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VORWORT. 


Einheit  und  Kürze  —  das  sind  die  Ziele  gewesen,  welche  ich  in 
dem  „Grundriss"  anstrebte.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  in  dem  Verfolgen 
dieser  Ziele  manche  Schwierigkeiten  entstehen  müssen. 

Von  keinem  chirurgischen  Schriftsteller  kann  verlangt  werden,  dass  er 
jeden  einzelnen  Theil  der  gesammten  wissenschaftlichen  und  praktischen 
Chirurgie  in  gleicher  Weise  beherrscht.  Die  Ungleichheit  der  Erfahrung 
und  des  Wissens,  wie  sie  einem  jeden  Schriftsteller  anhaftet,  welcher  seine 
Thätigkeit  über  ein  sehr  grosses  Gebiet  erstreckt,  muss  sich  in  einem 
solchen  Werke  ausprägen  und  prägt  sich  —  ich  bin  mir  dessen  wohl  be- 
wusst  —  auch  in  diesem  „Grundriss"  aus.  So  begreift  sich  auch,  dass 
gerade  in  unserer  Zeit  das  genossenschaftliche  System  der  Lehrbücher  sich 
entwickelt  hat,  mit  zahlreichen  Autoren,  von  denen  jeder  ein  einzelnes 
Capitel  bearbeitet.  Ueber  die  Berechtigung  dieses  Systems,  über  die  Vor- 
züge und  Mängel  des  bunten  Mosaiks,  welches  solche  Lehrbücher  darbieten, 
lässt  sich  streiten;  das  aber  scheint  mir  unzweifelhaft,  dass  die  Mängel 
des  genossenschaftlichen  Systems  sich  steigern  müssten,  wenn  man  das- 
selbe auf  ein  knappes  Handbuch,  auf  einen  eng  umschriebenen  Grundriss 
einer  wissenschaftlichen  Disciplin  übertragen  wollte.  Für  den  Anfänger  ist 
eine  einheitliche  kurze  Darstellung  mit  den  ihr  anhaftenden  Mängeln  immer 
noch  besser,  als  ein  ausgedehntes  Lehrbuch,  in  welchem  zahlreiche  Schrift- 
steller genossenschaftlich  sich  vereinigen,  und  welches  in  dem  bunten  Ge- 
misch der  Lehrmeinungen  die  einheitliche  Auffassung  vermissen  lässt. 
Wenn  der  Anfänger  durch  seine  Studien  ein  höheres  Maass  von  kritischer 
Kraft  sich  erworben  hat,  so  wird  er  dann  die  Schwierigkeiten  eines  solchen 
Lehrbuchs,  dessen  einzelne  Hefte  bald  dieser,  bald  jener  Theorie  folgen, 
besser  überwinden. 

Was  nun  die  Kürze  betrifft,  so  habe  ich  dieselbe  einmal  dadurch  an- 
gestrebt, dass  ich  specialistische  Gebiete,  wie  z.  B.   die  Krankheiten  des 
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inneren  Ohrs,  die  Kehlkopfkrankheiten,  welche  dem  laryngoskopischen  Ge- 
biet angehören,  ferner  das  grosse  Capitel  der  Gynäkologie,  obgleich  dasselbe 
in  seinen  operativen  Interessen  mit  der  Chirurgie  so  eng  verbunden  ist, 
gänzlich  ausgeschlossen  habe.  Diese  specialistischen  Disciplinen  haben  eine 
solche  Ausbildung  erfahren,  dass  dem  Arzt  ein  specialistisches  Studium 
derselben  nicht  mehr  erspart  werden  kann.  Deshalb  glaubte  ich  berechtigt 
zu  sein,  diese  Disciplinen  unberücksichtigt  zu  lassen. 

Auch  die  chirurgische  Anatomie  ist  von  mir  nur  gelegentlich  gestreift 
worden.  Den  Werth  dieser  Disciplin  stelle  ich  aber  deshalb  nicht  niedriger, 
sondern  höher,  als  andere  Autoren.  Ich  kann  nicht  finden,  dass  die  kurzen 
anatomischen  Besehreibungen,  welche  man  in  den  Lehr-  und  Handbüchern 
der  speciellen  Chirurgie  an  die  Spitze  der  chirurgischen  Erörterungen  der 
einzelnen  Körpergegenden  zu  stellen  pflegt,  für  den  Leser  als  genügende 
anatomische  Vorbereitung  gelten  können.  Die  topographisch -chirurgische 
Anatomie  muss  gründlich  erlernt  werden;  dazu  genügen  solche  kurze  Be- 
schreibungen nicht.  Weil  ich  eben  die  anatomische  Grundlage  der  Chirurgie 
nicht  verkümmern  will,  deshalb  habe  ich  ihr  in  dem  „Grundriss"  keine 
eigene  Stelle  gegeben.  An  einzelnen  Stellen  schienen  mir  freilich  Aus- 
nahmen von  der  Regel  geboten  zu  sein.  Manche  Operationen,  auch  manche 
Krankheiten,  wie  z.  B.  die  Hernien,  lassen  sich  nicht  anders  darstellen,  als 
unter  Bezugnahme  auf  die  anatomischen  Verhältnisse.  Auch  muss  ich  be- 
kennen, dass  ich  wieder  an  einigen  Punkten  eine  eingehendere  anatomische 
Darstellung  gegeben  habe,  als  sie  in  anderen  Lehr-  und  Handbüchern  ge- 
geben wird,  z.  B.  bei  Gelegenheit  der  Erörterung  der  Verkrümmungen  der 
Wirbelsäule ,  der  Contracturen  der  Fusswurzel  u.  s.  w.  Für  das  Verständ- 
niss  dieser  Krankheiten,  deren  entwickelungsgeschichtliche  Grundlage  ich 
in  früheren  Arbeiten  aufzuklären  versuchte,  bieten  nach  meiner  Ueber- 
zeugung  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Anatomie,  weil  dieselben  der  Ent- 
wickelungsge schichte  der  Gelenke  und  Knochen  noch  nicht  genügend  Rech- 
nung tragen,  kein  ausreichendes  Material.  Aber  unter  Ausschluss  dieser 
kleinen  Gebiete  muss  ich  ausdrücklich  hervorheben,  dass  der  „Grundriss" 
eine  ausgiebige  Benutzung  der  anatomischen  Lehrbücher  und  ein  gründ- 
liches anatomisches  Studium  voraussetzt  und  erfordert. 

Neben  dem  Ausschliessen  der  Disciplinen,  welche  mit  der  Chirurgie 
im  engeren  Zusammenhang  stehen,  habe  ich  dann  aber  auch  versucht,  das 
Ziel  der  Kürze  durch  eine  knappe  Darstellung  zu  erreichen.  Die  Grenze, 
welche  in  diesem  Bestreben  nicht  überschritten  werden  sollte,  liegt  darin, 
dass  der  Gegenstand  bei  zu  knapper  Darstellung  unverständlich  bleibt. 
Nun  habe  ich  mich  redlich  bemüht,  knapp  und  klar  zu  schreiben;  aber 
ich  kann  mich  doch  der  Besorgniss  nicht  entziehen,  dass  ich  an  manchen 
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Orten,  ohne  es  zu  wollen,  jene  Grenze  überschritten  habe.  In  der  schweren 
Kunst  der  Selbstbeschränkung,  welche  sich  der  Lehrer  und  Schrittst rl In 
darin  auferlegen  muss,  dass  er  nicht  alles  sagt  und  schreibt,  was  er  über 
den  Gegenstand  weiss  und  schreiben  könnte,  glaube  ich  manches  in  dem 
,,Grundriss"  geleistet  zu  haben;  aber  es  ist  eine  schwere  Kunst,  deren 
Regeln  einem  subjectiven  Ermessen  unterliegen.  Deshalb  wird  auch  kein 
Schriftsteller  sich  einer  allzu  grossen  Sicherheit  in  der  Beobachtung  ihrer 
Regeln  rühmen  dürfen. 

Die  Lehren  der  aseptischen  und  antiseptischen  Chirurgie  habe  ich 
mich  bemüht,  in  dem  „Grundriss"  nach  allen  Seiten  zu  entwickeln.  Dass 
diese  Lehren  zu  der  festen  Grundlage  der  Chirurgie  unserer  Tage  geworden 
sind,  wird  heute  keinen  Widerspruch  mehr  erfahren.  Wenn  aber  in  der 
heutigen  Zeit  so  viele  Collegen  in  ihrer  praktischen  und  schriftstellerischen 
Thätigkeit  mit  grossem  Behagen  und  grosser  Befriedigung  auf  dem  Gebiet 
der  aseptischen  Chirurgie  sich  bewegen,  so  mag  der  „Grundriss"  doch  auch 
einmal  an  Diejenigen  erinnern,  welche  in  schwerer  und  schlecht  gelohnter 
Pionierarbeit  die  ersten  Pfade  zur  aseptischen  Chirurgie  durch  das  Gestrüpp 
der  festgewurzelten  Lehrmeinungen  einer  früheren  Zeit  gebahnt  haben.  Mit 
innerer  Befriedigung  darf  ich  darauf  hinweisen,  dass  ich  die  Lehren  meiner 
„allgemeinen  Chirurgie",  nachdem  sie  zu  der  Zeit  ihres  Erscheinens  einen 
lebhaften  Widerspruch  fanden,  im  wesentlichsten  unverändert  in  den  all- 
gemeinen Theil  des  „Grundrisses"  aufnehmen  konnte ;  sie  werden  dem  Leser 
heute  nicht  mehr  als  fremdartig  erscheinen. 

Aus  der  „allgemeinen  Chirurgie"  habe  ich  den  Abschnitt  über  Ge- 
schwulstbildung, aus  der  „Klinik  der  Gelenkkrankheiten"  kleinere  Abschnitte, 
welche  besonders  die  Luxationen,  die  Contracturen  und  Resectionen  der 
einzelnen  Gelenke  betreffen,  mit  unwesentlichen  Aenderungen  in  den  „Grund- 
riss" aufgenommen.  Ich  glaubte  nicht,  dass  es  von  Vortheil  sein  würde, 
wenn  ich  mich  bemühen  wollte,  über  diese  Abschnitte  in  anderen  Worten 
doch  wieder  dasselbe  zu  sagen. 

Meine  Assistenten,  Herr  Professor  Dr.  Schüller  und  Herr  Dr.  Löb- 
ker,  haben  mich  vielfach  bei  meiner  Arbeit  an  dem  „Grundriss"  unter- 
stützt. Ich  erfülle  eine  angenehme  Pflicht,  indem  ich  denselben  hier  öffent- 
lich meinen  Dank  ausspreche.  Insbesondere  verdanke  ich  Herrn  Dr.  L  ö  b  ker 
die  Anfertigung  der  meisten  Zeichnungen  zu  den  Abbildungen;  die  mühe- 
volle Arbeit,  welcher  Herr  Dr.  L  ö  b  k  e  r  sich  bereitwillig  unterzog,  wird  bei 
den  Lesern  des  „Grundrisses"  hoffentlich  volle  Anerkennung  finden. 

Der  Schriftsteller,  welcher  unternimmt,  eine  ausgedehnte  und  gerade 
heute  zu  einer  hohen  Bedeutung  herangewachsene  Disciplin  in  ihrer  wissen- 
schaftlichen Grundlage,  ihren  allgemeinen  Lehren  und  in  der  praktischen 
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Anwendung  dieser  Lehren  für  den  einzelnen  Fall  zu  einer  geschlossenen 
Darstellung  zu  gestalten,  legt  in  einer  solchen  Darstellung  Rechenschaft 
über  die  wissenschaftliche  und  praktische  Thätigkeit  seines  Lebens  ab.  Das 
thue  auch  ich.  indem  ich  den  „Grundriss  der  Chirurgie"  der  Oeffentlichkeit 
übergebe.  Heute,  da  ich  in  diesem  Vorwort  die  letzte  Zeile  des  „Grund- 
risses" schreibe,  denke  ich  an  vieles  zurück,  was  ich  erstrebt,  was  ich  er- 
litten, was  ich  errungen  habe  und  was  mir  versagt  geblieben  ist  Zwanzig 
Jahre  wissenschaftlicher  und  praktischer  Thätigkeit  liegen  hinter  mir,  zwanzig 
Jahre  voll  schwerer  Arbeit  und  ernstem  Kampf.  Mag  der  „Grundriss  der 
Chirurgie"  davon  Zeugniss  ablegen,  dass  meine  Arbeit  nicht  erfolglos  ge- 
wesen ist. 

Greifswald,  im  December  1SS1. 

C.  Hueter. 


IL  SPECIELLER  THEIL. 


ERSTE  ABTHEILUNG. 

Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

ERSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Schädels  und  seiner  Hüllen. 

§  1.     Allgemeines  über  Scliädelverletzungen. 

Die  dünne  Decke  der  Weichtheile,  die  Haut  mit  der  Galea  aponeurotica,  ist 
der  Art  über  den  knöchernen  Schädel  ausgespannt,  dass  die  verletzenden  Gewalten 
in  vielen  Fällen  auf  Weichtheile  und  Knochen  gleichmässig  einwirken.  Doch  ist 
deshalb  keineswegs  noth wendig,  dass  beide  Decken,  die  weiche  und  die  harte 
Schädeldecke ,  durch  die  verletzenden  Gewalten  eine  Continuitätstrennung,  eine 
Wunde  in  den  Weichtheilen ,  ein  Bruch  in  den  Knochentheilen,  erleiden.  Beide 
Decken  sind  elastisch  und  können  aus  der  Spannung,  in  welche  sie  die  verletzende 
Gewalt  versetzt,  wieder  in  ihre  natürliche  Form  zurückkehren;  dann  bezeichnet 
man  die  Verletzung  als  eine  einfache  Quetschung,  Contusion.  Das  weiche  Polster 
der  Haut  und  der  Galea  aponeurotica  ist  so  dünn,  dass  von  der  quetschenden 
Gewalt  durch  Compression  derselben  nicht  viel  compensirt  werden  kann  und  des- 
halb die  Contusion  fast  in  voller  Grösse  auf  das  knöcherne  Schädeldach  über- 
tragen wird.  Nur  in  den  Temporalgruben  ist  das  Polster  der  Weichtheile 
durch  die  M.  M.  temporales  verstärkt;  hiedurch  wird  der  dünnste  und  sprödeste 
Theil  des  knöchernen  Schädeldachs  etwas  besser  vor  der  Einwirkung  quetschender 
Gewalten  geschützt.  Die  dünnen  Platten  der  M.  M.  frontales  und  occipitales 
spielen  in  dieser  Beziehung  keine  Rolle;  erst  von  der  Linea  semicircularis  super. 
ab  ist  das  Os  occipitale  durch  die  Insertion  der  Nackenmuskeln  (M.  cucullaris, 
M.  splenius  capitis  u.  s.  w.)  wirksamer  geschützt. 

Verletzungen  durch  Hieb  und  Schnitt  erzeugen  in  der  Galea  aponeurotica 
erst  dann  ein  bedeutendes  Klaffen,  wenn  die  Trennung  der  Gewebe  durch  die 
ganze  Substanz  der  Galea  bis  auf  das  lockere  Bindegewebe  geht,  welches  zwischen 
der  Galea  und  dem  knöchernen  Schädeldach  liegt  und  als  äusseres  parosteales 
Bindegewebe  der  Schädelknochen  bezeichnet  werden  kann.  Dieses  Bindegewebe 
ist  langfaserig  und  gestattet  die  physiologischen  Verschiebungen  der  Galea  auf 
der  Oberfläche  der  Schädelknochen,  ebenso  auch  das  pathologische  Klaffen  der 
Wundränder  (§.45,  allg.  Tbl.),  wenn  die  Wunde  die  Dicke  der  Galea  durchsetzt.  Das 
Gewebe  der  Galea  selbst  ist  ein  starres,  kurzfaseriges  Bindegewebe;  nur  die  Sehnen- 
fasern des  M.  frontalis  und  occipitalis  sind  länger  und  in  sagittaler  Richtung  ange- 
ordnet, so  dass  Wunden  in  frontaler  Richtung  ein  etwas  stärkeres  Klaffen  bedingen 
als  sagittal  verlaufende  Wunden.    Wunden,  welche  nur  die  oberflächlichen  Fasern 
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der  Galea  trennen,  ohne  die  ganze  Dicke  der  Galea  zu  durchsetzen,  klaffen  des- 
halb wenig,  weil  die  noch  erhaltenen  Fasern  ein  Zurückweichen  der  getrennten 
Fasern  verhindern.  Stechende  Instrumente  trennen  leicht  die  gespannten  Gewebe 
der  Galea,  werden  dann  aber  von  dem  knöchernen  Schädeldach  aufgehalten;  doch 
vermag  ein  kräftig  geführtes  Messer  mit  seiner  Spitze  stechend  die  Schädelknochen 
zu  durchbohren,  um  endlich  bis  in  das  Gehirn  vorzudringen  (vgl.  §  15). 

Die  Brüche  der  Schädelknochen  erfolgen  mit  wenigen  Ausnahmen  (§  5) 
durch  directe  Gewalt,  welche  zuerst  die  weiche  Schädeldecke  trifft  und  erst  von 
ihr  auf  die  Schädelknochen  übertragen  wird.  Die  Elasticität  der  weichen  Schä- 
deldecke erweist  sich  als  so  bedeutend,  dass  trotz  der  Ausspannung  ihrer  dünnen 
Substanz  über  die  harte  Unterlage  in  vielen  Fällen  eine  offene  "Wunde  in  ihr 
nicht  entsteht,  während  der  Knochen  bricht.  Dann  liegt  der  Fall  eines  einfachen, 
nicht  complicirten  Bruches  der  Schädelknochen  vor,  während  die  Hautdecke  in 
der  Continuität  erhalten  bleibt,  freilich  in  der  Eegel  stark  gequetscht,  mit  Blut- 
ergüssen durchsetzt  ist.  Doch  begreift  man  bei  der  anatomischen  Anordnung  der 
Theile,  dass  am  Schädel  die  Zahl  der  mit  Hautwunden  complicirten  Knochen- 
brüche  relativ  gross  ist. 

Die  Verletzungen  des  Schädels  und  seiner  Hüllen  erhalten  durch  die  räum- 
lich nahen  Beziehungen  zu  dem  Gehirn  und  seinen  umhüllenden  Häuten  eine 
ganz  besondere  Bedeutung.  Die  verletzenden  Gewalten  werden  theils  mittelbar 
durch  die  Bewegungen  des  Schädels  auf  das  Gehirn  übertragen,  theils  wirken  sie 
unmittelbar  durch  die  Oeffnungeu,  welche  sie  in  dem  knöchernen  Schädeldach 
schaffen,  auf  die  Gehirnsubstanz  ein.  Ferner  können  auch  Entzündungen,  welche 
die  Verletzungen  an  den  weichen  und  harten  Schädeldecken  hervorrufen ,  durch 
radiäre  Fortleitung  auf  die  Gehirnhäute  und  endlich  auf  das  Gehirn  selbst  über- 
greifen. Wir  werden  deshalb  in  den  folgenden  §§  fortdauernd  die  Eventualität 
der  Theilnahme  des  Gehirns  und  seiner  Häute  an  den  Verletzungen  und  Ent- 
zündungen des  Schädeldachs  und  seiner  Hüllen  Bechnung  tragen  müssen. 


§  2.    Die  Verletzungen  der  Galea  aponeurotica. 

Einfache  Quetschwunden  der  Galea  ohne  Wunde  in  den  Hautdecken  heilen 
in  der  Eegel  erscheinungslos  und  bedürfen  kaum  einer  Behandlung.  Das  extra- 
vasirte  Blut  pflegt  schnell  resorbirt  zu  werden.  Von  einigem  Interesse  werden 
die  Blutergüsse  in  dem  parostealen  Gewebe  (zwischen  Periost  der  Schädelknochen 
und  der  Galea)  dadurch,  dass  sie  in  den  lockern  Maschen  dieses  Gewebes  weit- 
hin wandern  können.  So  kann  ein  Bluterguss  von  der  Höhe  der  Sutura  coronaria, 
etwa  entsprechend  dem  vorderen  Ende  der  Sutura  sagittalis,  in  wenigen  Tagen 
bis  zu  Supraorbitalbögen  und  selbst  in  das  Bindegewebe  der  Orbita  hinein  sich 
herabsenken.  Die  blauen,  grünen  und  gelben  Verfärbungen  der  Haut,  welche  die 
Eesorption  des  Blutextravasats  kennzeichnen  (§  136,  allg.  Tbl.),  erscheinen  dann 
in  der  Gegend  der  Augenbrauen  und  oberen  Augenlider,  während  die  Verletzung 
auf  der  Höhe  des  Schädels  stattfand. 

Schon  die  kleinsten  Abschürfungen  der  Epidermis,  noch  mehr  aber  die 
Wunden  der  Haut  erfordern  bei  den  Contusionen  der  Galea  eine  aseptische  Con- 
trole,  damit  nicht  eine  Verjauchung  des  Blutextravasats  eintrete.  Da  der  verletzte 
Laie  oft  diese  Quetschwunden  in  ihrer  Bedeutung  unterschätzt  und  ärztliche  Hülfe 
nicht  aufsucht,  so  muss  man  es  als  ein  besonders  günstiges  Verhältniss  betrachten, 
dass  wenigstens  kleine  Abschürfungen  der  Epidermis  sich  mit  einem  trockenen 
Schorf  bedecken  und  dieser  die  Wundfläche  vor  entzündlicher  Infection  schützt 
(§  47,  allg.  Tbl.).    Wenn  aber  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  noch  nicht  die 
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Bildung-  eines  trockenen  Schorfs  eingetreten  ist,  so  wird  der  Arzt,  falls  seine  Hülfe  in 
Anspruch  genommen  wird,  immer  die  Anwendung  des  sichern  Schutzes  eines 
aseptischen  Verbandes  dem  unsichern  Schutz  des  trockenen  Schorfs  vorziehen  müssen. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden,  sowie  bei  offenen  Quetschwunden  der  Galea 
wird  das  Interesse  des  behandelnden  Arztes  in  erster  Linie  von  der  Blutung  in 
Anspruch  genommen.  Die  Galea  ist  von  einem  weitmaschigen  Netz  grösserer 
Arterien  durchzogen,  in  welches  die  Stämme  der  A.  A.  occipitales,  der  A.  A.  anri- 
culares  posi,  der  A.  A.  temporales,  der  A.  A.  supraorbitalcs  und  frontales  eintreten. 
Von  den  grösseren  Arterien  aus  spinnt  sich  ein  engmaschiges  Netz  kleiner  und 
kleinster  Arterien  durch  die  Galea.  Deshalb  zeigt  auch  eine  kleine  Wunde  in 
der  Regel  eine  ziemlich  bedeutende  Blutung,  theils  im  continuirlichen  Strom 
kleinerer  Aeste,  theils  im  unterbrochenen  Spritzen  grösserer  Zweige.  Die  Mechanik 
der  spontanen  Blutstillung  (§  118,  allg.  Tbl.)  stösst  hier  auf  die  besondere  Schwierig- 
keit, dass  die  durchschnittenen  Arterien  nicht  in  das  paravasculäre  Gewebe  zurück- 
weichen können ;  denn  das  paravasculäre  Gewebe  wird  hier  durch  die  starren  Binde- 
gewebsfasern der  Galea  vertreten ,  welche ,  ähnlich  der  Wandung  von  arteriellen 
Knochencanälen ,  die  Arterien  festhalten  und  weder  eine  contractile  Verengerang 
der  durchschnittenen  Lichtung,  noch  ein  Zurückweichen  des  Gefässes  in  seine 
Scheide  gestatten.  Man  hat  deshalb  für  eine  genügende  Stillung  der  Blutung  zu 
sorgen,  und  zwar  entweder  durch  genaue  Anlegung  der  Nähte,  was  für  die  Blu- 
tung aus  kleineren  Aesten  vollkommen  ausreicht,  oder  durch  Umstechung  der  grös- 
seren, spritzenden  Aeste.  Die  sonst  gewöhnliche  Unterbindung  (§  300,  allg.  Tbl.)  ist 
schwierig,  zuweilen  geradezu  an  der  Galea  unausführbar,  weil  die  Schieberpincetten 
in  das  starre  Gewebe  der  Galea  nicht  eingreifen  und  weil  die  Fäden  an  der 
glatten,  starren  Schnittfläche  abgleiten.  Deshalb  ist  für  die  Galea  die  Umstechung 
(§302  Schluss,  allg.  ThT.)  als  das  geeignete  Verfahren  für  die  Blutstillung  zu  be- 
trachten. Man  kann  dabei  ein  Stück  der  äusseren  Haut  des  Wundrands  mit  in 
den  Umstechungsfaden  aufnehmen ;  besser  aber  ist  es,  die  Nadel  vom  Wundrand  her 
parallel  der  Hautfläche  durchzustechen  und  so  die  Umstechung  der  Hautoberfläche 
selbst  zu  vermeiden. 

Aus  gequetschten  Wunden  findet  eine  relativ  geringere  Blutung  statt,  weil 
vor  der  Trennung  die  Wandungen  der  Gefässe  zusammen  gequetscht  und  hier- 
durch die  Lichtung  verengt,  für  die  Bildung  verstopfender  Gerinnsel  an  den 
gequetschten  Arterienhäuten  günstige  Bedingungen  geschaffen  werden  (§  120, 
allg.  Tbl.).  Doch  ist  auch  hier  eine  sorgfältige  Stillung  der  Blutung  zu  empfehlen. 
Es  giebt  Wunden  der  Galea,  welche  zwar  durch  quetschende  Gewalt,  z.  B.  durch 
einen  Stockschlag,  eutstanden  sind,  aber  in  ihrer  gradlinigen  Anordnung  und  in 
der  Regelnlässigkeit  der  Wundränder  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  kaum  zu 
unterscheiden  sind ;  es  berührt  eben  ein  Stockschlag  nur  eine  Tangente  der  kugeligen 
Wölbung  des  Schädels  und  kann  deshalb  in  scharfer  Linie  die  Weichtheile  trennen. 
Sehr  charakteristisch  ist  der  geradlinige  Verlauf  solcher  Quetschwunden  entspre- 
chend dem  Supraorbitalrand. 

Bei  den  Quetschwunden  der  Galea  aponeurotica  ist  ohne  Zweifel  wieder  die 
Naht,  eventuell  die  Umstechung,  das  zutreffende  Verfahren  für  die  Blutstillung. 
Bei  unregelmässigen  Quetschwunden,  mit  gelappten  und  eingerissenen  Wundrändern 
kann  man  über  die  Zulässigkeit  der  Naht  im  Zweifel  sein  und  hat  die  Anlegung 
derselben  in  früheren  Zeiten  geradezu  verboten,  weil  man  heftige  Entzündungen 
uud  Wundfieber  mit  tödtlicheni  Ausgang  von  genähten  Quetschwunden  aus  sich 
entwickeln  sah.  Bevor  wir  demnach  die  Zulässigkeit  der  Naht  bei  schweren 
Quetschwunden  der  Galea  prüfen,  müssen  wir  die  Entzündungen  und  Wund- 
fieber in  Betracht  ziehen,  welche  den  Verletzungen  der  Galea  überhaupt  folgen 
können. 
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§  3.     Die  Entzündungen  nach  Verletzungen  der  G-alea 
aponeurotica. 

Das  Gewebe  der  Galea  ist,  wie  das  starre  Bindegewebe  der  Fascien  und 
Aponeurosen  überhaupt  zu  entzündlichen  Procesen  an  sich  nicht  geneigt  (vgl.  §  66, 
allg.  Thl.).  Die  Gefahr  der  Entzündung  liegt  nicht  in  dem  eigentlichen  Bindegewebe 
der  Galea,  sondern  in  der  festen  Hautdecke,  welche  sie  aussen  umgiebt,  und  in  dem 
langfaserigen  parostealen  Bindegewebe,  welches  zwischen  der  Galea  und  dem  Periost 
der  Schädelknochen  liegt.  In  der  Hautdecke  verläuft  die  Wundrose  (Erysipelas), 
in  dem  parostealen  Bindegewebe  die  schnelle  fortschreitende  eiterige  Entzündung 
die  Phlegmone. 

Die  Wundrose  war  früher  eine  sehr  häufige  Erkrankung  im  Verlauf  der 
Wunden  der  Galea.  Wahrscheinlich  ist  die  Disposition  der  Hautdecke  der  Galea 
zur  erysipelatösen  Entzündung  von  einer  besonderen  Entwickelung  und  Anordnung 
der  Saftcanäle  des  Eete  Malpighi  und  des  Coriums  abhängig,  von  der  wir  jedoch 
bis  jetzt  nichts  genaues  wissen.  Nicht  mit  Unrecht  hat  man  früher  angenommen, 
dass  die  Verhaltung  faulender  Wundsecrete  hinter  der  Nahtlinie  den  Ausbruch 
der  Wundrose  bedingen,  die  Naht  also  an  der  Wundrose  schuldig  sein  könne. 
Auch  wir  nehmen  an,  dass  die  Fäulniss  der  Wundsecrete  zur  Bildung  der  Noxe 
der  Wundrose  führen  kann  (§  196,  allg.  Tbl.). 

Während  im  übrigen  in  Betreff  der  Erscheinungen  der  Wundrose  an  der  Kopf- 
haut auf  den  allgemeinen  Inhalt  der  §§  193  — 199  (allg.  Thl.)  verwiesen  werden  kann, 
muss  hier  noch  eine  besondere  Erscheinung  und  eine  besondere  Gefahr  der  Wund- 
rose an  der  Kopfhaut  erwähnt  werden.  Die  besondere  Erscheinung  besteht  darin, 
dass  die  Wundrose  der  Kopfhaut  ohne  deutliche  Eöthung  derselben  als  eine  blasse 
ödematöse  Hautschwellung  beginnen  und  dann  als  solche  sich  bis  zu  den  untern 
Rändern  des  Schädeldachs  forterstrecken  kann.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  die 
Röthung  der  Haut  und  die  scharfe  Abgrenzung  der  Röthung  erst  dann  hervor- 
tritt, wenn  die  Wundrose  etwa  von  einer  Wunde  am  Scheitel  ausgehend,  endlich 
die  untere  Stirn-  oder  Schläfengegend,  oder  die  unbehaarte  Nackenhaut  erreicht. 
Vielleicht  verhindert  die  Spannung  der  Haut  auf  ihrer  festen  Unterlage  der 
Schädelknochen,  dass  jene  Anhäufung  von  Blut  in  den  Capillaren  eintritt,  welche  wir 
als  Ursache  der  Röthung  der  Haut  erkannt  haben  (§  197,  allg.  Thl.).  Damit  nun  die 
Therapie  nicht  zu  spät  eingreift  und  hierdurch  die  günstigste  Zeit  für  ihre  sichere 
Wirkung  verloren  geht,  hat  man  in  solchen  Fällen  besonders  die  allgemeinen  Er- 
scheinungen der  Wundrose  (Schüttelfrost,  Erbrechen,  Fieber)  zu  beachten  und 
jede  beginnende  ödematöse  Schwellung  der  Galea,  welche  mit  diesen  Erscheinungen 
zusammenfällt,   als  den  Beginn  der  Wundrose  zu  betrachten   und   zu  behandeln. 

Die  besondere  Gefahr,  welche  mit  der  Wundrose  der  Kopfhaut  verbunden 
ist,  besteht  in  dem  Fortschreiten  des  septisch-entzündlichen  Processes  auf  die  Ge- 
hirnhäute. Entsprechend  der  AVundrose  kann  in  der  Arachnoidea  eine  seröse  oder 
sogar  eiterige  Entzündung  ihren  Verlauf  nehmen  und  diese  septische  Meningitis 
(Leptomeningitis,  Arachnoideitis  vgl.  §  1 2)  endet  in  der  Regel  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. Offenbar  nimmt  die  Gehirnrinde  an  den  entzündlichen  Vorgängen  Theil ;  das 
geht  aus  den  Erscheinungen,  heftigen  Delirien,  endlich  Coma  hervor. 

Die  Phlegmone  des  parostealen  Bindegewebs  zwischen  Galea  und  Periost  der 
Schädelknochen  nimmt  oft  einen  ausserordentlich  schnellen  Verlauf,  indem  die 
Eiterung  in  kurzer  Zeit  über  grosse  Strecken  sich  verbreitet.  Sie  ist  nicht  nur  ge- 
fährlich durch  das  hohe  Fieber,  welches  sie  begleitet  und  von  der  grossen  Spannung 
der  starren  Galea,  beziehungsweise  von  dem  Druck  der  Galea  auf  die  Entzündungs- 
producte  (§201,  allg.  Thl.)  abhängt:  sondern  sie  wird  auch  noch  dadurch  gefährlich, 
dass  die  venösen  Emissarien,  welche  die  Verbindung  zwischen  den  Venen  der  Galea 
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und  den  Venen  der  Hirnhäute  herstollen,  zu  einer  thrombotischen  Verstopfung, 
die  Thromben  zu  eiterigem  Zerfall  kommen.  So  pflanzt  sich  einerseits  die  Eiterung 
in  das  Innere  der  Schädelhöhle  fort  und  bedroht  durch  eiterige  Meningitis  das 
Leben;  andererseits  aber  kann  aus  der  Fortschwemmung  der  erweichten  Thromben- 
brökel  eine  tödtliche  Pyaemia  multiplex  sich  entwickeln. 

Man  erkennt  die  fortschreitende  Phlegmone  weniger  an  fluetuirenden  Ansamm- 
inngen des  Eiters,  welche  die  unnachgiebige  Galea  nicht  entstehen  lässt,  als  viel- 
mehr an  einer  starken  Spannung  der  Galea,  heftigen  Schmerzen,  hoher  Empfind- 
lichkeit bei  dem  Druck  des  tastenden  Fingers  auf  die  ödematös  geschwellte  Galea, 
endlich  an  dem  hohen  Fieber.  Wie  überall  die  Wundrose  der  oberflächlichen 
Hautschicht  gleichzeitig  mit  einer  Phlegmone  des  Unterhautbindegewebes  als  sogen. 
Pseudoerysipelas  (§  194,  allg.  Thl.)  vorlaufen  kann,  so  können  auch  an  der  Kopfhaut 
die  Wundrose  und  die  parosteale  Phlegmone  sich  vergesellschaften.  In  ihren  ersten 
Anfängen  sind  überhaupt  die  beiden  Krankheitsformen  diagnostisch  nicht  sicher 
zu  trennen,  bis  die  scharf  begrenzte  Eöthung  der  Haut  die  Wundrose,  oder  die 
tiefe  Eiterung  die  Phlegmone,  oder  beide  Erscheinungen  die  Coexistenz  beider 
Krankheitsformen  erkennen  lässt.  Ueber  die  Diagnose  der  Pyaemia  multiplex  vgl. 
§.  205,  (allg.  Thl.). 

§  4.     Das  aseptische  und  antiseptische  Verfahren  bei  Wunden 
der  Galea  aponeurotica. 

Die  drohenden  Gefahren ,  welche  in  §  3,  geschildert  wurden  und  früher  oft 
zum  tödtlichen  Ausgang  führten,  werden  den  vorsichtigen  Arzt  zur  strengen  Durch- 
führung des  Systems  der  aseptisch-antiseptischen  Behandlung  bestimmen.  Est- 
land er  constatirte,  dass  in  seiner  Praxis  die  Mortalität  der  schweren  Wunden 
der  Galea  aponeurotica,  welche  früher  23%  betrug,  nach  Einführung  des  asep- 
tischen Verbandsystems  auf  1,5  °/o  sank.  Unter  Hinweis  auf  die  allgemeinen 
Eegeln  dieses  Systems  (§§  34 — 42,  allg.  Thl.)  mögen  hier  noch  folgende  Punkte, 
welche  sich  auf  die  bestimmte  Localität  der  Kopfhaut  beziehen,  hervorgehoben 
werden. 

Man  betrachte  als  feste  Regel:  dass  die  Kopfhaare  an  der  Wunde  und 
in  grösserer  Entfernung  von  derselben  mit  Scheere  und  Basinnesser  ent- 
fernt werden.  An  der  Oberfläche  der  Haare  haften  besonders  zahlreich  die  staub- 
förmigen Keime  der  Spaltpilze  (Eberth);  aber  auch  ohnedem  ist  die  Entfernung 
der  Haare  deshalb  geboten,  weil  dieselben  eine  genaue  Anlagerung  des  Protectivs 
auf  die  Haut  verhindern. 

Man  lege  nicht  die  Suturen  an,  ohne  die  gleichzeitige  Drainirung  im 
parostealen  Bindegewebe  auszuführen  (vgl.  §  251,  Fig.  75,  allg.  Tbl.).  Nur  bei 
Wunden,  welche  nicht  die  ganze  Dicke  der  Galea  durchdrungen  haben,  ist  die  Draini- 
rung unnöthig.  Bei  der  Drainirung  muss  man  sich  an  die  Kugelform  des  Schädels 
erinnern  und  die  Drains  so  einlegen,  dass  die  Ableitung  der  Wundsecrete  von 
dem  höchst  gelegenen  Punkt  der  Wunde  bis  zu  dem  tiefst  gelegenen  Punkt  statt- 
findet; dann  wird  eine  Verhaltung  der  Wundsecrete  nicht  eintreten.  Ziemlich 
häufig  ist  der  eigenartige  Fall?  dass  ein  Stück  der  Galea  in  Form  eines  Lappens 
vom  Scheitel  gegen  die  Schädelbasis  hin  abgerissen  wurde,  so  dass  die  Lappen- 
brücke dem  tiefsten  Theil  der  Wunde  entspricht.  Dann  wird  das  Einlegen  von 
Drains  in  die  Wundwinkel  nicht  immer  genügen.  Bei  Lappen  mit  unlerer 
Basis  schaffe  man  vor  Anlegung  der  JSähte  durch  Einstich  ein  Knopfloch 
in  der  Lappenbasis ,  so  dass  das  hier  eingelegte  Drainrohr  dem  tiefsten 
Punkt  der  Wundhöhle  entspricht.  Schon  J.  L.  Petit  hat  im  vorigen  Jahr- 
hundert solche  Gegenöffnungen  empfohlen. 
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Dass  der  Anlegung  der  Nähte  eine  sorgfältige  antiseptische  Berieselung  der 
Wundflächen,  eventuell  unter  Benutzug  einer  Ausreibung  der  Wundfläche  mit 
feuchter  Carbolwatte  (§  40,  allg.  Tbl.),  vorausgehe,  versteht  sich  von  selbst.  Mit 
Hülfe  aller  dieser  Maassregeln  ist  es  sehr  wohl  gestattet,  auch  bei  stark 
gequetschten  Wundrändern  die  Naht  anzulegen;  man  kann  sich  deshalb  von 
dem  alten  Verbot  der  Nahtanlegung  bei  gequetschten  Wunden  emancipiren,  weil 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  aseptischem  Verhalten  der  Wunde  nnd  bei  gutem 
aseptischen  Schutz  der  Nahtlinie  die  gequetschten  Theile  bald  wieder  ihre  normale 
Ernährung  erhalten  und  weder  Wundrose  noch  Phlegmone  eintreten.  Uebrigens 
muss  man  nach  der  antiseptischen  Berieselung  und  vor  der  Anlegung  der  Naht 
noch  besonders  auf  Fremdkörper,  abgetrennte  Haare,  Strohfasern,  Sandkörner  u.  s.  w. 
achten  und  sie  sorgsam  entfernen. 

Der  aseptische  Verband  ?nuss  so  angelegt  werden,  dass  die  Jutepolster 
den  ganzen  Schädel  umhüllen  und  die  Gazebinden  durch  Touren  vor  und 
hinter  den  Ohren,  sowie  durch  Touren  um  den  Hals  die  aseptischen  Ver- 
bandstoffe vollkommen  befestigen.  Die  Richtung  der  Touren  ist  ähnlich  den 
Touren  des  Kunstverbands,  welcher  als  Capistrum  bezeichnet  wird  (vgl.  $  23, 
Fig.  20  und  §  91  Fig.  81).  Augen,  Nase,  Mund  und  Ohren  bleiben  bei  den 
Verbänden  frei.  Wenn  jedoch  eine  Wunde  der  Galea  dem  Ohr  nahe  liegt  oder 
mit  einem  Ende  sich  dem  Ohr  nähert,  so  hüllt  man  das  Ohr  mit  ein.  Das  Er- 
härten der  gekleisterten  Gazebinden  (§37  und  §.  344,  allg.  Tbl.)  giebt  einen  festen 
Verband,  welcher  gegen  alle  Verschiebungen  sicher  gestellt  ist.  Auch  der  Kranke 
selbst  ist  nicht  fähig,  diese  Verbände  in  Unordnung  zu  bringen. 

Bei  sorgsamer  therrnometrischer  Beobachtung  des  Kranken  sind  die  Ab- 
weichungen von  dem  aseptischen  Verlauf  und  besonders  die  Anfänge  der  Wund- 
rose und  der  Phlegmone  leicht  zu  erkennen.  Die  correcte  Behandlung  der  be- 
ginnenden Wundrose  durch  Carbolinjectionen  (§  199,  allg.  Tbl.)  stösst  zwar  hier  auf 
die  Schwierigkeit,  dass  die  Injectionen  wegen  der  Starrheit  des  Gewebes  der  Galea 
einige  Kraft  erfordern  und  schmerzhafter  sind,  als  an  anderen  Orten;  aber  ihre 
Wirkungen  sind  auch  hier  sicher  und  ich  möchte  sie  bei  der  drohenden  Gefahr 
einer  septischen  Meningitis  besonders  dringlich  empfehlen.  Die  beginnende  Phleg- 
mone erfordert  ebenso  dringend  Incisionen,  wie  die  beginnende  Wundrose  der 
Carbolinjectionen  erfordern.  Man  soll  sich  bei  diesen  Incisionen  nicht  vor  der 
Verletzung  der  Arterien  der  Galea  scheuen;  wohl  aber  soll  man  darauf  vorbereitet 
sein,  die  Blutung  durch  Umstechung  zu  stillen  (§  2).  Die  Wandungen  der 
Eiterherde  werden  durch  Carbolirrigation ,  durch  Carbolimprägnation  und  endlich 
durch  Chlorzinkimprägnation  (§  40,  allg.  Tbl.)  aseptisch  gemacht,  wie  man  über- 
haupt jede  Wunde  der  Galea,  welche  erst'  nach  Eintritt  septisch-entzündlicher  Vor- 
gänge zur  Behandlung  kommt,  am  besten  gleich  dem  sichersten  Verfahren  der 
Ausreibung  mit  Wattetampons,  welche  in  5  %  Chlorzinklösung  eingetaucht  werden, 
unterzieht.  Man  muss  immer  der  Gefahr  der  Pyämie  und  der  eiterigen  Meningitis 
eingedenk  sein  und  darf  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Maassregeln  begnügen.  Die 
Drainirung  muss  um  so  sorgsamer  ausgeführt  werden,  je  weiter  die  septisch-ent- 
zündlichen Vorgänge  fortgeschritten  sind,  welche  man  durch  das  antiseptische 
Verfahren  bekämpfen  muss. 

Mit  Benutzung  aller  dieser  Regeln  kann  jede,  auch  die  schwerste  Wunde  der 
Galea  zu  einer  sicheren  Heilung  geführt  werden,  mit  Ausnahme  jener  vernach- 
lässigten Fälle,  welche  erst  nach  Ausbruch  einer  septischen  Meningitis  oder  einer 
Pyaemia  multiplex  zur  chirurgischen  Behandlung  gelangen.  Sogar  die  Scalpirungen, 
welche  auch  fern  von  den  Kriegsschauplätzen  der  Indianer  in  civilisirten  Ländern 
dadurch  vorkommen,  dass  das  rollende  Rad  eines  Wagens  oder  einer  Maschine 
die  ganze  Kopfhaut  abreisst,  nehmen  unter  der  Behandlung  mit  dem  aseptischen 
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Verband  einen  günstigen  Verlauf.  Aus  dem  Pericranium  entwickeln  sich  bald 
gesunde  Granulationen.  Während  früher  die  UeberhÄutung  dieser  grossen  granu- 
Örenden  Fläche,  welche  der  gesammten  Fläche  des  Schädels  entspricht,  nur  lang- 
sam und  unvollkommen  erfolgte,  so  hat  uns  Reverdin  in  seinen  Läppchenüber- 
pflanzungen (§  5(J  und  §  2(39,  allg.  Tbl.)  das  Mittel  gegeben,  die  Ueberhäutung 
dieser  Fläche  zu  beschleunigen  und  zu  sichern. 

§  5.     Die  Verletzungen  der  Schädelknochen. 

Die  Contusion  der  Schädelknochen  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  zwischen 
den  beiden  corticalen  Lamellen  (Lamina  externa  und  interna  s.  vitrea)  ein  ge- 
fassreiches  Markgewebe,  die  Diploe,  eingeschoben  ist.  So  können  hier  Blutergüsse 
im  Knochen  sich  bilden.  Da  wo  die  Diploe  fehlt,  wie  an  der  Schuppe  des  Schläfen- 
beins und  an  den  meisten  Theilen  der  Basis,  und  die  knöcherne  Schädelhülle  nur 
von  compacter  Knochensubstanz  gebildet  wird,  muss  entweder  bei  Einwirkung 
einer  Gewalt  der  Knochen  Widerstand  leisten  und  unversehrt  bleiben,  oder  er 
muss  brechen.  Man  nahm  früher  an,  dass  die  Contusion  der  Knochensubstanz 
häufig  zur  Nekrose  mit  nachfolgender  Eiterung  zwischen  Dura  und  Knochen  führt; 
deshalb  betrachtete  Pott  die  Contusion  der  Knochen  als  Indication  zur  Trepanation, 
was  wir  als  einen  Irrthum  bezeichnen  müssen  (§  15).  Indessen  sind  es  doch 
wohl  wesentlich  die  entzündlichen  Processe ,  besonders  die  eiterige  Periostitis, 
welche  die  letzten  Ernährungsquellen  der  gequetschten  und  hierdurch  allerdings 
in  der  Ernährung  schon  gestörten  Knochenparthieen  vernichtet  und  so  die  durch 
Quetschung  vorbereitete  Nekrose  erst  vollendet  (vgl.  über  Nekrose  durch  Perios- 
titis §  84,  allg.  Tbl). 

Vor  dem  Brechen  sind  die  Knochenwände  des  Schädels  durch  die  geringe 
Biegsamkeit  nur  mangelhaft  geschützt.  Die  Schädelbrüche  betragen  nach  Gurlt's 
Statistik  2,7  8  o/o  der  Gesammtsumme  aller  Knochenbrüche.  Man  darf  sich  aller- 
dings nicht  die  Knochenwand  der  Schädelhöhle  als  absolut  starr  vorstellen. 
v.  Bruns  wies  an  Schädeln,  welche  er  in  Schraubstöcken  zusammenpresste  nach, 
dass  der  Schädel  in  einem  Durchmesser  bis  zu  15  Mm.  zusammendrückbar  sei, 
und  dieser  Pressung  entsprechend  in  den  andern  Durchmessern  an  Umfang  zu- 
nehme. Eine  Controle  dieser  Versuche  durch  Vf.  Baum  ergab  aber,  dass  das 
Wachsen  der  nicht  zusammen  gedrückten  Durchmesser  durchaus  nicht  regelmässig 
geschehe,  mithin  der  Schädel  nicht  als  eine  einfache  elastische  Schale  anzusehen 
sei.  Dabei  kann  jedoch  die  Elasticität  des  Schädels  als  solche  nicht  bestritten 
werden ;  denn  F  e  1  i  z  e  t  liess  geschwärzte  Schädel  auf  eine  weisse  Fläche  herab- 
fallen und  erhielt  auf  dieser  rundlich  und  oval  geformte  Abdrücke.  Endlich  hat 
die  sehr  sorgfältige,  neuerdings  erschienene  Arbeit  von  Messerer  in  dieser  Frage 
die  Entscheidung  gegeben.  Es  erhellt  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  Compres- 
sibilitat,  wie  sie  v.  Bruns  angab,  bis  zur  Verkleinerung  des  gedrückten  Durch- 
messers bis  zu  9  Mm.  wirklich  bestehe;  dabei  entspricht  aber  der  Verkürzung 
des  gedrückten  Durchmessers  keineswegs  eine  entsprechende  Verlängerung  der 
anderen  Durchmesser,  sondern  beträgt  höchstens  1,3  Mm.  Die  Formveränderung  ist 
bei  Querdruck  (frontalem  Druck)  grösser,  als  bei  Längsdruck  (sagittalem  Druck)  und 
bricht  deshalb  der  Schädel  bei  Querdruck  schon  unter  der  Belastung  von  520  Kg., 
bei  Längsdruck  erst  unter  der  Belastung  von  650  Kg.  Der  senkrechte  Durchmesser 
verändert  sich  bei  Quer-  und  Längsdruck  fast  gar  nicht.  In  den  meisten  Fällen 
brach  die  Schädelbasis  ein,  und  zwar  an  der  am  meisten  gedehnten  Parthie. 
Immer  verlief  der  Bruch  der  Druckrichtung  parallel,  war  ein  Querriss  bei  Quer- 
druck, ein  Längsbruch  bei  Längsdruck.  Das  wichtigste  Ergebniss  dieser  werth- 
vollen  Untersuchungen  für  die  Praxis  ist  das,  dass  eben  jeder  Schädeltheil,  wel- 
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eher  von  der  brechenden  Gewalt  getroffen  wird ,  für  sich  eine  Formveränderang- 
erfährt,  ohne  dieselbe  in  voller  Grösse  auf  die  ganze  Schädelkapsel  zu  übertragen, 
wie  man  früher  angenommen  hat.  Gewiss  schützt  diese  Compressibilität  der 
Schädelwand  in  manchen  Fällen  von  Verletzung  vor  dem  Schädelbrach ;  in  an- 
deren Fällen  aber  erweist  sich  der  Schutz  als  ungenügend :  der  Schädel  bricht. 
Man  rauss  auch  bei  dem  Schädelbruch  eine  Entstehung  durch  directe  und  durch 
indirecte  Gewalt  unterscheiden  (§71,  allg.  Thl.).  Bräche  durch  directe  Gewalt  sind 
bei  weitem  am  häufigsten ;  ihre  einfache  Mechanik  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 
Dagegen  ist  die  Mechanik  der  selteneren  Brüche  durch  indirecte  Gewalt  nicht 
sehr  einfach.  Man  begreift,  dass  bei  Fall  aus  bedeutender  Höhe,  mag  der  Scheitel 
oder  mögen  die  Füsse  zuerst  den  Boden  berühren,  die  Wirbelsäule  die  Fallkraft 
durch  den  Atlas  auf  das  Hinterhauptsbein  übertragen  kann.  Die  Folge  ist  eine 
rund  verlaufende  Trennungslinie  an  der  Schädelbasis,  welche  der  Peripherie  des 
Foramen  occipitale  magnum  ziemlich  parallel  verläuft.  Man  hat  sich  dabei  vor- 
zustellen, dass  die  Schädelhöhle  einen  Augenblick  im  Sinne  des  senkrechten  Durch- 
messers zusammen  gepresst  wurde  und  die  Grenzen  der  Dehnbarkeit  der  Schädel- 
basis, welche  wir  nach  Messerer's  Beobachtungen  fast  als  Null  betrachten  können, 
hierbei  überschritten  wurden.  Gewiss  würde  unter  diesen  Umständen  auch  das 
Schädeldach  brechen  können,  besonders  in  dem  Fall,  dass  bei  dem  Sturz  der 
Schädel  zuerst  mit  dem  Boden  in  Berührung  kam,  jedoch  unter  der  Voraussetzung, 
dass  die  Dehnbarkeit  des  Schädeldachs  ebenso  gering  oder  noch  geringer  wäre, 
als  die  Dehnbarkeit  der  Schädelbasis.  Nun  besteht  die  Schädelbasis  fast  nur  aus 
compacter  Substanz,  welche  sehr  starr  ist;  das  Schädeldach  aber  besitzt  zwischen 
den  beiden  Corticallamellen  eine  breite  Schicht  von  Diploe,  welche  die  Dehnbar- 
keit der  Wand  vermehrt.  So  bricht  nicht  nothwendig  der  Theil  der  Schädelwand, 
welcher  zuerst  und  direct  von  der  brechenden  Gewalt  getroffen  wurde,  wie  in 
unserem  Fall  das  Schädeldach;  vielmehr  kann  auch  der  Theil  des  Schädels  brechen, 
welcher  dem  direct  getroffenen  gerade  gegenüberliegt,  wenn  er  sich  nur,  wie  in 
unserem  Fall  die  Schädelbasis,  durch  grössere  Brechbarkeit  auszeichnet,  und  dabei 
kann   der   direct   getroffene   Theil    der   Schädelwand   unversehrt   bleiben.     Solche 

Brüche  durch   indirecte  Gewalt   nennt   man   Brüche 
durch  Gegenschlag,  durch  Confrecoup. 

Die  Mechanik  der  Bräche  durch  Contrecoup 
kann  man  am  besten  an  einer  schematischen  Zeich- 
nung zeigen,  bei  welcher  wir  uns  den  Schädel 
als  einen  kugeligen  Baum  vorstellen;  dem  entspre- 
chend würde  der  Kreis  der  Fig.  I  einem  grössten 
Kreis  der  Kugel  entsprechen.  Wird  nun  die  Kugel 
Fi     ,  in  der  Richtung  der  Pfeile  aa  zusammen  gepresst, 

Schema  für  dio  Wirkung  der  Zn-      so  nimmt  der  grösste  Kreis  die  Form  einer  Ellipse 

sammenpressung  der  Schädelhöhle.  •     t  t     n    -j.  ••     ^     ■      ^      t>-   t_j.  j      t>i>  -i    -lt. 

an.  indem  die  Seitenwande  m  derRichtung  der  Pfeilebb 
sich  von  einander  entfernen.  Hierbei  machen  vier  Punkte  die  grösste  Ortsveränderung 
durch,  die  beiden  Punkte  a'a",  welche  in  der  Axe  der  Einwirkung  der  Gewalt 
liegen,  und  die  Punkte  b'b",  welche  durch  eine  Axe  verbunden  sind,  die  sich 
mit  der  Axe  der  einwirkenden  Gewalt  rechtwinkelig  kreuzt.  Wenn  nun  die  Kugel 
bei  a'  durch  eine  Ebene  unterstützt  ist,  so  würde  die  bei  a"  einwirkende  Gewalt 
die  Kugelschale  entweder  bei  a'  oder  a"  oder  endlich  bei  b'  oder  b"  zum  Brechen 
bringen.  Der  Brach  bei  a"  wäre  der  Brach  durch  directe  Gewalt,  der  Bruch 
bei  a'  wäre  der  Brach  durch  Contrecoup.  Bräche  bei  b'  oder  b"  müssten  als 
Quadrantenbrüche  bezeichnet  werden;  sie  scheinen  selten  oder  gar  nicht  vorzu- 
kommen, wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Gewölbsconstraction  den  Schädel  vor 
dieser  Art  von  Fracturen  schützt.    Bei  a'  und  a"  wird  das  Gewölbe  eingedrückt, 
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bei  b'  und  b"  dagegen  wird  das  elastische  Gewölbe  zu  einer  Krümmung  von 
kürzerem  Radius  gespannt  und  diese  Spannung  kann  leichter  ertragen  werden, 
als  das  Eindrücken  des  Gewölbes. 

Eine  historische  Illustration  zu  der  Mechanik  der  Fracturen  durch  Contre- 
coup  bietet  die  Ermordung  Lincoln 's,  des  Präsidenten  der  Vereinigten  Staaten, 
dar.  Die  mörderische  Kugel  drang  durch  den  linken  Theil  der  Schuppe  des 
Hinterhauptsbeins  ein  und  verlief,  ohne  weiter  den  Schädel  zu  berühren  durch 
die  Basis  des  Gehirns  zum  rechten  Vorderkappen  des  Grosshirns.  Man  fand  eine 
Splitterfractur  im  rechten  Orbitaldach,  welches  von  der  Kugel  nicht  berührt  wor- 
den war;  die  Fractur  lag  gerade  diametral  der  Stelle  gegenüber,  an  welcher  die 
Kugel  die  hintere  Wand  des  Schädels  durchbohrt  hatte;  sie  war  demnach  eine 
echte  Fractur  durch  Contrecoup. 

Eine  solche  Beobachtung  zeigt,  dass  man  die  Existenz  von  Fracturen  durch 
Contrecoup  nicht  ableugnen  kann,  wenn  dieses  auch  von  Ar  an  und  in  neuerer 
Zeit  von  W.  Baum  geschehen  ist.  Unzweifelhaft  aber  hat  man  diese  Fracturen 
für  häufiger  genommen,  als  sie  sind,  und  ihnen  eine  übergrosse  Bedeutung  bei- 
gelegt. Jedenfalls  muss  man  die  alte  Anschauung,  als  ob  Erschütterungswellen 
durch  die  Knochensubstanz  um  den  Umfang  des  Schädels  verliefen  und  an  dem 
Punkte,  welcher  der  verletzten  Stelle  diametral  gegenüber  liegt,  zusammenträfen, 
so  dass  ihr  Zusammentreffen  den  Bruch  bedinge,  fallen  lassen.  Auch  die  obige 
schematische  Erläuterung  darf  insofern  nicht  unmittelbar  auf  die  Lehre  der  Fracturen 
durch  Contrecoup  übertragen  werde»,  als  nach  Messer  er,  wie  oben  erwähnt 
wurde,  eine  Uebertragung  der  Formveränderung  des  getroffenen  Schädelstücks  in 
voller  Grösse  auf  die  übrigen  Schädeltheile  nicht  angenommen  werden  kann.  Da 
aber  doch  eine  geringe  Uebertragung  dieser  Art  stattfindet,  so  behält  immerhin 
die  Lehre  von  der  Fractur  durch  Contrecoup  einige  Bedeutung. 

§  6.     Die  Formen  der  Schädelbrüche. 

Der  Verlauf  der  Trennungslinien  an  den  Schädelbrüchen  ist  so  mannigfach, 
wie  die  Art  der  brechenden  Gewalten.  Spitze  Gegenstände,  welche  den  Schädel 
nur  an  einer  begrenzten  Stelle  treffen,  erzeugen  oft  einen  SpUtlerbruch  (Fractura 
comminuta  §  73,  allg.  Tbl).  Bei  Einwirkung  eines  breiteren  Körpers  kann  ein 
einziges  Stück  des  Schädels  aus  seinen  Verbindungen  getrennt  werden;  diese 
Fractur  wird  als  Stückbruch  bezeichnet.  Wenn  die  Trennungslinien,  welche  die 
einzelnen  Splitter  umgränzen,  von  der  Stelle  der  Einwirkung  des  spitzen  Körpers 
in  radiärer  Eichtung  verlaufen,  so  bezeichnet  man  den  Bruch  als  Sternbruch 
(F.  stellata).  Treibt  der  verletzende  Fremdkörper  die  Splitter  oder  das  ausge- 
brochene Stück  gegen  die  Schädelhöhle,  so  handelt  es  sich  um  eine  Depression 
der  Splitter;  und  wenn  bei  seitlicher  Verschiebung  kleiner  Splitter  oder  bei  De- 
pression eines  grossen  Splitters  in  der  Schädelwand  eine  Oeffnung  entstanden  ist, 
so  nennt  man  diesen  Bruch  einen  Lochbruch. 

Splitter-  Stück-  und  Lochbrüche  werden  beispielsweise  durch  die  Bleigescbosse 
erzeugt;  doch  führen  die  Schussverletzungen  bei  der  Vervollkommnung  der  mo- 
dernen Präcisionsgewehre  auch  oft  zu  einer  förmlichen  Explosion  des  Schädels 
und  Gehirns,  so  dass  alle  Gewebe  weithin  von  dem  kleinen  Geschoss  zertrümmert 
werden.  Solche  Fälle  sind  ohne  praktisches  Interesse,  weil  sie  sofort  zum  Tod 
führen  und  nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden.  W.Busch 
und  neuerdings  Kocher  haben  durch  Versuche  gezeigt,  dass  diese  Wirkung  der 
Kugel  einer  hydrostatischen  Druckwirkung  entspricht.  Die  Flüssigkeit  wird 
in  der  geschlossenen  festen  Schädelkapsel  von  der  Kugel  zusammen  gedrängt  und 
weicht   gegen   die  Wandungen    aus,   welche    sie   vollkommen   zertrümmert.     Die 
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Temperaturerhöhung   und   die   Eotation   des  Geschosses   sind    nach  Kocher   für 
diese  explosive  Wirkung  nicht  von  Belang. 

Schon  früher  ist  es  den  Beobachtern  aufgefallen,  dass  die  Splitterbildung  an 
den  beiden  Laminae  des  Schädeldachs  in  verschiedenem  Maasse  stattfand.  Die 
Splitterung  ist  geringer  an  der  Lamina  externa,  bedeutender  an  der  Lamina 
interna  des  Schädeldachs.  Man  glaubte  dieses  Verhalten  ohne  weiteres  auf  eine 
grössere  Sprödigkeit  der  Lamina  interna  beziehen  zu  müssen  und  gab  deshalb 
dieser  Lamina  die  Bezeichnung  als  „vitrea".  Indessen  sieht  diese  innere  Cortical- 
schicht  einer  Glastafel  nicht  mehr  ähnlich,  als  die  äussere;  eine  genaueste  anato- 
mische Untersuchung,  wie  sie  in  dieser  Beziehung  von  Luschka  angestellt  wurde, 
giebt  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme,  dass  das  physikalische  Verhalten 
der  beiden  Corticallamellen  so  sehr  verschieden  sein  könne.  Auch  fand  Luschka 
ausgeschnittene  Scheiben  der  Lamina  int.  und  der  Lamina  ext.  gleich  brüchig. 
In  der  That  kann  man  nun,  wie  es  von  Tee  van  geschehen  ist,  durch  Leichen- 
versuche  nachweisen,  dass  es  sich  bei  der  bedeutenderen  Splitterung  der  Lamina 
interna  um  etwas  ganz  anderes  handelt,  als  um  eine  bedeutendere  Sprödigkeit  der- 
selben, dass  mithin  das  Prädicat  „vitrea"  gar  nicht  berechtigt  ist.  Lässt  man 
nämlich  die  brechende  Gewalt  nicht  von  aussen  nach  innen,  sondern,  etwa  vom 
Foramen  occip.  magnum  aus  so  einwirken,  dass  zuerst  die  Lamina  int.  und  dann 
erst  die  Lamina  ext.  getroffen  wird,  so  dreht  sich  das  Verhältniss  um:  die 
Splitterung  der  L.  interna  wird  geringer,  die  Splitterung  der  L.  externa  bedeu- 
tender. Hieraus  erhellt,  dass  es  sich  nur  um  eine  Vermehrung  der  verletzenden 
Masse  handelt ;  bei  der  gewöhnlichen  Richtung  der  brechenden  Gewalt  von  aussen 
nach  innen  wird  die  äussere  Lamelle  nur  von  dem  andrängenden  Fremdkörper,  die 
innere  Lamelle  aber  von  dem  Fremdkörper  und  den  ausgebrochenen  Stücken  der  äusseren 
Lamelle  betroffen.    Deshalb  erhalten  auch  sehr  oft  die  einzelnen  Splitter  diejenige 

Form,  welche  aus  der  schematischen  Zeichnung 
der  Fig.  2  hervorgeht ;  d.  h.  der  Splitter  zeigt 
eine  weniger  umfangreiche  Fläche  an  der  äus- 
„   Fig;  2,„  ,   ,  ,   ,-u  seren  Seite,   als  an  der  inneren,  und  erhält 

Schema  der  Form  der  Schadolspnttor.  .  '     .  ' 

so  die  Form  eines  abgestumpften  Kegels.  Der 
Kegelmantel  des  Splitters  ist  von  den  prismatischen  Kanten  des  übrigen  Schädel- 
dachs (cc)  überdeckt.  Wir  werden  sehen,  dass  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Splitterbrüche  dieses  Verhältniss  ein  besonderes  Interesse  gewinnt  (§   12). 

Bei  Einwirkung  der  Gewalt  von  Aussen  nach  Innen  kann  auch  der  seltene, 
aber  mechanisch  interessante  und  praktisch  bemerkenswerthe  Fall  sich  ereignen, 
dass  nur  die  Lamina  interna  bricht,  dagegen  die  Lamina  externa,  obgleich 
sie  zuerst  getroffen  wurde,  ganz  unversehrt  bleibt.  Dieser  Fall  beruht,  wie 
ebenfalls  von  Tee  van  nachgewiesen  wurde,  auf  den  Krümm  ungsverhältnissen 
der   Schädelwölbung.     Wenn    die   Convexität   der   Schädelwölbung   so   eingebogen 

wird,  wie  Fig.  3  in  den  gestrichelten 
Linien  darstellt,  so  werden  die  Molecule 
der  inneren  concaven  Lamelle,  welche 
erst  zur  ebenen  Fläche,  dann  zur  con- 
Kg!  3.  vexen  Fläche  gebogen  wird,  mehr  ausein- 

Sciiema  für  die  Depression  des  Schädeldachs,  ander  gezogen ;  dagegen  werden  die  Mole- 
cule der  äusseren  Lamelle,  welche  concav  eingebogen  wird,  mehr  zusammenge- 
schoben. Die  Lamina  int.  wird  in  einen  Kreisbogen  von  grösserem  Radius,  die 
Lamina  ext.  in  einen  Kreisbogen  von  kleinerem  Radius  verwandelt,  während 
normal  das  Verhältniss  umgekehrt  ist.  Es  entsteht  so  ein  ähnliches  Verhältniss, 
wie  bei  der  Infraction  der  langen  Knochen  (§  7  4,  allg.  Thl.)  und  mit  ähnlichen 
Folgen;   an  der  con vexen  Biegung  bricht  der  Knochen ,    an   der  concaven  bleibt 
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er  unversehrt.  Nach  crl'nl-b'in  Bruch  der  inneren  Lamelle  federt  die  verbogene, 
aber. nicht  gebrochene,  äussere  Lamelle  in  ihre  normale  Lage  zurück. 

Bei  sehr  stumpfen  Gewalten,  welche  breit  einwirken  und  die  ganze  Form 
des  Schadelgewölbes  beeinflussen,  springt  die  spröde  Schädelwand  mit  Bildung 
langer  Risse;  so  entstehen  die  Fissuren  (§  7 3,  allg.  Thl.),  Spalten,  welche  einen 
grösseren  oder  geringeren  Theil  der  Schädelcircumferenz  durchsetzen,  auch  wohl 
in  Form  eines  grössten  Kreises  ringförmig  verlaufen  und  die  ganze  Schädelwand 
in  zwei  Hälften  zerlegen.  Doch  sorgt  selbst  bei  diesen  ausgedehntesten  Fissuren 
das  Gefüge  der  Schädel  wand  dafür,  dass  die  Ränder  in  genauer  Berührung 
bleiben.  Nur  im  Augenblick  der  Entstehung  der  Fissur  findet  ein  Klaffen  statt 
und  es  ist  am  Schädeldach  nicht  allzuseltcn,  dass  bei  gleichzeitigem  Reissen  der 
Weichtheile  die  Haare  gegen  die  Fissur  eingestülpt  und  bei  dem  momentanen 
Klaffen  der  Fissurränder  durch  das  Zusammenfedern  derselben  festgeklemmt 
werden.  Man  hat  sogar  beobachtet,  dass  kleine  Bleistücke,  Theile  einer  Kugel, 
in  dem  Moment  des  Klaffens  in  die  Schädelhöhle  eingedrungen  und  hinter  einer 
engen  Fissur  bei  der  Obduction  aufgefunden  wurden  (Lücke.  Bergmann). 
Fried  borg  fand  in  einer  Fissur  der  Schädelbasis  die  Art.  basilaris  eingeklemmt. 

Die  Fissuren  haben  selten  einen  geradlinigen  Verlauf,  weil  die  einzelnen  Theile 
der  Schädelwand  doch  einen  geringen  Unterschied  in  ihrer  anatomischen  Con- 
struetion  und  deshalb  auch  in  ihrer  Brechbarkeit  zeigen.  Ausgedehnte  Fissuren 
des  Schädeldachs  verlaufen  oft  eine  lange  Strecke  durch  die  Nahtsubstanz  der 
Kronennaht,  der  Pfeilnaht  und  der  Lambdanaht,  so  dass  auch  eine  förmliche 
traumatische  Trennung  der  Knochennähte  unterschieden  werden  kann.  Dann 
springt  oft  die  Fissur  rechtwinkelig  in  die  Linie  der  Nahttrennung  über,  um  an 
einer  anderen  Stelle  wieder  rechtwinkelig  in  Form  einer  "L  Figur  die  Nahtlinie 
zu  verlassen.  Die  Schädelbasis  zeigt  fast  ausschliesslich  nur  Fissuren,  keine 
andere  Art  von  Bruchbildung .  wenn  nicht  etwa  eine  Kugel  oder  ein  ähnlicher 
Fremdkörper  direct  die  Schädelbasis  durchbohrt.  Die  hohe  Sprödigkeit  der  Sub- 
stanz der  Schädelbasis  kommt  der  Bildung  ausgedehnter  Fissuren  zu  statten.  Am 
häufigsten  verlaufen  die  Fissuren  der  Schädelbasis  der  Quere  nach  von  links  nach 
rechts,  viel  seltener  von  vorn  nach  hinten,  vielleicht  deshalb,  weil  zum  Längs- 
bruch eine  grössere  Kraft  einwirken  muss  (vgl.  Messerer 's  Angaben  §  5). 
Besonders  häufig  berühren  die  Querfissuren  die  beiden  Seitenränder  des  Foramen 
occ.  magnum  und  verlaufen  dann  gegen  die  Lambdanaht  hin,  oder  aber  die  Quer- 
fissur durchsetzt  die  Sella  turcica  des  Keilbeins,  geht  dann  in  der  mittleren  Schä- 
delgrube, oft  unter  Betheiligung  der  Pyramide  des  Felsenbeins  (und  zwar  des 
vorderen  Randes  derselben,  so  dass  die  Fissur  die  Paukenhöhle  durchsetzt)  gegen 
die  Schuppe  des  Felsenbeins  und  gegen  den  grossen  Keilbeinflügel.  Nicht  selten 
reicht  von  der  Mitte  dieser  Querfissur  noch  eine  kürzere  Längsfissur  nach  vorn,  welche 
von  der  Sella  turcica  durch  die  horizontale  Platte  des  Siebbeins  zur  Crista  galli  sich 
erstreckt.  Endlich  verlaufen  noch  Querfissuren  von  den  kleinen  Keilbeinflügeln, 
durch  die  beiden  Orbitalplatten  der  Schädelbasis,  also  durch  die  vordem  Schädelgruben. 
F  e  1  i  z  e  t  betrachtet  die  Keilbeinflügel  und  die  Felsenbeinpyramiden  mit  ihren  hinteren 
compacten  Parthieen  als  zwei  Systeme  von  Pfeilern,  welche  die  Schädelbasis  quer 
durchsetzen,  so  dass  die  Fissuren  gewöhnlich  vor  oder  hinter  diesen  Verstärkungs- 
pfeilern verlaufen.  Dass  alle  diese  Fissuren  der  Basis  schliesslich  bis  zum  Schädel- 
dach vordringen  und  auch  dieses  ganz  durchsetzen  können,  wurde  schon  erwähnt. 

Zwischen  den  Stern-,  Loch-,  Stück-  und  &p//tferbrüchen  einerseits  und  den 
Fissuren  andererseits  kommen  allerlei  Uebergänge  vor.  Bei  deprimiten  Loch- 
und  Splitterbrüchen,  welche  sich  weiterhin  in  Fissuren  fortsetzen,  kann  es  auch 
zu  einer  geringen  Dislocation  der  Fissurränder  kommen,  wobei  der  eine  Rand  den 
anderen  um  etwas  überras-t. 
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In  früheren  Zeiten,  als  im  Einzelgefecht  mit  der  blanken  Waffe  die  Hieb- 
wunden der  Schädelknochen  häufiger  waren,  als  in  der  neueren  Zeit,  wurden  für  die 
verschiedenen  Verletzungen,  welche  die  Hiebwaffe  den  Schädelknochen  zufügen  kann, 
besondere  Kunstausdrücke  aufgestellt.  Hedra  bedeutete  eine  einfache  Einritzung 
der  Lamina  ext.,  wie  sie  auch  bei  Schlägermensuren  häufiger  vorkommt;  Ekkope 
bezeichnete  die  senkrechte  Spaltung  der  Schädelknochen,  einer  Fissur  ungefähr 
entsprechend;  Diakope  bedeutet  eine  schräge  Hiebspalte,  welche  endlich  so  schräg 
werden  kann,  dass  ein  Stück  der  Lamina  ext.  abgehauen  wird  und  an  dem  Lappen 
der  Kopfhaut  hängen  bleibt;  dieser  letzte  Fall  wurde  als  Aposkeparnismus  be- 
zeichnet (nach  Bardeleben). 


§  7.     Zur  Erkenntniss  der  Schädelbrüche. 

Die  Erscheinungen,  welche  wir  für  die  Erkenntniss  der  Knochenbrüche  an  den 
Extremitäten  benutzen  (§§  7  6 — 79,  allg.  Tbl.),  sind  für  die  Erkenntniss  der  Schädel- 
brüche von  sehr  geringem  Werth.  Eine  Untersuchung  auf  Crepitation  ist  unmög- 
lich, eine  Untersuchung  auf  abnorme  Beweglichkeit  aussichtslos  oder,  wenn  es 
sich  um  eine  Umwandelung  des  Schädeldachs  in  viele  Splitter  oder  um  eine  Loch- 
fractur  handelt,  sogar  gefährlich ,  weil  der  tastende  Finger  die  Hirnrinde  zer- 
quetschen könnte.  Man  muss  deshalb  die  Palpation  des  Schädels,  wenn  man 
einen  Bruch  vermuthet,  immer  mit  grosser  Vorsicht  ausführen.  Die  Ergebnisse 
der  Palpation  werden  noch  dadurch  vermindert,  dass  die  Blutergüsse  in  das  paro- 
steale  Gewebe  und  in  die  Galea  die  betroffene  Schädelgegend  verhüllt.  Diese 
Blutergüsse  sind  oft  so  circumscript.  dass  man  bei  der  Betastung,  indem  der  Finger 
überall  in  einer  scharfen  Linie  von  der  harten  Consistenz  des  Schädeldachs  zu  der 
weichen  Consistenz  des  Blutergusses  übergeht,  die  Ueberzeugung  gewinnt,  es  müsse 
ein  Loch  im  Schädel,  also  ein  Lochbruch  oder  ein  deprimirter  Splitterbruch  vor- 
liegen; nach  Besorption  des  Blutergusses  überzeugt  man  sich  dann  von  dem  Mangel 
jeder  Formveränderung  und  von  der  Irrigkeit  der  Vorstellung,  welche  man  bei 
der  ersten  Untersuchung  gewonnen  hatte.  Ferner  muss  man  sich  bei  der  tastenden 
Untersuchung  auf  Depression  daran  erinnern,  dass  bei  alten  Leuten  nicht  selten 
eine  Atrophie  der  Lamina  ext.  in  der  Mitte  der  Seitenwandbeine  sich  entwickelt, 
welche  zu  einer  napfförmigen  Vertiefung  der  Schädeloberfläche  führt  (Virchow). 
Auch  sind  frühere  Verletzungen  und  syphilitische  Zerstörungen  der  Knochensub- 
stanz zu  berücksichtigen  (Bergmann).  Man  muss  deshalb  in  der  Deutung  solcher 
zweifelhaften  Befunde  sehr  vorsichtig  sein.  In  manchen  Fällen  gelingt  es  aber 
auch  positiv  die  scharfen  Bänder  des  Schädelbruchs  durch  die  unversehrte  Haut- 
decke hindurch  zu  fühlen.  Am  schwersten  sind  Fissuren  zu  erkennen;  bei  der 
Betastung  derselben  erkennt  man  nichts  oder  doch  nur  eine  leichte  Unregelmässig- 
keit. Wenn  der  Verletzte  bei  Besinnung  ist,  so  kann  er  durch  Angabe  über  die 
Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung  der  vermutheten  Fissurlinie  die  Diagnose  unter- 
stützen. Die  Hoffnung,  dass  die  Percussion  der  Knochen  Aufschluss  über  Fissuren, 
Brüche  der  Lamina  int.  u.  s.  w.  geben  könne,  hat  sich  leider  als  irrig  erwiesen. 
Auch  das  exacte  Verfahren  der  Osteophonie  (§  79,  allg.  Tbl.)  ergiebt  kein  Resultat, 
theils  deshalb  nicht,  weil  die  physiologischen  Unterschiede  bei  einzelnen  Menschen 
und  an  einzelnen  Orten  des  Schädels  sehr  bedeutend  sind,  dann  aber  auch  des- 
halb ,  weil  bei  genauer  Anlagerung  der  Bruchstücke ,  wie  sie  am  Schädel  fast 
immer  vorliegt,  die  Fortpflanzung  des  Schalles  über  die  Trennungslinien  der 
Knochen  ungestört  stattfindet. 

Complicirte  Schädelbrüche,  d.h.  solche,  bei  denen  die  Galea  durch  die 
brechende  Gewalt  zerrissen  wurde,  erleichtern  die  Erkenntniss  der  Schädelbrüche. 
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Man  hält  die  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  aus  einander  und  kann  dann  so- 
gar die  Fissuren  theils  durch  das  Auge,  theils  durch  das  Gefühl,  z.  B.  auch  durch 
das  Einsetzen  des  Fingernagels  in  die  Fissurlinie  erkennen.  Nur  muss  man  sieh 
hüten,  die  normalen  Nahtverbindungen  der  Schädelknochen  nicht  für  Fissuren  zu 
nehmen  und  muss  auch  in  dieser  Beziehung  dem  Vorkommen  der  grösseren  Sehalt- 
knochen  Eechnung  tragen,  welche  am  hinteren  Ende  der  Pfeilnaht  nicht  allzu 
selten  vorkommen.  Bei  genauer  Einsicht  in  die  Wunde  gelingt  es  auch  die  Ein- 
klemmung der  Haare  in  die  Fissur  (vgl.  §  6)  zu  erkennen.  Ferner  stellt  man  eventuell 
die  Splitterung  und  die  Depression  der  Splitter  durch  Inspection  und  Palpation  fest 
Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  bei  Schädelbrüchen  durch  Contrecoup  der  Bruch 
nicht  an  der  Stelle  der  Hautveiietzung,  sondern  ihr  diametral  gegenüber,  eventuell 
unter  unverletzter  Haut  liegt  (§  5). 

Bei  der  grösseren  Sicherheit  der  Diagnostik,  welche  die  Trennung  der  Galea 
gewährt,  stellt  sich  die  Frage:  ob  man  zur  Sicherung  der  Diagnose  bei  Bluter- 
güssen die  unverletzte  Haut  spalten,  den  Bluterguss  entleeren  und  dann  die 
Untersuchung  durch  Inspection  und  Palpation  vornehmen  soll.  Diese  Frage  ist 
um  so  mehr  in  unserer  Zeit  zulässig,  als  die  Hülle  des  aseptischen  Verbands  die 
Gefahr  der  Umwandelung  eines  nicht  complicirten  Bruchs  in  einen  complicirten 
Bruch  bedeutend  mindert.  Und  doch  muss  die  Frage  verneint  werden:  denn 
die  ungetrennte  Hautdecke  ist  der  sicherste  Schutz  für  den  aseptischen  Ver- 
lauf des  Schädelbruchs,  sicherer  als  der  beste  aseptische  Verband.  Wohl  sind 
Erweiterungen  schon  bestehender  Wunden  der  Galea  zum  Zweck  der  Sicherstellung 
der  Diagnose  des  etwaigen  Knochenbruchs  gestattet;  aber  Spaltungen  der  un- 
getrennten Hautdecke  über  vermuthetem,  aber  nicht  sicher  gestelltem  Schädel- 
bruch sind  bei  frischer  Verletzung  zu  verwerfen,  sofern  sie  nur  den 
Zwecken  der  Sicherung  der  Diagnose  dienen  sollen.  Ich  werde  zeigen,  dass 
im  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  von  Seiten  des  mitverletzten  Gehirns  Er- 
scheinungen auftreten  können,  welche  eine  Incision  auf  die  verletzte  Stelle  theils 
zu  diagnostischen,  theils  zu  therapeutischen  Zwecken  nothwendig  machen  (§  16). 
Aber  bis  jetzt  ist  mir  noch  kein  Fall  von  frischer  Schädelverletzung  vorgekommen, 
welcher  mich  bestimmt  hätte,  zur  Sicherung  der  Diagnose  sofort  die  Spaltung 
der  bis  dahin  ungetrennten  Galea  vorzunehmen. 

Bei  den  Brüchen  der  Schädelbasis  kann  von  einer  Inspection  oder  Palpation 
zur  Feststellung  der  Diagnose  keine  Eede  sein.  La  manchen  Fällen  findet  die 
Fractur  der  Schädelbasis  direct  von  den  benachbarten  Höhlen  aus  statt,  indem 
die  Gewalt  durch  die  Orbita  oder  die  Nasenhöhle  oder  vom  äusseren  Gehörgang 
aus  auf  die  Schädelbasis  einwirkt.  E  o  s  e  r  hat  hervorgehoben,  dass  ohne  Verletzung 
des  Trommelfells  vom  äusseren  Gehörgang  aus  durch  spitze  Körper  die  obere 
Wand  des  Gehörgangs  und  damit  die  Schädelbasis  verletzt  wTerden  kann,  so  dass 
auch  die  Seitenlappen  des  Grosshirns  betroffen  werden.  In  mehreren  Fällen  wurde 
bei  Fall  auf  das  Kinn  ein  Bruch  der  Schädelbasis  beobachtet,  indem  das  Kiefer- 
köpfchen die  Cavitas  glenoidalis  zertrümmerte.  In  diesen  Fällen  kann  man  sich 
in  der  Diagnose  von  der  Betrachtung  der  äusseren  Wunden  aus  etwas  orientiren. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlen  solche  Anhaltspunkte.  Doch  ist  man  in  der 
Lage,  für  diese  Fälle  ziemlich  bestimmt  die  Diagnose  eines  Bruchs  der  Schädel- 
basis zu  stellen,  wenn  man  folgende  Erscheinungen  beobachtet:  1)  bedeutende 
Blutungen  aus  einem  oder  beiden  Ohren,  —  hierbei  muss  man  beachten,  dass 
auch  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs,  ferner  ein  Eiss  des  Trommel- 
fells xl  s.  w.  eine  Blutung  bedingen  können,  dass  aber  bedeutende  Blutungen  ge- 
wöhnlich aus  der  Bruchlinie  in  der  Felsenbeinpyramide  stammen  (vgl.  §  6)  und 
das  Blut  sich  dann  durch  das  zerrissene  Trommelfell  aus  der  Paukenhöhle  nach 
aussen   entleert;    2)  bedeutende  Blutungen   aus   der  Nase   und  Eachenhöhle  — 
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die  erstem  aus  der  Bruchlinie  des  Siebbeins,  die  letztern  entweder  aus  der  Bruch- 
linie des  Keilbeinkörpers  oder  aus  der  Tuba  Eustachii,  von  der  Paukenhöhle  her 
(vgl.  1),  entstammend  (König  sah  in  einem  Fall  Asphyxie  durch  Einfliessen  des 
Blutes  aus  der  Tuba  in  die  Luftwege  eintreten),  wobei  man  wieder  darauf  zu 
achten  hat,  dass  auch  einfache  Eisse  der  Schleimhaut,  Quetschungen  und  Brüche 
des  äusseren  Nasengerüsts  ebenfalls  sehr  häufig  solche  Blutungen  bedingen  können; 
3)  Lähmungen  einzelner  Nerven  an  der  Schädelbasis,  besonders  des  N.  facialis 
und  des  N.  acusticus  bei  Brüchen,  welche  in  die  Felsenbeinpyramide  eindringen 
(nach  König  in  einem  Viertheil  der  Fälle  vorhanden,  jedoch,  wie  ich  glaube, 
doch  noch  etwas  seltener) ;  ferner  Verlust  des  Gleichgewichtsbewusstseins  bei  Ver- 
letzung der  halbcirkelförmigen  Canäle  im  Labyrinth  (wie  man  nach  Meniere's 
Auffassung  anzunehmen  hätte,  während  Bergmann  und  König  geneigt  sind, 
diese  Erscheinung  —  schwankender  Gang  und  Beitbahngang  —  mehr  auf  Ver- 
letzungen des  Kleinhirns  zu  beziehen) ;  sodann  Lähmungen  des  N.  oculomotorius, 
N.  trochlearis  und  des  N.  abducens,  durch  Quetschung  und  Compression  von  Blut- 
ergüssen aus  —  eine  Erscheinung,  welche  ziemlich  selten  ist,  durch  Schielen,  Doppel- 
bilder u.  s.  w.  (vgl.  die  Lehrbücher  der  Ophthalmologie)  sich  kundgiebt  und  dann 
einen  sehr  positiven  diagnostischen  Werth  hat;  endlich  Störungen  im  Gebiet  des 
N.  opticus,  Sehstörungen  der  verschiedensten  Art,  welche  nach  Holder  und  Berlin 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  Fracturen  zu  beziehen  sind,  welche  den  Canalis 
opticus  durchsetzen  und  Blutergüsse  in  die  Scheide  der  Sehnerven  u.  s.  w.  ver- 
ursachen (Holder  zählt  auf  S8  Basisfracturen  80,  welche  das  Orbitaldach  mit 
betreffen,  und  54  derselben,  bei  welchen  die  Bruchlinie  durch  die  Wand  des 
Canalis  opticus  geht);  4)  subconjunctivale  Blutergüsse,  welche  in  Schwellungen 
der  Augenlider  und  in  blutiger  Verfärbung  der  Sclera  bis  zum  Hornhautrand  sich 
kundgeben  —  hierbei  hat  man  zu  beachten,  dass  diese  Ergüsse  in  vielen  Fällen 
nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  entstehen,  sondern  erst  von  der  Bruch- 
linie des  Orbitaldachs  langsam,  im  Verlauf  einiger  Tage,  in  dem  Bindegewebe 
nach  aussen  sich  fortverbreiten;  auch  muss  eine  directe  Verletzung,  Quetschung 
der  Augenlider  und  des  Bulbus  ausgeschlossen  werden  können ;  Blutergüsse,  welche 
erst  im  subcutanen  Bindegewebe  des  äusseren  Augenlids,  und  dann  später  im  sub- 
conjunctivalen  Bindegewebe  auftreten,  beziehen  sich  wahrscheinlich  mehr  auf  Sen- 
kungen von  Extravasaten,  welche  ursprünglich  unter  der  Galea  lagen;  bei  um- 
gekehrter Reihenfolge  ist  wahrscheinlich  die  Fractur  der  Schädelbasis  anzunehmen 
(Ho  dg  es;  übrigens  constatirte  Prescott  Hewett  in  23  Fällen  von  Fractur  des 
Orbitaldachs  8  mal  das  Fehlen  des  subconjunctivalen  Blutextravasats) ;  5)  das  Ab- 
fliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  seltener  aus  der 
Nase  und  der  Rachenhöhle  —  wobei  zu  beachten,  dass  geringe  Mengen  seröser 
Flüssigkeit  auch  durch  Absonderung  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  producirt 
werden  können  (vgl.  über  Verletzungen  des  Trommelfells  ohne  ßasisfractur  §  118). 
Die  letztere  Erscheinung  kann  übrigens  bedeutende  Dimensionen  annehmen,  so 
dass  in  wenigen  Stunden  Bettzeug  und  Kissen  durchfeuchtet  werden.  Man  hat 
die  Menge  zn  200  Grm.  pro  Tag  bestimmt.  Wenn  es  gelingt,  in  einem  Reagenz- 
glas die  wasserhelle  Flüssigkeit  aufzufangen,  so  kann  man  den  Gehalt  an  Zucker, 
welcher  der  Cerebrospinalflüssigkeit  vor  anderen  serösen  Flüssigkeiten  eigenthüin- 
licli  ist  (Claude  Bernard)  durch  die  Zuckerprobe  nachweisen.  Auch  zeichnet 
sich  die  Cerebrospinalflüssigkeit  durch  einen  auffällig  geringen  Eiweissgehalt  und 
eine  relativ  grosse  Menge  von  Kochsalz  aus.  Das  Ausfliessen  beweist,  dass  in 
der  Schädelhöhle  ein  bedeutender  positiver  Druck  und  zwar  der  Druck  des  Blut- 
kreislaufs besteht.  Hilton  beobachtete,  dass  durch  die  Exspiration  bei  geschlos- 
senem Mund  und  geschlossener  Nase  die  abfliessende  Menge  gesteigert  wurde 
(Vermehrung  des  Drucks  in  der  Schädelhöhle  durch  venöse  Stauung).    Auch  die 
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Paukenhöhle  kann  bei  Entzündungen  viel  Secret  entleeren;  doch  ist  dasselbe  eiweiss- 
reicli  und  frei  von  Zucker.  Aehnlich  vorhält  sich  das  Labyrinthwasser  oder 
auch  das  Blutserum,  welches  von  einem  Extravasat  absickert.  Üebrigens  sei  noch 
erwähnt,  dass  bei  Brüchen  des  Schädeldachs  in  den  meisten  Fällen  keine  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  abfliesst,  weil  dio  Häute  an  der  Convoxität  des  Gehirns  nur  ge- 
ringe Mengen  derselben  enthalten,  es  sei  denn,  dass  eine  beginnende  seröse 
Meningitis  die  Menge  der  Flüssigkeit  vermehrt.  Nur  bei  complicirten  Brüchen 
der  untern  Gegend  des  Stirnbeins  kann  es  zu  einem  bedeutenden  Abiluss  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  kommen.  Bei  Kindern  hat  man  mehrfach  beobachtet,  dass 
nach  Schädelfissuren  ohne  Verletzung  der  Galea  sich  langsam  unter  der  Galea 
eine  Ansammlung  von  Cerebrospinalflüssigkeit  bildete  und  zu  einer  Art  cystischer 
Geschwulstbildung  führte.  Dio  Eröffnung  solcher  Ansammlungen  mit  dem  Messer 
darf  nur  unter  den  sorgfältigsten  Maassregeln  der  Asepsis  stattfinden.  Die  grössere 
Mengo  der  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  Kindern  und  der  hoho  Blutdruck  bei  den- 
selben mag  die  Entstehung  dieser  Hydrocele  cranü  traumatica  —  so  könnte 
man  den  Zustand  nennen  —  begünstigen.  In  einigen  Fällen  wurde  das  Pulsiren 
der  Schwellung  beobachtet.  Lucas  wies  bei  der  Section  eines  Falles  den  Zu- 
sammenhang der  äusseren  Flüssigkeitsansammlung  mit  dem  Seitenventrikel  nach. 
Sehr  selten  sind  bei  einem  Bruch  der  Schädelbasis  alle  genannten  Erschei- 
nungen vorhanden;  oft  muss  man  sich  darauf  beschränken,  aus  ein  oder  zwei 
Erscheinungen,  z.  B.  Blutung  aus  Ohr  und  Nase  und  subconjunctivalem  Bluter- 
guss  eine  Diagnose  nur  auf  das  mögliche  oder  wahrscheinliche  Bestehen  eines 
Bruchs  der  Schädelbasis  zu  stellen.  In  einigen  Fällen  wurde  in  meiner  Klinik 
eine  Herabsetzung  der  Schallleitung  durch  den  Knochen  bei  Aufsetzen  der  Uhr 
auf  den  Schädel  beobachtet  (Schüller). 

§  8.     Die  Theilnahme  des  Gehirns  an  den  Verletzungen  des 

Schädels.    Commotio  und  Compressio  cerebri.    Blutungen 

im  Schädelraum. 

Verletzende  Gewalten  können  auf  das  Gehirn  nur  durch  Vermittelung  der 
Schädelknochen  einwirken.  Jedoch  kann  ohne  Bruch  der  Schädelknochen,  selbst 
ohne  deutlich  erkennbare  Quetschung  derselben,  die  weiche  Masse  des  Gehirns 
durch  Erschütterung  eine  Veränderung  erfahren,  welche  sich  in  erheblichen 
Functionsstörungen  kundgiebt.  Die  Commotio  cerebri  wird  aus  folgenden  Er- 
scheinungen erkannt:  1)  Verlust  oder  Trübung  des  Bewusstseins ;  2)  blasse  Fär- 
bung des  Gesichts,  kleiner  Puls,  welcher  in  den  meisten  Fällen  deutlich  verlang- 
samt ist;  3)  Erbrechen.  Die  Athmung  ist  regelmässig.  Man  nahm  früher  eine 
moleculare  Veränderung  der  Gehirnsubstanz,  eine  directe  Erschütterung  derselben 
an  und  wollte  bei  der  Obduction  der  Leichen,  nachdem  im  Leben  die  Erschei- 
nungen der  Commotio  cerebri  stattgefunden  hatten,  als  Ausdruck  dieser  Verän- 
derung punktförmige  Blutergüsse  in  der  Gehirnsubstanz  erkennen.  Indessen  be- 
wiesen schon  frühere  Versuche,  von  Gama  und  Alquie  an  Glasgefässen  an- 
gestellt, welche  mit  gehirnähnlichen  Massen  gefüllt  waren,  dass  dio  Erschütterung 
der  Schädelkapsel  nur  auf  das  ganze  Gehirn  bewegend  einwirkt,  nicht  aber 
die  einzelnen  Theile  in  Oscillationen  versetzt.  Man  musste  deshalb  nach  einer 
anderen  Erklärung  der  Commotio  cerebri  suchen.  H.  Fischer  stellte  die  Hypo- 
these auf,  dass  es  sich  bei  der  Commotio  cerebri,  ähnlich  wie  bei  dem  Shok 
(§  1 19,  allg.  Thl.)  um  eine  reflectorische  Lähmung  der  bewegenden  Herz-  und 
Gefässnerven,  also  um  eine  Lähmung  der  Gehirngefässe  handele.  Die  blasse  Farbe 
des  Gesichts  lässt  sich  als  ein  Beweismittel  für  diese  Hypothese  anführen.  Ver- 
suche an  Thieren  stossen  auf  die  Schwierigkeit,  dass  sehr  leicht  Brüche  der  Schädel- 
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knochen  und  Contusionen  des  Gehirns  bei  den  Versuchen  mit  unterlaufen.  Doch 
haben  Koch  und  F  i  1  e  h  n  e  diese  Schwierigkeit  dadurch  überwunden,  dass  sie  den 
Schädel  der  Yersuchsthiere  „verhärumerten'" ;  d.  h.  sie  führten  eine  grosse  Zahl 
von  leichten  Hammerschlägen  (in  der  Secunde  2)  auf  den  Schädel  der  Yersuchsthiere 
und  erzeugten  hierdurch  das  klinische  Bild  der  Commotio  cerebri.  Dem  Sinken  der 
Pulszahl  ging  eine  kurze  Phase  der  Steigerung  voraus,  wie  die  genannten  Autoren 
überhaupt  hervorheben,  dass  bei  diesem  „Verhärumern"  alle  Centren  des  Gehirns 
erst  unmittelbar  erregt  werden  und  dann  für  längere  Zeit  ihre  Leistungen  unter 
den  Anfangswerth  sinken  lassen.  Wir  hätten  uns  demgemäss  die  Commotio  cerebri 
als  eine  mechanisch  angeregte  Parese  aller  Gehirncentren  vorzustellen,  wenn  sich 
nicht  doch  noch  zwischen  der  plötzlichen  Commotio  cerebri  des  verletzten  Men- 
schen und  dem  langsamen  „Verhämmern"  des  Versuchsthiers  Unterschiede  heraus- 
stellen sollen.  Endlich  bleibt  auch  noch  der  Factor  der  plötzlichen  Verdrängung 
der  Flüssigkeiten  aus  dem  Gehirn  zu  berücksichtigen,  welches  bei  Compression  des 
Schädels  eintritt,  und  zwar  des  Bluts,  worauf  Stromeyer  hinwies,  indem  er  die 
Commotio  cerebri  auf  eine  Compressionsanämie  zurückführte,  oder,  was  wohl 
wichtiger  ist,  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Dur  et  nimmt  an,  dass  die  verdrängte 
Cerebrospinalflüssigkeit  durch  den  Aquaeductus  Sylvii  gegen  den  vierten  Ventrikel 
anpralle  und  hier  im  Kleinhirn  Extravasate  hervorrufe.  Boche fontaine  hat 
den  Druck,  welcher  im  vierten  Ventrikel  bei  Commotio  cerebri  ansteigt  gemessen 
und  findet  ihn  zu  gering,  als  dass  er  die  Erscheinung  der  Commotio  cerebri  be- 
dingen könne. 

Die  Dauer  der  Commotionssymptome  ist  sehr  verschieden.  Das  Erbrechen 
tritt  oft  nur  einmal,  zuweilen  mehrere  Male  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung auf.  Das  Bewusstsein  kehrt  in  vielen  Fällen  schon  in  den  ersten  Stun- 
den, zuweilen  schon  nach  einigen  Minuten  wieder,  kann  aber  auch  einige  Tage, 
ja  in  seltenen  Fällen  sogar  über  die  erste  Woche  hinaus  aufgehoben  sein.  Die 
vasomotorische  Störung,  welche  sich  in  der  Kleinheit  des  Pulses  und  der  Blässe 
des  Gesichts  kundgiebt,  pflegt  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  lange  anzuhalten. 
Zuweilen  folgt  dieser  Störung  ein  deutlich  ausgesprochenes  Reuclionsstadium: 
das  Gesicht  wird  roth  und  heiss,  der  Puls  gespannt.  Vor  Eintritt  dieser  Eeaction 
ist  in  vielen  Fällen  schon  das  Bewusstsein  wieder  zurückgekehrt. 

Sehr  merkwürdig,  aber  in  ihren  Bedingungen  noch  wenig  aufgeklärt,  sind 
die  Fälle  von  Diabetes  mellitus  (Ausscheidung  von  Zucker  durch  den  Urin),  von 
Diabetes  insipidus  (Polyurie)  und  von  Albuminurie,  welche  man  in  Folge  von 
Commotio  cerebri  beobachtet  hat.  Die  Erscheinungen  können  vorüber  gehen,  aber 
auch  dauernd  werden.  Man  nimmt  Störungen  in  der  Gegend  des  vierten  Ven- 
trikels (entsprechend  dem  bekannten  Versuch  Claude  Bern ard 's,  welcher  durch 
Einstich  in  den  vierten  Ventrikel  bei  Versuchsthieren  Diabetes  mellitus  erzeugte) 
oder  in  der  Medulla  oblongata  an. 

Die  Compressio  cerebri,  der  Gehirndruck,  geschieht  entweder  durch  die  Er- 
güsse von  Flüssigkeit  (am  häufigsten  Blutergüsse,  welche  sofort  nach  der  Ver- 
letzung entstehen,  seltener  grosse  Eiteransammlungen  —  Gehirnabscesse ,  über 
welche  §  1 1  zu  vergleichen  ist)  im  Innern  der  Schädelhöhle  oder  durch  die  De- 
pression der  Bruchstücke  des  Schädels  und  durch  eingedrungene  Fremdkörper. 
Letztere  Ursachen  wirken  nur  auf  einen  kleinen  Theil  des  Gehirns  ein  und,  da 
gleichzeitig  diese  Parthieen  des  Gehirns  nicht  nur  gedrückt  sondern  auch  bei  der 
Verletzung  gequetscht  werden,  so  ist  es  kaum  möglich,  die  Erscheinungen  der 
Contusio  cerebri  (vgl.  §  9)  und-  der  Compressio  cerebri  zu  trennen.  Man  hat 
früher  viele  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  zugeschrieben,  welche  offenbar 
der  Contusio  angehören.  Hutchinson  bezweifelt  sogar,  dass  eine  Depression 
der  Schädelknochen  jemals  bedeutend  genug  werden  könne,  um  Cerebralstörungen 
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hervorzurufen.  Durch  den  Versuch  an  Thieren  mit  Injection  erhärtender  Massen 
unter  die  Dura  mater  kann  man  den  Beweis  liefern,  dass  die  Substanz  des  Ge- 
hirns einem  bedeutenden  Druck  ausgesetzt  werden  kann,  ohne  in  der  Function 
gestört  zu  werden  (Pagen stec her).  Wahrscheinlich  ist  in  den  meisten  Fällen 
von  Splitterbrüchen  und  Lochbrüchen  die  Depression  der  Fragmente  durchaus  nicht 
genügend,  um  durch  den  Druck  auf  das  Gehirn  eine  erhebliche  Functionsstörung 
hervorzurufen.  Auch  muss  man  wohl  berücksichtigen,  dass  bei  zunehmendem 
Druck  die  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  den  weichen  Gehirnhäuten  in  die  Ventrikel 
und  in  die  Rückenmarkshäute  entweichen  kann,  wie  besonders  Bergmann  her- 
vorhebt. Derselbe  Forscher  hat  gemeinsam  mit  Althann  nachgewiesen,  dass 
auch  bei  geschlossener  Schädelkapsel  eine  systolische  Gehirnpulsation  eintritt,  weil 
durch  Abfliessen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  Raum  für  die  systolische  Erweiterung 
der  Arterien  geschaffen  wird.  Der  subarachnoideale  Bindegewebsraum ,  in  wel- 
chem sich  die  Cerebrospinalflüssigkeit  befindet  (nicht  aber  in  dem  serösen  Raum 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea,  wie  man  früher  glaubte),  communicirt  am  vierten 
Ventrikel  durch  das  Foramen  Magendii  mit  demselben,  ferner  aber  auch  mit  den 
Scheiden  der  Nerven,  welche  aus  dem  Schädel  austreten,  endlich  auch  mit  den 
Lymphgefässen  und,  wie  es  scheint  sogar  in  den  Pachionischen  Granulationen 
direct  mit  den  Venen.  Durch  diese  zahlreichen  Communicationen  wird  das  Aus- 
weichen der  Cerebrospinalflüssigkeit  sehr  erleichtert,  und  es  bedarf  eines  bedeu- 
tenden Drucks,  bis  endlich  auch  das  Gehirn  selbst,  wie  es  scheint  durch  Com- 
pressionsanämie  (Bergmann),  die  wirksame  Compression  in  den  weiterhin  zu 
erwähnenden  Erscheinungen  erkennen  lässt. 

Pagenstecher  hat  die  Menge  der  Flüssigkeit  bestimmt,  welche  bei  Injection 
in  den  Raum  zwischen  Schädel  und  Dura  mater  (wie  bei  der  gleich  zu  beschrei- 
benden Blutung  aus  der  A.  meningea  med.)  bei  Versuchsthieren  nöthig  ist,  um 
die  Compressio  cerebri  zu  erzeugen.  Schon  vorher  hatte  Leyden  gezeigt,  dass 
man  durch  Flüssigkeitsdruck  auf  das  Grosshirn  der  Versuchstiere  Erscheinungen 
hervorrufen  kann,  welche  mit  den  Erscheinungen  der  Compressio  cerebri  bei  Men- 
schen gut  übereinstimmen.  Pagenstecher  fand  nun,  dass  die  Versuchsthiere 
his  zu  6,5o(0  des  Inhalts  ihres  Schädelraumes  als  supra-durale  Injection  ertragen, 
was  für  den  Schädel  des  Menschen  berechnet  (der  Inhalt  des  Schädels  zu  1400 
Gramm  angenommen)  als  ertragungsfähiges  Maximum  9 1  Gramm  ergeben  würde. 
In  der  That  stimmt  diese  Berechnung  mit  den  Erfahrungen  am  verletzten  Men- 
schen gut  überein  (vgl.  unten  die  Blutmengen,  welche  bei  Oductionen  nach  tödtlichem 
Verlauf  der  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  gefunden  wurden.) 

Deshalb  können  auch  nur  bedeutende  Blutergüsse  im  Schädelraum  bei  der 
Compressio  cerebri  in  Betracht  gezogen  werden.  Unter  diesen  Ergüssen  gewährt 
derjenige  ein  besonderes  klinisches  Interesse,  welcher  von  der  Zerreissung  der 
A.  meningea  med.  sich  entwickelt.  Diese  Arterie  giebt,  nachdem  sie  durch  das 
Foramen  spinosum  des  Keilbeins  in  die  Schädelhöhle  eingetreten  ist,  einen  Ast 
nach  hinten  ab,  welcher  sich  entsprechend  dem  hinteren  Theil  der  Schläfenschuppe 
verzweigt;  der  bedeutendere  Ast  ist  der  vordere  und  gerade  seine  Verletzungen 
sind  die  häufigeren.  Er  verläuft  in  einer  Knochenrinne  der  mittleren  Schädelgrube  zu 
der  Verbindung  des  grossen  Keilbeinflügels  mit  dem  Stirn-  und  Seitenwandbein  (vgl. 
Fig.  12,  §  15),  um  sich  hier  in  zahlreiche  Endäste  aufzulösen.  Die  Fissuren,  welche 
die  mittlere  Schädelgrube  durchsetzen,  können  zu  einer  Zerreissung  der  A.  meningea 
führen,  welche  in  das  äussere  Blatt  der  starren  Dura  mater  eingebettet  ist  und  des- 
halb der  einwirkenden  Gewalt  nicht  leicht  ausweichen  kann.  Man  hat  aber  auch 
Verletzungen  durch  Knochensplitter,  Stich-  und  Hiebwaffen,  Kugeln  und  endlich 
sogar  bei  einfacher  Compression  des  Schädels  beobachtet,  ohne  dass  der  Knochen 
überhaupt  verletzt  war.     Die  Arterie  ist  in  eine  starre  Scheide  der  Dura  mater 
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Fig.  i. 

Schematische  Darstellung  der  Compressio  cerebri  durch  ein  Blutextra- 

vasat  aus  derA.  meningea  med.  (BBl.  welches  zwischen  dem  knöchernen 

Schädeldach  und  der  Dura  mater  liegt.    Frontaler  Durchschnitt  durch 

den  Schädel  entsprechend  der  Scheitelhöhe.| 


eingeschlossen  und  deshalb  zerreissbarer,  als  sonst  Arterien  mit  lockerem  paravas- 
culären  Bindegewebe  zu  sein  pflegen.  Auch  ist  dieses  Verhältniss  der  spontanen 
Stillung  der  Blutung  nicht  günstig  (§  118,  allg.  Tbl.). 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Pr e sc ott  He  wett  konnte  von  31  Fällen, 
in  welchen  sich  grosse  Blutextravasate  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  fanden, 
27  mal  die  Verletzung  der  A.  meningea  med.  als  Ursache  der  Blutung  nachge- 
wiesen werden.    Fig.  4  giebt  ein  schematisches  Bild  von  einem  solchen  Blutextra- 

vasat  und  lässt  auch  er- 
kennen, in  welchem  Maasse 
die  Grosshirn  -Hemisphäre 
von  dem  Extravasat  zu- 
sammen- und  flachgedrückt 
wird.  Als  Minimum  der  bei 
Obductionen  gefundenen 
Blutungen  werden  60  Grm., 
als  Maximum  bis  zu  240 
Grm.  angegeben  (Berg- 
mann;. 

Nun  lehrt  die  klinische 
Erfahrung,  dass  bei  Zer- 
reissung  der  A.  meningea 
sich  nur  langsam  der  Blut- 
erguss  zwischen  der  Kno- 
chenwand  und  der  Dura 
mater  ansammelt,  um  so 
langsamer,  da  oft  ein  Theil 
des  ergossenen  Blutes  einen  Ausweg  aus  der  Schädelhöhle  durch  die  Fissur  in 
die  Fossa  temporalis  findet  und  hier  sich  in  die  Fasern  des  M.  temporalis  infiltrirt 
oder  endlich  auch  durch  eine  offene  Hautwunde  den  Weg  nach  aussen  findet.  So 
dauert  es  zuweilen  nur  kurze  Zeit,  zuweilen  aber  mehrere  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung, bis  die  Erscheinungen  sich  kundgeben,  welche  auf  ein  allmähliges  Zu- 
sammendrücken der  entsprechenden  Gehirnhemisphäre  zu  beziehen  sind.  Es  treten 
zuerst  gekreuzte  Lähmungen  ein,  d.  h.  bei  Verletzung  der  linken  A.  meningea 
med.  werden  der  rechte  Arm  und  das  rechte  Bein  gelähmt.  Der  Lähmung  kann 
ein  kurzes  Stadium  von  unwillkürlichen  Muskelzuckungen,  von  Krämpfen  voraus- 
gehen, wie  sie  auch  an  den  Versuchstieren  Leyden's  und  Pagenstecher's 
bei  bedeutenden  Druckschwankungen  beobachtet  wurden.  Dann  folgt  eine  Ver- 
minderung  der  Zahl  der  Pulsschläge  bei  voller  Pulswelle.  Die  Zahl  der  Pulse 
kann  bis  unter  40  Schläge  in  der  Minute  sinken.  Sodann  schwindet  das  Bewusst- 
sein,  es  tritt  Coma  ein.  Endlich  werden  die  Athemzüge  seltener  (bis  zu  5  in 
der  Minute)  und  so  erlischt  langsam  das  Leben,  zuweilen  12,  zuweilen  24  Stunden 
nach  der  Verletzung  oder  noch  später.  Die  Verlangsamung  des  Pulses  wird  im 
allgemeinen  für  alle  Fälle  der  Compressio  cerebri,  an  welcher  Stelle  der  Druck 
auch  stattfindet,  als  wichtigste  Erscheinung  angegeben.  Die  Differentialdiagnose 
zwischen  Commotio  und  Compressio  cerebri  ist  nicht  nur  danach  zu  stellen,  dass 
die  erstere  sofort  bei  der  Verletzung,  die  letztere  erst  später  und  langsam  eintritt; 
auch  die  übrigen  Erscheinungen  sind  verschieden.  Gemeinsam  ist  nur  der  Ver- 
lust des  Bewusstseins.  Der  Puls  ist  bei  Commotio  durch  geringe  Höhe  der  Welle 
ausgezeichnet  und  nicht  in  dem  Maasse  verlangsamt,  wie  bei  Compressio.  Das 
Gesicht  ist  bei  Commotio  blass,  bei  Compressio  von  gewöhnlicher  Färbung.  Die 
Athmung  ist  nur  bei  Compressio  verlangsamt,  nicht  bei  Commotio.  Bei  Compressio 
spielt  offenbar  der  X.  vagus,   beziehungsweise   sein   cerebrales  Centrum   eine  be- 
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deutende  Kollo.  Bergmann  nimint  an,  dass  die  Compressionsananiie  des  Gross- 
hirns  als  Beiz  auf  das  \ 'ainiscentruni  wirke.  Auch  sah  Loyden  bei  seinen  Ver- 
suchen (s.  oben),  dass  durch  Durchschneidung  der  N.  N.  vagi  sofort  dio  gesunkene 
Pulsfrequenz  trotz  weiterer  Druckstoigerung  sofort  weit  über  die  Norm  gehoben 
wurde. 

Im  Anschluss  an  die  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  mögen  hier  noch 
einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Blutungen  aus  anderen  Gefässen  des  inneren 
Scliadelrauuts  angereiht  werden.  Verletzungen  der  Carotis  int.  innerhalb  ihres 
Verlaufe  durch  das  Felsenbein  werden  selten  beobachtet.  Von  der  A.  basilaris 
berichtet  H.  Friedberg,  dass  er  bei  der  Obduction  eines  Falles  von  tödtlich 
verlaufener  Querfractur  der  hinteren  Schädelgrube  diese  Arterie  in  der  Fissurspalte 
des  Körpers  des  Hinterhauptsbeins  eingeklemmt  fand  (vgl.  §6).  Blutungen  aus  den 
venösen  Sinus  scheinen  im  allgemeinen  nicht  von  schlechter  Prognose  zu  sein,  wie 
von  Schellmann  auch  an  absichtlich  angelegten  Wunden  des  Sinus  longitudinalis 
bei  Hunden  bestätigt  werden  konnte.  Es  gehört  nur  ein  geringer  Druck  dazu,  um  die 
Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Dem  entsprechen  auch  zahlreiche  Beobachtungen 
am  Menschen,  obgleich  auch  Verblutungen  aus  dem  Sinus  transversus,  dem 
Sinus  cavernosus  u.  s.  w.  beobachtet  wurden.  Volkmann  theilt  den  ganz  ver- 
einzelten Fall  mit,  dass  er  bei  Eröffnung  des  Sinns  longitudinalis  den  Eintritt 
von  Luft  mit  tödtlichem  Ausgang  beobachtete  (§  124,  allg.  Thl.).  Nach  Berg- 
mann ist  der  positive  Druck  in  den  Venen  des  Schädels  so  bedeutend,  dass  in 
der  Regel  aus  der  Wunde  des  Sinus  dauernd  Blut  ausfliessen  muss,  statt  dass 
Luft  aspirirt  wird.  Nur  bei  grösserer  Anämie  und  Sinken  der  Herzkraft  kann 
Luftaspiration  eintreten. 

§  9.     Die  Contusio  und  Conquassatio  cerebri. 

Die  Quetschung  des  Gehirns  kann  ohne  Bruch  der  Sehädelknochen  dadurch 
erfolgen,  dass  das  Schädeldach  für  einen  Augenblick  unter  der  Einwirkung 
der  verletzenden  Gewalt  sich  einbiegt,  die  Gehirnoberfläche  quetscht  und  dann 
wieder  sofort  in  seine  normale  Lage  zurückfedert.  Die  meisten  Fälle  schwerer 
Gehirnquetschung  erfolgen  jedoch  durch  Splitter,  welche  in  den  Schädelraum  de- 
primirt  werden  oder  durch  die  Fremdkörper,  welche  durch  die  auseinander  weichen- 
den Splitter  auf  die  Gehirnoberfläche  einwirken.  Das  grob-anatomische  Kenn- 
zeichen der  Contusio  cerebri  ist  der  Bluter guss,  welcher  aus  den  zerquetschten 
Gehirnblutge fassen  stmmnt  und  das  Gehirngewebe  durchsetzt.  Die  Zartheit 
dieses  Gewebes  bedingt  jedoch  immer  eine  bedeutende  Theilnahme  desselben  an 
der  Einwirkung  der  Quetschung;  die  Fasern  des  Gehirns  und  die  Schichten  seiner 
Gangliezellen  werden  zerrissen.  So  schreitet  die  Contusio  cerebri  zu  einer  wahren 
Zertrümmerung  der  Gehirnmasse,  der  Conquassatio  cerebri  fort.  Es  kann  hier- 
bei die  Gehirnsubstanz  zu  einer  Art  von  molecularem  Brei,  in  welchem  Blut  und 
feinste  Trümmer  der  Gehirnsubstanz  sich  mischen,  umgewandelt  werden.  Zuweilen 
werden  auch  grössere  Fetzen  der  Gehirnsubstanz  in  toto  abgerissen  und  können 
bei  offener  Wunde  zwischen  den  Schädelsplittern  nach  aussen  abfliessen. 

Geringfügige  Quetschungen  der  Gehirnoberfläche  verlaufen  wohl  ohne  deut- 
liche FunctionsstÖrung.  Bedeutende  Quetschungen  und  besonders  die  Zertrüm- 
merungen der  Gehirnsubstanz  bedingen  immer  erkennbare  Functionsstörungen. 
Unsere  fortschreitenden  physiologischen  Kenntnisse  über  die  normalen  Functionen 
der  einzelnen  Gehirntheile  befähigen  uns  immer  mehr,  die  Diagnose  der  Gehirn - 
Verletzungen  sicherer  und  genauer  zu  stellen.  Eine  erschöpfende  Darstellung  aller 
Functionsstörungen,  welche  durch  Quetschung  und  Zertrümmerung  der'  einzelnen 
Gehirntheile  hervorgerufen  werden,  müsste  das  ganze  Gebiet  der  Gehirnphysiologie 
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und  der  Gehirnpathologie  mit  umfassen.    Unter  Hinweis  auf  den  Inhalt  der  Lehr- 
bücher dieser  Disciplinen  muss  es  hier  genügen,  einzelne  Fälle  und  Gruppen  von 
Fällen  zu  erwähnen,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  von  besonderem  Interesse  sind. 
Quetschungen  und  Zerreissungen   des  Gehirns   an  seiner  Basis  bedingen  oft 
einen  unmittelbaren  oder  doch  sehr  schnellen  tödtlichen  Ausgang.    Die  wichtigen 
Theile  des  Gehirns  an  der  Basis,  wie  z.  B.  die  Pedunculi  cerebri,  der  Pons  Yaroli 
lassen  bei  bedeutender  Störung  ihrer  Function  den  Fortbestand  des  Lebens  nicht 
zu.    Deshalb  enden  auch  viele  Fälle  von  Brüchen  der  Schädelbasis  direct  tödtlich, 
ohne  Gegenstand  einer  anderen  Diagnose  zu  werden,  als  der  anatomischen  Diagnose, 
welche  wir  am  Obductionstisch  stellen.    Nur  die  vorderen  Theile  der  Gehirnbasis 
sind  von  geringerer  vitaler  Bedeutung;  hier  können  die  Ursprünge  die  N.  N.  optici, 
das  Chiasma  dieser  Nerven,    die  N.  N.  olfactorii  in  Betracht  kommen  und  man 
kann  durch  Verlust  der  Seh-  und  Riechempfindung  Quetschungen  der  Gehimsub- 
stanz  erkennen.    Auf  die  Störungen  der  motorischen  Nerven  für  die  Augenmuskeln 
wurde   schon  in  §  7  bei  Gelegenheit   der  Brüche   der  Schädelbasis   hingewiesen. 
Die  Gehirnrinde  an  der  Oberfläche  der  Grosshirnhemisphären  enthält  die  Or- 
gane für  die  psychischen  Functionen,  die  Organe  des  Empfindens,  der  Bewegungen, 
des  Gedächtnisses,   des  Willens  u.  s.  w.     Ausgedehnte  Quetschungen    auf  der 
Höhe  der  Grosshirnhemisphäre  sind  in  der  Regel  durch  gekreuzte  Lähmungen 
im  Gebiet  der  Extremitäten  gekennzeichnet,  und  zwar  pflegen  die  Lähmungen 
der  Sensibilität  und  Motilität  ziemlich  gleichmässig  entwickelt  zu  sein.    Störungen 
des  Gedächtnisses  bei  Contusio  cerebri  zeichnen  sich   oft  dadurch  aus,  dass  nur 
ein  bestimmter  Theil  des  Gedächtnisses  z.  B.  für  Namen  und  Zahlen,  oder  für  die 
Erlebnisse  einer  bestimmten  Zeit,  zuweilen  gerade   bis  zum  Augenblick  der  Ver- 
letzung  vernichtet   wird.     Sehr  merkwürdig   sind   die   Beobachtungen  Broca's, 
welcher  gerade  durch  genaue  klinische  und  pathologisch-anatomische  Untersuchung 
von  analogen  Fällen  von  Gehirn  Verletzung  fand,  dass  die  dritte  Frontal  winduug 
des  Grosshirns  an  der  linken  Hemisphäre  —  also  etwa  in  der  Lage  entsprechend 
dem  linken  Tuber  frontale,  der  Sitz  der  Coordination  der  Sprache  ist.    Die  Störung 
selbst,  welche  bei  Quetschung  dieser  Gehirnparthie  eintritt,  wird  als  Aphasie  be- 
zeichnet.   Der  Verletzte  ist  zwar  im  Stand  zusprechen;  aber  er  gebraucht  falsche 
Worte  für  das,  was  er  ausdrücken  will,  oder  es  stehen  ihm  überhaupt  nur  noch 
wenige  Worte  zur  Verfügung.    Dabei  kann  er  sehr  wohl  befähigt  sein,  seine  Ge- 
danken schriftlich  richtig  auszudrücken.    Man  hat  aber  auch  in  einzelnen  Fällen 
eine  Störung  der  Coordination   der  Worte   gerade  bei  dem  Schreiben  beobachtet 
und   deren  Zustand  als  Agraphie  bezeichnet.     Uebrigens   scheint  bei  einzelnen 
Individuen  das  Centrum  der  Wortcoordination  nicht  links,  sondern  rechts  oder  auf 
beiden  Seiten  zu  liegen,  so  dass  eine  gesetzmässige  Regelmässigkeit  der  Erschei- 
nungen auch  für  die  Diagnostik  dieser  Gehirn  Verletzungen  nicht  vorliegt. 

An  dem  Vorderlappen  des  Grosshirns  von  Versuchsthieren  haben  Eulen- 
burg  und  Landois  ein  Temperaturcentrum  nachgewiesen,  indem  sie  nach  ein- 
seitiger Zerstörung  der  Corticalschicht  des  Gehirns  Temperaturerhöhungen  an  den 
Extremitäten  der  andern  Seite  beobachteten.  Es  ist  mir  in  einigen  Fällen  von 
Schädel-  und  Gehirnverletzung  am  oberen  Ende  des  Stirnbeins  gelungen,  durch 
das  Verfahren  der  Temperaturmessung  mit  der  Thermosäule  (§  26,  allg.  Thl.)  Unter- 
schiede der  Temperatur  zwischen  den  Extremitäten  beider  Seiten  bis  zu  einigen 
Graden  nachzuweisen. 

Eine  interessante  Gehirnparthie  für  die  Diagnostik  der  Gehirnverletzungen 
liegt  nach  vorn  und  hinten  von  der  Bol and' sehen  Furche,  welche  ziemlich  ge- 
nau in  der  Mitte  der  Seitenfläche  des  Schädels,  gleichweit  von  der  Glabella  und 
der  Protuberantia  occipitalis  entfernt  nach  oben  verläuft.  Hier  liegen  die  Willens- 
centren für  die  Reizung  des  N.  hypoglossus  und  des  N.  facialis.    Eine  gleichzeitige 
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Lähmung  beider  Nerven  (über  die  Erscheinungen  vgl.  §  44)  wird  entweder  auf 
eine  Verletzung  der  Wurzeln  der  Nerven  in  der  Medulla  oblongata  oder  auf 
eine  Verletzung  des  Gehirns  an  der  Roland' sehen  Furche  zu  beziehen  sein.  Für 
den  N.  facialis  kommen  auch  noch  die  Brüche  des  Felsenbeins  in  Betracht ;  aber 
in  diesem  Fall  wird  gewöhnlich  der  benachbarte  N.  acusticus  mit  gestört,  während 
der  N.  hypoglossus  frei  bleibt. 

Diese  wenigen  Beispiele  mögen  genügen,  um  zu  zeigen,  dass  die  Diagnose 
der  Gehirnverletzungen  nur  auf  eine  genaue  Kenntniss  der  Physiologie  der  Gehirn- 
funetionen  sich  stützen  kann.  Die  physiologische  Grundlage  für  diesen  Zweig  der 
chirurgischen  Diagnostik  ist  um  so  bedeutungsvoller,  als  auch  die  Physiologie 
wieder  aus  gut  beobachteten  Fällen  der  chirurgischen  Praxis  wichtige  Folgerungen 
ziehen  kann. 

§  10.     Der  Verlauf  des   einfachen  (subcutanen)  Schädelbruchs. 

Einfache,  d.  h.  nicht  durch  Verletzung  der  Galea  oder  durch  schwere  Ver- 
letzungen des  Gehirns  complicirte  Brüche  des  Schädels  verlaufen  in  der  Regel 
ebenso  gutartig,  wie  die  analogen  Knochenbrüche  an  den  Extremitäten.  Bemerkens- 
wert!], ist  nur  für  die  Schädelbrüche  die  geringe  Neigung  zur  Callusproduction. 
Doch  ist  die  ältere  Ansicht,  dass  die  Schädelfracturen  überhaupt  nicht  durch  Callus 
heilen,  längst  widerlegt.  Diese  Neigung  ist  jedoch  so  gering,  dass  sogar  Fissuren, 
bei  denen  doch  die  Bruchflächen  genau  auf  einanderliegen ,  zuweilen  nur  durch 
Bindegewebe  sich  vereinigen.  In  anderen  Fällen  ist  die  knöcherne  Heilung  der 
Fissuren  an  einzelnen  Stellen  durch  bindegewebige  Vereinigung  unterbrochen. 
Bergmann  behauptet,  dass  gerade  die  TJnverrückbarkeit  der  Fragmente,  der 
mangelnde  Reiz  ihrer  Bewegungen  an  einander  die  geringe  Callusproduction  ver- 
schulde. Bei  Verlust  eines  Stücks  des  Schädeldachs  ergänzt  sich  gewöhnlich  der 
verlorene  Theil  gar  nicht  durch  Callusproduction.  Die  Trepanationslücken  (§  14) 
werden  fast  niemals  durch  Knochensubstanz  ergänzt.  Dass  übrigens  die  Dura 
mater,  welche  als  inneres  Periost  der  Schädelknochen  fungirt,  die  geringste 
Neigung  zur  Callusbildung  zeigt,  ist  nur  als  ein  günstiges  Verhalten  zu  be- 
trachten; denn  gerade  die  Callusproductionen  der  Dura  mater  müssten  gegen 
die  Gehirnoberfläche  wachsen  und  würden  hier  Reizerscheinungen  veranlassen. 
Wenn  nun  auch  in  den  allermeisten  Fällen  die  Callusbildung  ausbleibt  oder  doch 
so  gering  ist,  dass  die  Functionen  des  Gehirns  nicht  leiden,  so  kommen  doch  wie- 
der einzelne  Fälle  vor,  in  welchen  wirklich  durch  übermässige  Callusbildung  eine 
Reizung  der  Gehirn  Oberfläche  eintritt  und  sogar,  wie  ich  §  16  zeigen  werde,  eine 
operative  Beseitigung  dieses  Verhältnisses  nöthig  werden  kann. 

Auch  die  Störungen  der  Gehirnsubstanz,  welche  bei  erhaltener  Continuität 
der  Galea  und  gleichzeitigem  Bruch  des  Schädels  stattfanden,  bilden  sich  in  der  Regel 
unter  dem  aseptischen  Schutz  der  unversehrten  Hautdecke  ebenso  einfach  zurück, 
wie  der  Knochenbruch  heilt.  Die  Commotio  cerebri  kann  allerdings  von  dem 
comatösen  Zustand  der  Verletzten  aus  in  Tod  übergehen,  und  wir  haben  deshalb 
Ursache,  bei  längerem  Bestehen  der  Commotionserscheinungen  eine  reizende  Be- 
handlung eintreten  zu  lassen.  Wir  hüllen  den  Körper  in  warme  Decken  ein, 
flössen  dem  Verletzten  warme  Getränke,  auch  alkoholische,  in  kleiner  Quantität 
ein,  und  zwar,  wenn  der  Verletzte  nicht  schluckt,  durch  Vermittlung  des  Klysmas. 
Dann  können  Injectionen  von  Campher  unter  die  Haut  zur  Hebung  der  Herzkraft 
zweckmässig  sein.  Eisumschläge  um  den  Kopf  sind  zu  vermeiden.  Der  Kopf 
wird  tiefer  gelagert,  um  die  Anämie  seiner  Gefässe  zu  heben.  Auch  werden  Um- 
hüllungen der  Extremitäten  mit  gewärmten  Tüchern,  ferner  Senfteige  und  Vesi- 
catore   als  Hautreize   empfohlen.     Nach  Bergmann  könnten  bei   sehr  kleinem 
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und  häufigem  Puls,  welcher  das  Zeichen  einer  vasomotorischen  Lähmung  ist,  In- 
jectionen  von  0;0003  Atropin  versucht  werden,  um  den  Blutdruck  zu  heben.  Viel- 
leicht wäre  auch  das  Einathmen  von  Amylnitrit  vorsichtig  zu  versuchen.  Diese 
gesammte  Behandlung  wird  bei  Eintritt  der  Eeaction  sofort  aufgegeben.  Man  kann 
dann  umgekehrt,  um  den  Blutandrang  zum  Gehirn  zu  massigen,  Eiscompressen 
oder  Eisbeutel  auf  den  Kopf  appliciren  und  etwa  ein  Abführmittel  geben,  um  eine 
Fluxion  des  Blutes  gegen  den  Darmcanal  zu  bewirken. 

Bei  Compressio  cerebri  bilden  sich  dieFunctionsstörungen  allmälig  zurück,  wenn 
es  gelingt,  die  Compression  zu  beseitigen  und  z.  B.  dem  drohenden  tödtlichen  Aus- 
gang einer  Blutung  aus  der  A.  meningea  med.  durch  Unterbindung  derselben  vor- 
zubeugen (vgl.  §  15)  oder  einen  grossen  Abscess  des  Gehirns  zur  Entleerung  zu 
bringen  (§  16). 

Die  Contusio  cerebri  stuft  sich  der  Art  von  der  Zerquetschung  der  Gehirn- 
substanz bis  zu  kleinen  unschuldigen  Blutungen  ab,  dass  auch  die  Eeparation  der 
Functionsstörung  verschieden  schnell  und  mehr  oder  weniger  vollkommen  eintritt. 
Die  gekreuzten  Lähmungen  der  Extremitäten  und  der  Gehirnnerven  gehen  zu- 
weilen erst  nach  vielen  Wochen  und  Monaten  zurück,  zuweilen  aber  auch  im  Ver- 
lauf weniger  Tage.  Für  die  letzteren  Fälle  kann  man  eine  einfache  Besorption 
des  Blutextravasats,  für  die  ersteren  eine  Art  Narbenbildung  im  Gehirn  annehmen. 
Leider  bleiben  auch  die  Erscheinungen  der  Functionsstörungen  in  manchen  Fällen 
zurück,  ja  sie  können  auch  nach  günstigem  Verlauf  der  ersten  Wochen  noch 
durch  Ausbreitung  der  Ernährungsstörung  im  Gehirn  (rothe  und  gelbe  Erweichung, 
Enkephalitis,  nach  Willigk  durch  eine  fortschreitende  fettige  Entartung  der  Blut- 
gefässe bedingt)  zunehmen  und  endlich  zum  Tod  führen.  Die  TJmwandelung  eines 
Contusionsheerds  des  Gehirns  in  einen  Gehirnabscess  werden  wir  später  noch  berück- 
sichtigen müssen  (§  1 1  Schluss).  Endlich  haben  die  psychischen  Functionsstörungen, 
wenn  auch  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  ihre  Zurückbildung  in  wenigen 
Wochen  eintritt,  doch  für  einzelne  Fälle  eine  recht  ernste  Bedeutung.  Eine 
Schwäche  des  Gedächtnisses  kann  zurückbleiben,  Geisteskrankheiten,  Epilepsie  u.  s.  w. 
können  sich  entwickeln.  Auch  Veränderungen  des  Charakters  will  man  nach 
schweren  Kopfverletzungen  beobachtet  haben,  so  dass  z.  B.  ein  gutmüthiger  Cha- 
rakter nach  der  Verletzung  in  einen  bösartigen  sich  umwandelt. 

§  11.     Der  Verlauf  des  complicirten  Schädelbruchs. 

Bei  aseptischem  Verlauf  des  mit  Trennung  der  Galea  complicirten  Schädel- 
bruchs —  mag  dieser  Verlauf  durch  zufälliges  Ausbleiben  der  septischen  Infection 
oder  durch  die  Wirkungen  des  geordneten  aseptischen  Verfahrens  (§  13)  be- 
dingt sein  —  weicht  der  Verlauf  der  Heilung  nicht  wesentlich  von  dem  Verlauf 
des  nicht-complicirten  Bruchs  (§  10)  ab.  Es  entwickeln  sich  in  wenigen  Tagen 
kräftige  Granulationen  aus  der  Wunde,  welche  schnell  zur  Vernarbung  ge- 
langen. Mit  dem  Eintritt  der  septischen  Infection  aber  tritt  sofort  bei  diesen 
Verletzungen  die  höchste  Lebensgefahr  ein;  nicht  nur  die  Lebensgefahr,  welche 
sonst  mit  dem  Verlauf  eines  complicirten  Knochenbruchs  verbunden  ist  (§  84, 
allg.  Thl.),  sondern  auch  die  viel  grössere  Gefahr,  dass  die  septische  Entzündung 
auf  die  Gehirnhäute  und  endlich  auf  das  Gehirn  selbst  übergreift.  Mit  den  Ge- 
fahren der  Wundrose  und  der  Phlegmone,  welche  hier  dieselben  sind,  wie 
bei  Wunden  der  Galea  allein,  hat  uns  schon  §  3  bekannt  gemacht.  Hierzu 
kommt  noch  die  Gefahr  der  eiterigen  Osteomyelitis  in  der  Diploe  der  Schädel- 
knochen, welche  die  Entstehung  der  Pyämie  besonders  begünstigt.  Man  hat 
früher  oft  behauptet,  dass  bei  complicirten  Schädelbrüchen  besonders  häufig  meta- 
statische Leberabscesse  vorkämen,  welche,  soweit  es  sich  nicht  etwa  um  die 
pyämische  Schmelzung  von  Blutextravasaten  bei  gleichzeitig  erlittener  Quetschung 
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der  Leber  (§  137,  aUg.  Tbl)  bandelt,  als  Ausdruck  der  Pyaemia  multiplex  zu  be- 
tnuhti'ii  wären.  Nun  bat  neuerdings  Bärensprung  durch  eine  Statistik  der 
Leichenbefunde  an  pyämisch  Verstorbenen  nachgewiesen,  dass  bei  den  Kopfver- 
letzungen die  metastatischen  Leberabscesse  keineswegs  häufiger  sind,  als  bei  Ver- 
letzungen anderer  Körpergegenden.  Im  übrigen  ist  in  Betreff  der  Pyaemia  multi- 
plex, bei  Schädelverletzungon ,  welche  übrigens  jetzt  selten  mehr  vorkommt,  die 
allgemeine  Erörterung  der  §§  200 — 210  allg.  Thi.  zu  vergleichen.  Hier  müssen 
wir  noch  die  Formen  der  Entzündungen  der  Gehirnhäute  (Meningitis)  und  des 
Gehirns  (Enkephalitis)  kennen  lernen,  welche  häufig  den  complicirten  Schädel- 
brüchen bei  septischem  Verlauf  folgen  und  dann  gewöhnlich  zum  Tod  führen. 

Die  Dura  mater  ist  eine  starrfaserigo  bindegewebige  Membran,  welche  glück- 
licher Weise  zu  acuten  Eiterungen  und  zu  einer  schnellen  Fortleitung  der  Ent- 
zündungen nicht  sehr  geneigt  ist.  Deshalb  spielt  auch  die  Pachy-meningitis  — 
so  bezeichnet  man  die  Entzündungen  der  harten  Hirnhaut  —  in  dem  Verlauf  der 
Verletzungen  keine  erhebliche  Rolle,  wenn  man  diesen  Namen  auf  die  Entzündungen 
der  Substanz  der  Dura  mater  selbst  beschränken  will.  Wohl  aber  verbreiten  sich 
Eiterungen  zwischen  der  Dura  und  dem  Knochen  auf  der  äusseren  Fläche,  und 
endlich  zwischen  Dura  und  dem  Gehirn  auf  der  inneren  Fläche  der  Dura.  Die 
ersteren,  welche  ungefähr  einer  eiterigen  Periostitis  gleichzusetzen  sind,  da  die 
Dura  das  innere  Periost  der  Schädelknochen  vertritt,  führen  gemeinsam  mit  der 
Periostitis  an  der  äusseren  Fläche  des  Schädels  zu  einer  Nekrose,  besonders  leicht 
bei  Splitterbrüchen,  da  die  Ernährung  der  Splitter  schon  durch  die  Trennung  der 
Knochencontinuität  gefährdet  wurde  (vgl.  §  84,  allg.  Thi.).  Uebrigens  ist  diese  innere 
Schädelperiostitis  an  sich  nicht  allzu  gefährlich,  da  die  Eiterung  zwischen  Schädel 
und  Dura  nur  langsam  und  auf  kurze  Strecken  fortschreitet.  Indem  aber  eine 
Thrombose  der  Emissarien  mit  eiterigem  Zerfall  der  Thromben  eintreten  kann 
(vgl.  §  126,  allg.  Thi.),  droht  wiederum  einerseits  der  Ausbruch  einer  Pyaemia  multi- 
plex, andrerseits  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Innenseite  der  Dura. 

Alle  Entzündungen,  welche  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  sich  entwickeln, 
können  unter  dem  Begriff  der  Lepto-  oder  Malako-meningitis  mehr  oder  weniger 
zusammengefasst  werden,  indem  es  sich  um  die  Entzündung  der  weichen  Gehirn- 
häute (Arachnoidea  als  äussere,  Pia  mater  als  innere  Schicht,  zwischen  beiden  das 
Gewebe,  welches  die  Cerebrospinalflüssigkeit  enthält)  handelt.  Man  pflegt  jedoch 
das  Wort  „Lepto"-  oder  „Malako"  im  gewöhnlichen  Sprachgebrauch  wegzulassen, 
und  versteht  unter  „Meningitis"  die  Entzündung  der  weichen  Gehirnhäute.  Diese 
Meningitis  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  entsteht  entweder  durch  Flächeninfection 
von  Entzündungen  der  Dura  aus,  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  ver- 
mittelst der  Blutbahnen  (Thrombose  mit  eiterigem  Zerfall  in  den  Emissarien, 
vgl.  auch  §  3)  und  der  Lymphbahnen  (bei  Fortpflanzung  der  Wundrose  auf 
die  Arachnoidea  §  3),  oder  endlich  durch  directe  Infection,  indem  die  ver- 
letzenden Fremdkörper  die  Spaltpilze  unmittelbar  durch  die  traumatische  Oeff- 
nung  der  Galea,  des  Schädels  und  der  Dura  in  das  Gewebe  der  weichen  Hirn- 
haut trugen.  Dieses  Gewebe  ist  vermöge  seines  Eeichthums  an  Blutgefässen  und 
seiner  Weichheit  zu  acuten  entzündlichen  Processen  und  zu  einer  schnellen  Fort- 
leitung derselben  über  grosse  Strecken  sehr  geneigt.  Man  muss  eine  seröse  und 
eiterige  Form  der  Meningitis  unterscheiden.  Schon  die  seröse  Form  wird  dadurch 
gefährlich,  dass  die  bedeutende  seröse  Infiltration  eine  Functionsstörung  der  Gan- 
glien der  Gehirnrinde  bedingt,  um  so  mehr,  da  die  weiche  Gehirnhaut  sich  als 
Pia  mater  überall  zwischen  die  Gehirnwindungen  in  die  Tiefe  senkt.  Ueberhaupt 
ist  jede  Meningitis  mit  einer  flächenhaften  Enkephalitis  der  Hirnrinde  ver- 
bunden. Bei  eiteriger  Meningitis  ist  diese  Enkephalitis  so  bedeutend,  dass  die 
eiterige  Meningitis  als  eine  fast  absolut  tödtliche  Erkrankung  zu  betrachten  ist. 
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Der  eben  erwähnten  flächenhaften  Cortical-Enkephalitis ,  welche  wir  als  Be- 
gleiterscheinung der  Meningitis  zu  betrachten  haben,  steht  die  circumscripte,  eiterige 
Enkephalitis  gegenüber,  welche  Heerde  gegen  die  Tiefe  des  Gehirns  bildet  und 
deshalb  als  Gehimabscess  passend  bezeichnet  wird.  Mit  dem  phlegmonösen  Cha- 
rakter der  eiterigen  Meningitis  bildet  diese  Abscessbildung  einen  strengen  Gegen- 
satz (vgl.  §  15,  allg.  Tbl.).  Die  Gehirnsubstanz  leitet  die  Entzündung  durchaus 
nicht  schnell,  sondern  im  Gegentheil  sehr  langsam  fort.  Es  kann  wochenlang 
dauern,  bis  ein  Gehimabscess  sich  um  einige  Centimeter  im  Durchmesser  vergrössert. 

Die  Bildung  der  Gehirnabscesse  geht  aus:  1)  von  Fremdkörpern,  welche  in 
das  Gehirn  eingedrungen  sind  (wie  Holzsplitter,  abgebrochene  Messerklingen,  Ge- 
schosse u.  s.  w.),  2)  von  Quetschungsheerden  des  Gehirns,  wenn  in  den  Heerd  von 
aussen  her  Spaltpilze  eindringen;  3)  von  traumatischen  Blutergüssen,  in  welche 
vom  Blut  aus  Spaltpilze  gelangten  (über  diese  seltenen  Fälle  vgl.  §  1 37,  allg.  Tbl.) ; 
4)  von  dem  eiterigen  Zerfall  eines  Venen thrombus  (§  126,  allg.  Tbl.),  welcher  sich 
von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  erstreckt  (Bergmann).  Eine  nicht-traumatische 
Entstehung  der  Abscessbildung  kommt  bei  der  Vereiterung  von  Syphilomen  (Gummi- 
knoten, §  234,  allg.  Tbl.)  der  Gehirnsubstanz  vor. 

§  12.     Zur  Diagnostik  der  traumatischen  Meningitis  und 

Enkephalitis. 

Schon  bei  frischen  Verletzungen,  welche  eine  Oeffnung  bis  in  das  Innere  der 
Schädelhöhle  schufen,  kann  noch  vor  dem  Eintritt  der  Entzündung  die  interessante 
Erscheinung  der  Gehirnpulsation  sich  geltend  machen.  Das  Gehirn  wird  bei  jedem 
Herzschlag  durch  die  systolische  Füllung  der  zahlreichen  Arterien  gehoben  und 
drängt  sich  bei  vorhandener  Oeffnung  im  Schädeldach  gegen  diese  Oeffnung  vor. 
Am  deutlichsten  erscheinen  die  Pulsationen  bei  Verletzungen  am  Scheitel,  weniger 
deutlich  bei  Verletzungen  am  Seitenrand  des  Schädels.  Einen  geringen  Grad  der 
Gehirnpulsation  erkennt  man  am  besten  dadurch,  dass  ein  Tröpfchen  Flüssigkeit, 
Blut,  Serum  oder  ein  Tropfen  Wasser,  welchen  man  absichtlich  in  die  Wunde 
bringt,  das  Licht  reflectirt  und  gestattet,  die  pulsatorischen  Schwankungen  des 
Spiegelbilds  wahrzunehmen.  Auch  die  Eespirationen  üben  einen  Einfluss,  indem 
bei  der  Exspiration  das  venöse  Blut  im  Gehirn  aufgestaut  und  die  pulsatorische 
Hebung  deutlicher  wird.  Ein  inspiratorisches  Einschlürfen  von  Luft  in  den  Schädel- 
raum mit  hörbarem  Geräusch  wurde  einige  Male  von  Böser  beobachtet. 

Die  Beobachtung  der  Gehirnpulsation  ist  nicht  nur  dadurch  wichtig,  dass 
man  aus  ihr  die  Perforation  des  Schädeldachs  erkennt,  sondern  auch  dadurch,  dass 
beginnende  intracranielle  Entzündimgen  durch  die  Baumverengerung,  welche  sie 
wegen  der  Schwellung  der  Gewebe  und  der  Production  von  Flüssigkeiten  (Serum 
oder  Eiter)  ergeben,  eine  Steigerung  der  Gehirnpulsation  bedingen.  So  kann 
an  einer  Wunde,  an  welcher  man  anfänglich,  nur  geringe  Pulsation  wahrnahm, 
mit  dem  Eintritt  der  intracraniellen  Entzündung  diese  durch  Eintritt  der  Pulsation 
sich  kundgeben.  Bei  bedeutender  Spannung  kann  aber  auch  das  Gehirn,  be- 
ziehungsweise die  Dura,  gewissermaassen  unbeweglich  gemacht  werden,  so  dass 
die  Pulsationen  auch  bei  freiliegendem  Gehirn  oder  freiliegender  Dura  doch  nicht 
sichtbar  sind.  Eos  er  hat  betont,  dass  ein  unter  der  Hirnrinde  gelegener  Abscess 
eine  solche  Spannung  erzeugen  könne  und  das  Fehlen  der  Pulsation  als  diagno- 
stisches Zeichen  in  dieser  Eichtung  verwerthet  werden  dürfe.  Doch  giebt  es  noch, 
wie  H.  B  r  a  u  n  durch  sorgfältige  literarische  Studien  gezeigt  hat,  andere  Ursachen 
für  das  Aufhören  der  Pulsation,  beziehungsweise  das  Nichteintreten  derselben  nach 
Eröffnung  des  Schädels,  z.  B.  die  Einklemmung  eines  Knochenstücks  zwischen 
Dura  und  Schädel  (Beobachtung  von  Bilguer),  ferner  das  Sinken  der  Herzkraft, 
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Anämie  (B  o  rgm  a  o  n),  die  Verwachsung  der  Araohnoidea  mit  der  Dura  (Roser)  u.  s.w. 
So  lassen  sich  aus  dem  Aufhören  der  Hirnpulsation  keine  allzu  bestimmten  Schlüsse 
ziehen;  zumal  da  auch  schon  Ahscesso  dicht  unter  der  Dura  ohne  Aufhören  der 
Pulsation  beobachtet  wurden.  Doch  ist  die  Erscheinung  des  Aufhörens  der  Pulsa- 
tion nicht  ohne  diagnostisches  Interesse. 

Wichtig  für  das  Erkennen  des  Beginns  intracranieller  Entzündungen  ist  die 
Beobachtung  der  Fiebertemperatur.  Sobald  man  bei  Eintritt  des  Fiebers  die  Wund- 
rose und  die  parosteale  Phlegmone  zwischen  Galea  und  Schädel  (vgl.  §  3) 
durch  die  örtliche  Untersuchung  bei  Mangel  von  Röthe  oder  äusserer  Schwellung 
außschlieseen  kann,  so  wird  es  wahrscheinlich,  dass  in  einer  intracraniellen  Ent- 
zündung die  Fieberquclle  zu  suchen  ist.  Die  acute  Meningitis,  besonders  die 
eiterige  Form  beginnt  zuweilen,  jedoch  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  acutester 
Entwicklung,  mit  einem  Schüttelfrost.  Heftige  Kopfschmerzen  in  der  Umgebung 
der  Wunde  gehören  ebenfalls  zu  den  Symptomen  der  beginnenden  Meningitis.  Bei 
sehr  acutem  Verlauf  —  und  dieser  ist  bei  septischer  Meningitis  sehr  gewöhnlich 
—  hört  indessen  der  Kopfschmerz  bald  auf,  um  einer  Unbesinnlichkeit  und  end- 
lich der  vollkommenen  Bewusstlosigkeit ,  entsprechend  der  Betheiligung  der  Ge- 
hirnrinde an  der  convexen  Oberfläche  der  Grosshirnhemisphäre,  Platz  zu  machen. 
Dieser  Verlauf  beweist,  dass  die  Entzündung  schnell  über  die  ganze  Oberfläche 
des  Grosshirns  sich  verbreitet.  In  anderen  Fällen  findet  diese  Verbreitung  weniger 
schnell  statt;  der  mehr  localisirten  Meningitis  entspricht  dann  der  Verlauf  mit 
den  Erscheinungen  der  gekreuzten  Krämpfe  und  Lähmungen  in  den  Extremitäten. 
Bei  acuter  Meningitis  der  Basis  des  Gehirns  treten  im  Gebiet  der  Gehirnnerven 
die  verschiedensten  Erscheinungen  ein ,  z.  B.  Krämpfe  der  Augenmuskeln  u.  s.  w. 
Wenn  man  im  Zweifel  wäre,  ob  eine  Meningitis  oder  eine  metastasirende  Pyämie 
(§  201,  allg.  Tbl.)  vorläge,  so  würde  eine  Eeihe  von  Schüttelfrösten  und  eine  deut- 
liche Remission  der  Temperatur  zwischen  den  Fieberanfällen  zu  Gunsten  der 
Pyämie  sprechen.  Das  Fieber  der  Meningitis  ist  in  der  Regel  eine  Febris  con- 
tinua  (§  168,  allg.  Tbl.)  mit  geringen  Schwankungen,  mindestens  ohne  bedeutende 
Remission.  Die  Zunge  wird  trocken,  der  Puls  klein.  So  tritt  bald  schon  nach 
24  Stunden,  bald  nach  einigen  Tagen  der  Tod  ein. 

Die  heerdartige  Enkephalitis ,  besonders  der  Gehirnabscess,  verläuft  anfäng- 
lich sehr  langsam  und  unter  vorwiegender  Störung  der  Function  einzelner  Gehirn- 
theile.  Das  Fieber  beginnt  mit  leichter  Steigerung  der  Abendtemperatur,  ohne 
Schüttelfrost,  bei  deutlicher  Remission  der  Temperatur  am  Morgen.  Der  Kopf- 
schmerz wird  auf  den  umschriebenen  Heerd  localisirt.  Die  peripheren  Lähmungen 
treten  anfänglich  entweder  nur  an  einer  (der  oberen  oder  unteren)  Extremität, 
oder  auch  nur  an  einzelnen  Muskelgruppen  derselben  ein.  Doch  wachsen  alle 
Erscheinungen  an  und  endlich,  indem  der  Gehirnabscess  sich  bis  zu  den  Hirn- 
häuten an  der  Oberfläche  entwickelt,  schliesst  die  Krankheit  mit  einer  stürmischen 
und  schnell  zum  Tod  führenden  Meningitis  unter  Entwickelung  aller  oben  erwähnten 
Erscheinungen  ab. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  diffuser  Meningitis  und  circumscripter  Enke- 
phalitis, von  der  ich  zeigen  werde,  dass  sie  von  besonderem  therapeutischen  Interesse 
sein  kann,  wird  nicht  nur  dadurch  erschwert,  dass  der  enkephalitische  Heerd  sich 
jederzeit  mit  einer  diffusen  Meningitis  compliciren  kann;  vielmehr  liegt  die  Haupt- 
schwierigkeit darin,  dass  zwischen  den  Extremen  der  ganz  cirkumscripten  und  der 
ganz  diffusen  Entzündungen  mittlere  Fälle  liegen,  deren  Erscheinungen  weder 
ganz  zu  dem  einen,  noch  ganz  zu  dem  anderen  der  beiden  oben  auseinander  ge- 
haltenen Krankheitsbilder  passt.  Besonders  tritt  bei  der  Umwandelung  der  Con- 
tusionsheerde  der  Rindensubstanz  in  Abscesse  sehr  früh  zu  dem  Abscess  die  diffuse 
Meningitis  hinzu.     Im  ganzen  kann  man  annehmen,  dass  die  Entzündungen  der 
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ersten  Tage  nach  der  Verletzung  mehr  den  diffusen  Formen,  die  Entzündungen 
aber,  welche  erst  "Wochen  oder  Monate  nach  der  Verletzung  eintreten,  mehr  den 
circumscripten  Formen  angehören.  Indessen  lässt  sich  auch  auf  dieser  Erfahrung 
keine  scharfe  Diagnose  begründen.  Man  hat  in  einzelnen  Fällen  eine  Jahre  lange 
Entwickelung  von  grossen  Himabscessen  mit  fast  vollkommenem  Fehlen  von  Fieber 
und  von  anderen  Functionsstörungen  beobachtet.  Bei  diesem  Schwanken  und  dem 
möglichen  Fehlen  von  Erscheinungen  ist  die  Diagnose  des  Gehirnabscesses  natür- 
lich sehr  schwer.  So  wird  es  zuweilen  nothwendig,  dass  wir  uns  zu  dem  Zweck 
der  genauen  Diagnose  den  Schädelraum  breit  eröffnen,  um  durch  Inspection  und 
Palpation  des  Gehirns  und  seiner  Häute  ihre  Erkrankung  zu  erkennen  und  dem- 
gemäss  weiter  zu  handeln.  Diese  Operationen,  welche  in  erster  Linie  den  Zweck 
der  exacten  Diagnose,  in  zweiter  Linie  aber  den  Zweck  der  exacten  Therapie  auf 
Grund  der  gestellten  Diagnose  verfolgen,  werden  uns  später  (§  16)  weiter  be- 
schäftigen. 

§  13.    Die  Aufgaben  des  aseptischen  Verfahrens  bei  complicirten 

Schädelbrüchen. 

Die  hohe  Lebensgefahr,  welche  hinreichend  aus  den  vorigen  §§  erhellt,  fordert 
für  die  Behandlung  des  complicirten  Schädelbruchs  die  gewissenhafteste  und  voll- 
kommenste Durchführung  der  aseptischen  und  antiseptischen  Wundbehandlung. 
Die  Behandlung  muss  damit  beginnen,  dass  man  sich  eine  genaue  Einsicht  von 
der  Verletzung  der  Knochen  verschafft.  Wenn  die  Wunde  der  Galea  hierzu  nicht 
genügend  gross  ist,  so  soll  man  sie  mit  dem  geknöpften  Messer  dilatiren.  Nun 
sieht  man  sich  nach  Fremdkörpern  um,  welche  gerade  bei  diesen  Verletzungen 
häufig  vorliegen,  besonders  bei  Splitterbrüchen.  Bei  Fissuren  achte  man  auf  die 
etwa  zwischen  den  Fissurrändern  eingeklemmten  Haare  und  entferne  sie  sorgfältig 
mit  der  anatomischen  Pincette.  Bei  Verletzungen,  welche  durch  Messerstich  ent- 
standen sind,  berücksichtige  man  die  Möglichkeit,  dass  die  Spitze  der  Klinge  ab- 
gebrochen in  den  Schädelknochen  stecken  geblieben  ist. 

Während  man  bei  Fissuren  sich  auf  diese  Bevision  beschränken  kann  und 
nur  durch  bedeutende  Blutungen  aus  dem  Innern  der  Schädelhöhle  sich  bestimmen 
lassen  wird,  unter  operativer  Eröffnung  die  Quelle  der  Blutung  zum  Zweck  der 
Blutstillung  aufzusuchen,  so  stellt  sich  bei  Splitter-  und  Lochbrüchen  die  Frage  : 
sollen  wir  einzelne  Splitter  entfernen?  sollen  wir  die  deprimirten  Splitter  und 
deprimirte  grössere  Schädelstücke,  welche  gegen  das  Gehirn  dislocirt  sind,  auf- 
richten und  in  ihre  normale  Lage  bringen? 

Die  Frage  in  Betreff  der  Splitt 'er -extraction  beantwortet  sich,  wie  bei  allen 
complicirten  Splitterbrüchen  (vgl.  §  87,  allg.  Tbl.),  dahin:  Splitter,  welche  ausser 
allem  Zusammenhang  mit  den  Weichtheilen  (Dura  mater  und  äusseres  Pericranium) 
stehen,  sollen  entfernt  werden.  Ob  man  weitere  Splitter  unter  Abstreifung  des 
Periosts,  resp.  der  Dura  mater,  entfernt,  ist  davon  abhängig,  ob  man  der  Meinung 
ist,  für  einen  freien  Abfluss  der  Wundsecrete  aus  der  Tiefe  Sorge  tragen  zu 
müssen.  Wenn  man  eine  Zerreissung  der  Dura  mater  und  eine  Zertrümmerung 
des  Gehirns  erkennt,  so  muss  man  durch  Extraction  eines  oder  einiger  Splitter 
den  Abfluss  der  Wundsecrete  reguliren.  Die  gleiche  Pflicht  muss  um  so  mehr 
erfüllt  werden,  wenn  der  Verletzte  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  in  Be- 
handlung tritt  und  demnach  ein  vollständig  aseptischer  Verlauf  nicht  mehr  ganz 
sicher  ist.  Man  wird  demnach  bei  frischer  Verletzung,  wenn  eine  Zerreissung 
der  Dura  mater  und  Zertrümmerung  des  Gehirns  nicht  nachgewiesen  ist,  auf  die  Ex- 
traction der  Splitter  zur  Correction  des  Abflusses  der  Wundsecrete  verzichten  dürfen. 

Die   Aufrichtung ,   resp.   die  Entfernung   der    deprimirten   Splitter   und 
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Schädelstücke  hat  man  früher  für  viel  dringlicher  gehalten,  als  sie  wirklich  ist. 
Geringe  Depressionen  bringen  der  Function  des  Gehirns  keine  besondere  Gefahr. 
Wenn  man  aber  einmal  die  deprimirten  Theüe  frei  gelegt  hat,  so  kann  man  der 
geringen  Gefahr  Rechnung  tragen,  welche  der  Depression  zukommt  (vgl.  §  8), 
und  die  Aufrichtung  vornehmen.  Man  benutzt  zu  diesem  Zweck  die  Eleva- 
tor ioi  (Fig.  124,  §.  283,  allg.  Tbl.),  welche  gerade  von  diesem  Akt  des 
Blevirens  der  Schädelstücke  ihren  Namen  erhalten  haben.  Das  Hypomochlion 
für  ihre  liebelnde  und  hebende  Wirkung  sucht  man  an  dem  festen  Band  des 
Schädels,  aus  welchem  die  Splitter  und  Stücke  durch  die  Verletzung  ausgelöst 
wurden.  Wenn  die  Ernährung  des  aufgerichteten  Stückes  zweifelhaft  erscheint, 
wf'il  dasselbe  nur  sehr  geringe  Verbindungen  mit  den  Weichtheilen  hat,  oder  wenn 
man  glaubt,  durch  die  Entfernung  für  den  Abfluss  der  Wundsecrote  sorgen  zu 
müssen  (s.  oben),  so  geschieht  diese  Entfernung,  unter  Abstreifung  der  Weich- 
theile,  des  Periost  und  der  Dura  mater  durch  das  Elevatorium,  unter  Benutzung 
der  Kornzangen  oder  der  Sequesterzangen,  welche  im  §  285,  allg.  Tbl  abge- 
bildet wurden. 

Der  Estraction  und  Elevation  der  Schädelstücke  stellt  sich  oft  die  Form 
derselben ,  deren  Bedingung  wir  im  §  6  kennen  lernten  und  deren  schema- 
tische Abbildung  dort  Fig.  2  giebt,  hindernd  in  den  Weg.  Der  überstehende 
Band  des  festen  Theils  des  Schädels  verhindert,  die  Instrumente  zum  Fassen  und 
Hebeln  der  Splitter  unter  den  Band  dieser  Splitter  zu  bringen.  Auch  ist  die 
Oeffnung  in  der  Lamina  externa  zu  klein,  um  die  breitere  Fläche  der  Lamina  int., 
welche  dem  Splitter  angehört,  durch  die  Oeffnung  herausziehen  zu  können.  Dann 
wird  die  operative  Entfernung  des  vorstehenden  Bandes  (rr)  nothwendig.  Zu 
diesem  Zweck  wendete  man  früher  die  Trepanation  an.  Wenn  nun  auch  die 
eigentliche  Trepanation,  die  Aussägung  von  Knochenstücken  mit  der  Eundsäge, 
durch  zweckmässigere  Methoden  der  Knochentrennung  ersetzt  werden  kann,  so  hat 
doch  diese  Operation  eine  solche  Bedeutung,  dass  sie  in  ihrer  Technik  und  in 
ihren  Indicationen  besonders  genau  erörtert  werden  muss.  Deshalb  ist  in  Be- 
treff der  operativen  Behandlung  der  complicirten  Schädelbrüche  auf  §§  14 — 16  zu 
verweisen. 

An  den  sehr  elastischen  Schädeln  von  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
hat  man  das  spontane  Zurückfedern  der  Depression  beobachtet.  Volk  mann  be- 
richtet von  einem  Fall,  in  welchem  bei  einem  xj-i  Jahr  alten  Kind  die  Depression 
nach  24  Stunden  verschwand.  Für  dieses  Alter  ist  auch  neuerdings  wieder  die 
schon  vonHildanus  erwähnte  pneumatische  Traction  empfohlen  worden  (L ar- 
id n).  Dieselbe  wird  mit  einem  Schröpfkopf  ausgeführt,  welchen  man  entweder 
nach  Verdünnung  der  in  ihm  enthaltenen  Luft  durch  Erwärmung  aufsetzt,  oder, 
wie  Larkin  die  Traction  ausführte,  erst  aufsetzt  und  dann  durch  eine  Luft- 
pumpe auspumpt. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  unsere  therapeutische  Aufgabe,  soweit  sie  durch 
die  Splitter  bedingt  war,  erfüllt  wurde.  Dann  erfolgt  die  antiseptische  Beinigung 
der  Wundflächen  und  der  Wundhöhle.  Man  muss  sich  bei  derselben  hüten ,  dass 
nicht  grössere  Mengen  von  Carbollösung  in  den  Arachnoidealraum  einfliessen  und 
auf  die  Gehirnrinde  ungünstig  einwirken.  Deshalb  verzichtet  man  auf  Spray 
und  Irrigation.  Wohl  aber  ist  ein  Austupfen  mit  gut  ausgedrückten  Ballen 
feuchter  Carbolwatte,  und  bei  schon  bestehender  Sepsis  und  Entzündung  mit  feuchter 
Chlorzinkwatte  zulässig  und  geboten.  Es  ist  ein  Verdienst  Socin's  auf  die  Zu- 
lässigkeit  dieses  Verfahrens  (§  40,  allg.  Tbl.)  auch  bei  Gehirnverletzungen  hinge- 
wiesen zu  haben.  Die  local  beschränkte  Wirkung  der  Chlorzinklösung  macht 
seine  Anwendung  an  dieser  Stelle  besonders  angenehm.  Ein  Betupfen  zertrümmerter 
und   schon  septisch  infleirter  Gehirntheile  mit  einem   Wattetampon,   welcher  in 
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5%  Chlorzinklösung  ausgepresst  wurde,  ist  sehr  zu  empfehlen.  Drainirung, 
Naht  und  aseptischer  Verband  erfolgen  nach  den  im  §  4  aufgestellten  Kegeln. 
Was  die  Brüche  der  Schädelbasis  betrifft,  so  lässt  die  Lage  derselben  eine 
so  unmittelbare  Behandlung,  wie  wir  sie  bei  den  Brüchen  des  Schädeldachs  durch- 
führen, nicht  zu.  Soweit  es  sich  nicht  um  die  medicamentöse  Behandlung  der  be- 
gleitenden Gehirnerscheinungen  (Commotio  cerebri  §  10,  Meningitis  §  16  u.  s.w.) 
handelt,   müssen   wir   uns    auf  folgende   Maassregeln   der   Asepsis    beschränken: 

1)  man  stelle'  einen  Dampfspray  am  Bett  des  Kranken  auf  und  reinige  mit  dem- 
selben die  Luft,  welche  den  Kranken  umgiebt,    wenigstens  für  die  ersten  Tage; 

2)  bei  Ausfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem  Ohr  (§  7)  spritze  man  den 
Gehörgang  einige  Mal  täglich  mit  3%  Carbollösung  aus  und  führe  einen  kleinen 
Tampon  von  Carbolwatte  in  den  äusseren  Gehörgang;  man  erneuere  denselben 
öfters ;  derselbe  darf  jedoch  nicht  den  Abfluss  verhindern,  er  soll  nur  die  in  der 
Paukenhöhle  stagnirende  Flüssigkeit   vor  Fäulniss  schützen. 


§  14.     Die  Technik  und  Methodik  der  Trepanation. 

Die  Aussägung  von  Schädelstücken  durch  die  Kundsäge,  den  Trepan,  ge- 
hört mit  zu  den  ältesten  chirurgischen  Operationen.  Schon  Hippokrates  und 
Galen  erwähnen  dieselben ;  auch  uncivilisirte  Völker,  wie  die  alten  Mexicaner  und 
die  Kabylen,  haben  die  Trepanation  cultivirt.  Bevor  wir  die  Indicationen  zu  der- 
selben feststellen,  ist  es  zweckmässig,  die  Instrumente,  welche  zur  Ausführung  der 
Trepanation  bestimmt  sind,  und  ihre  technisch-methodische  Benutzung 
kennen  zu  lernen. 

Die  Anwendung  des  Trepans  erfordert  einen  entsprechenden  Kaum, 
welcher,  wenn  nicht  schon  die  Verletzung  ihn  lieferte,  durch  Einschnitte 
gewonnen  werden  muss.  Man  empfahl  früher  zu  diesem  Zweck  einen 
Kreuzschnitt  und  präparirte  die  durch  den  Kreuzschnitt  entstehenden 
vier  dreieckigen  Lappen  zurück,  vgl.  Fig.  6.  Zweckmässiger  ist  jedoch 
statt  des  Kreuzschnittes  die  Bildung  eines  einzigen  zun  gen  förmigen 
Lappens,  welcher  seine  Basis  gegen  den  Scheitel  hin  erhält,  damit  er 
nach  Vollendung  der  Trepanation  wie  ein  Vorhang  über  die  Knochen- 
wunde herabfällt.  Mit  den  Weichtheilen  wird  auch  das  äussere  Schädel- 
periost (Pericranium)  von  der  Knochenoberfläche  entfernt.  In  alten 
Trepanationsbestecken  befindet  sich  für  diesen  Zweck  ein  Easpatorium 
(Kougine),  wie  es  in  Fig.  5  abgebildet  ist.  Da  jedoch  die  Spitze  und  die 
scharfen  Kanten  des  Kaspatoriums  das  Periost  einreissen,  so  ziehen  wir 
die  modernen  Elevatorien  (Fig.  124,  §  284,  allg.  Tbl.)  für  diesen  Zweck 
vor.  Uebrigens  ist  die  Trepanation  unter  allen  .Knochenresectionen  die 
älteste,  welche  methodisch  subperiosteal  ausgeführt  wurde,  während  im 
übrigen  die  subperiosteale  Technik  der  Kesectionen  neueren  Datums 
ist  (vgl.  §  293,  allg.  TM.). 

Man  unterscheidet  den  Bogentrepan  (Fig.  6)  und  den  Handlr ep  an 

(Fig.  7) ;  der  letztere  wird  auch  als  Trephine  bezeichnet.    Die  Führung 

des  Handtrepans  erfordert  mehr  Kraftaufwand  und  es  dringt  der  Hand- 

trepan   sehr  langsam   in    dem   harten  Gewebe   des  Schädeldachs  vor. 

Man  benutzt  deshalb  den  Handtrepan  gewöhnlich  nur  noch  an  anderen 

Orten,  als  am  Schädel ;  z.  B.  zur  Ausbohrung  eines  Stückes  aus  einer 

weicheren  Sequesterlade  bei  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  TM.).    Für  die 

deiperiosts.     Trepanation  der  Schädelknochen  ist  der  Bogentrepan  vorzuziehen. 

Der   Operateur   fasst  den  Knopf  des  Bogentrepans   in   die  linke  Faust  und 

stemmt  ihn  an  seine  obere  Brustfläche  an ;  die  Drehungen  erfolgen  dann  mit  der 
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rechten   Hand,   welche   deo    Bogen    umgreift.     Gerade  für  die   ersten   Sägezüge 
muss  die  Trepmkrone  —  so  bezeichnet  man  den  sägenden  Theil   des  Trepans, 

welcher  in  Fig.  S  besonders  abgebildet  ist  —  etwas 
fest  gegen  die  Schädelfläche  angedrückt  werden,  da- 
mit die  Sägezähne  in  die  Knochensubstant  eingreifen. 
Zur  Erleichterung  dieses  Eingreifens   befindet  sich 
im  Centram  des  Kreises,  welcher  die  Sägezähne  trägt. 
ein  pyramidal  geformter  Stachel,  die  Pyramide  ge- 
nannt (p,  Eig.  8).    Dieser  Stachel  dringt  zuerst  in 
die  Knochensubstanz  ein  und  bildet  die  feste  Axe, 
lim  welche  sich  die  Kreissäge   dreht.     Sobald  die 
Zähne  der  Säge  eine  etwas  tiefere  Kinne  gewonnen 
haben,    stellt   man  die  Pyramide,   welche  bei  dem 
Aufsetzen  der  Krone  um  etwas  die  Ebene  der  Säge- 
zähnc  überragen  muss,  mit  Hülfe  der  Schraube  (S) 
zurück,  weil  die  Drehung  der  Pyramide  in  ihrem 
Bohrloch  die  Drehung  der  Bandsäge  erschwert  und 
die  Führung   der  Kundsäge   nun   schon  durch  die 
eigene  Sägerinne  gesichert  ist.     Wenn   das  auszu- 
sägende Stück  kleiner  als  der  Radius  der  Krone  ist, 
so  findet  die  Pyramide  an  dem  auszusägenden  Stück 
keinen    Stützpunkt.     In    solchen   Fällen    hat   man 
Papp-   oder  Lederscheiben  mit  einem,   der  Krone 
entsprechenden    Ausschnitt   auf   die    Schädelfläche 
gelegt,  um  der  Krone  Führung  zu  geben.    v.Bruns 
construirte  sogar  eigene  Kronenführen   aus  Metall. 
Je  mehr  sich  die  Säge  der  Lamina  int.  nähert, 
desto  weniger  drückt  man  auf  den  Bogen,  desto  lang- 
samer lässt  man  die  Säge  vordringen  und  zieht  sie 
zuweilen  zurück,  um  mit  einer  hebelnden  Bewegung 
des  Elevatoriums ,   welches   man   in  die  Sägerinne 
einsetzt,  zu  prüfen,  ob  das 
ausgesägte     Stück     schon 
locker  ist.  "Wenn  man  diese 
Yorsichtsmaassregeln  miss- 
achtet, läuft  man  Gefahr, 
plötzlich   mit   der  Trepan- 
krone   durch   die  Dura  in 
das  Gehirn  vorzustossen  und 
dasselbe    zu   zerquetschen. 
Um  diese  Gefahr  sicher  aus- 
zuschliessen,  hat  man  früher 
Trepankronen     construirt, 
welche     sich    kegelförmig 
gegen   die  Sägefläche  ver- 
jüngten ,     so     dass     mit 
dem  Vordringen  der  Krone 
ihre  Bewegung  von  selbst 
schwieriger  wurde  und  ihr 
Durchstossen     durch     die 
Schädellücke  unmöglich  war.     Zweckmässiger  als  diese  Construction,  welche  das 
Sägen  zu  sehr  erschwert,  sind  cylindrische  Hülsen  der  Trepankrone  (Abaptiston), 


Fig   6. 
Führung  des  Bogentrepans. 


Fig.  7. 
Handtrepan  p.  Pyramide. 


Fig.  S.  Trepankrone  mit 
Pyramide   (p)  im  senk- 
rechten Durchschnitt. 
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welche  man  beliebig  hoch  feststellen  kann;  dieselben  haben  an  ihrem  unteren 
Ende  einen  Wulst,  welcher  ein  weiteres  Eindringen,  als  man  dasselbe  bei  Fest- 
stellen der  Hülse  projectirt,  nicht  zulässt. 

In  den  alten  Trepanationsbestecken  finden   sich  noch  allerlei  Hülfsapparate, 
denen   kaum    ein  anderes   als   ein  geschichtliches   Interesse   zukommt.     Mit  dem 
Jnnm»»^  ^a  Linsenmesser  (Fig.  9)  sollte  man  die  Tre- 

panöffnung  abglätten,  wenn  die  Lamina 
int.  etwas  gesplittert  war;  die  Linse  (L) 
wurde  zwischen  Dura  und  Knochen  ge- 
bracht, um  das  Gehirn  gegen  Schnitt- 
und  Stichverletzung  zu  schützen.  Mit  der 
Hey'  sehen  Brückensäge  (Fig.  1 0)  sägte 
man,  wenn  man  grosse  Schädelstücke 
entfernen  musste,  die  Knochenbrücken 
durch,  welche  zwischen  zwei,  durch  die 
Trepankrone  geschaffenen  Oeffnungen 
stehen  geblieben  war.  Um  das  Heraus- 
ziehen des  ausgesägten  Schädelstücks  zu 
erleichteren,  schraubte  man  in  das  Bohr- 
loch der  Pyramide  eine  kurze  Stahl- 
schraube ein  und  setzte  in  eine  Oeff- 
nung  an  dem  oberen  Ende  der  Schraube 
einen  Haken  ein,  mit  dem  man  dann 
das  Schädelstück  herauszog.  Diesen 
Apparat  nannte  man  den  Tire-fond 
Ferner  befindet  sich  im  Trepanations- 
besteck eine  kleine  Bürste,  um  die  Säge- 
späne zwischen  den  Sägezähnen  zu  ent- 
fernen. Hiermit  ist  die  Reihe  der  Appa- 
rate, welche  zu  einem  alten  Trepanations- 
besteck gehörten,  zwar  noch  nicht  er- 
schöpft; aber  eine  weitere  Schilderung  erscheint  um  so  überflüssiger,  weil  der  ganze 
Trepanapparal  durch  Meissel  und  Hammer  (Kos er)  und  durch  die  Liier' sehe 
Hohlmeisselzange  (Fig.  117,  §  280,  allg.  Tbl.)  zweckmässig  ersetzt  werden 
kann.  In  der  That  handelt  es  sich  bei  der  Trepanation  fast  niemals  um  Auf- 
gaben, welche  gerade  die  Entfernung  eines  kreisrunden  Stücks  aus  dem  Schädel- 
dach erforderten ;  oft  braucht  man  nur  kleinere  Stücke,  und  zwar  Stücke  von  den 
verschiedensten  Formen  zu  entfernen.  Bei  sorgfältiger  Handhabung  des  Meisseis, 
besonders  bei  schrägem  Aufsetzen  seiner  Schneide  (vgl.  Fig.  121,  §  281,  allg.  Till.) 
wird  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Gehirns  durch  den  Meissel  vollständig  besei- 
tigt. Sobald  der  Meissel  einen  genügenden  Raum  geschaffen  hat,  so  kann  man,  wie 
ich  es  oft  zweckmässig  gefunden  habe,  zur  L  ü  e  r '  sehen  Hohlmeisselzange  greifen, 
welche  freilich  in  Anbetracht  der  festen  Substanz  des  Schädels  aus  sehr  festem 
Stahl  gearbeitet  sein  muss;  man  führt  eine  Branche  der  Zange  in  den  Schädel- 
raum zwischen  Dura  und  Knochen  ein  und  kneift  soviel  von  dem  Knochenrand 
weg,  als  die  Umstände  erfordern.  Wenn  man  nun  auch  die  Arbeit  des  Meisseis 
und  der  Hohlmeisselzange  nicht  mehr  als  Trepanation  bezeichnen  kann,  so  kann 
man  doch  ihre  Anwendung  am  Schädel  mit  zu  den  trepanirenden  Verfahren  rechnen 
und  die  Indicationen  gemeinsam  für  diese  Verfahren,  einschliesslich  der  Ausführung 
durch  Meissel  und  Hohlmeisselzange,  feststellen. 

Die  von  J.  Wolff  angegebene  osteoplastische  Resection  der  Schädelknochen, 
welche  er  an  Thieren  erprobte,  besteht  darin,  dass  man  ein  viereckiges  Schädel- 


Pig.  9. 
Linsenmesser. 


Fig.  10. 
Hey 's  Brückensäge. 
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stück  nur  an  drei  Seiten  mit  dein  nasseren  Schädel  periost  abtrennt,  an  der  vierten 
Seite  aber  mit  dem  äusseren  Schädelperiost  in  Verbindung'  läset  und  in  dieser  Ver- 
bindung nach  aussen  klappt.  Man  soll  dann  das  Schädelstück  zurückklappen  und 
so  wieder  zum  Einheilen  bringen.  Am  Menschen  ist  dieses  Verfahren  wegen  der 
geringen  Biegsamkeit  des  Schädels  nicht  nur  sehr  schwer  ausführbar,  sondern  auch 
—  ähnlich  wie  die  älteren  Versuche,  das  heraustropanirte  Schädelstück  wieder  in 
die  Oeffnung  einzuheilen  —  deshalb  zu  verwerfen,  weil  der  Abfluss  der  Wund- 
secrete  aus  der  Schädelhöhlo  zu  sehr  behindert  wird  (Bergmann).  Ein  voll- 
ständiger knöcherner  Ersatz  in  der  Trepanöffnung  ist  nur  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  beobachtet  worden.  (Ucber  prothet.  Verschluss  der  Oeffnung  vgl.§23,Schluss). 
Die  Statistik  der  Trepanation  aus  der  vergangenen  Zeit  hat  für  die  Zukunft 
deshalb  ein  geringeres  Interesse,  weil  das  System  der  Asepsis  in  der  Ausführung 
und  Nachbehandlung  der  Operation  die  Sterblichkeit  erheblich  herabsetzen,  die  Er- 
gebnisse nach  allen  Richtungen  verbessern  wird.  Doch  mögen  aus  der  sehr  ge- 
nauen Statistik  Bluhm's  folgende  Mortalitäts Ziffern  angeführt  werden:  von  923 
Fällen,  welche  wegen  Kopfverletzungen  ausgeführt  wurden,  genasen  450  und 
starben  4 7 3  (5 1 ,2 5 °/o).  Aus  den  alten  Trepanations-fanatischen  Zeiten  stellt  Berg- 
mann Fälle  zusammen,  in  welchen  an  einer  Person  12,  an  einer  anderen  27, 
an  einer  dritten  sogar  52  Trepanationen  vorgenommen  wurden. 

§  15.     Die  Indication  zur  Trepanation  durch  frische  Verletzungen. 

Eine  unbedingte  Indication  für  die  Trepanation  ist  die  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern  im  Innern  des  Schädelraums,  welche  ohne  Entfernung  eines 
Schädelstücks  nicht  entfernt  werden  können.  Ein  harmloses  Einheilen  der 
Fremdkörper  in  den  Gehirnhäuten  und  dem  Gehirn  darf  auch  dann  nicht  gehofft 
werden,  wenn  dieselben  vollkommen  aseptisch  sind  (vgl.  §  257,  allg.  Tbl.).  Schon 
die  pulsatorischen  Bewegungen  des  Gehirns  (§  12)  bedingen  eine  Reibung  der 
Hirnsubstanz  an  dem  Fremdkörper,  welche  zu  bedeutender  Functionsstörung, 
dann  zu  fortschreitender  Erweichung  des  Gehirns  führt.  Schwere  Körper,  wie 
Bleigeschosse,  senken  sich  in  der  weichen  Gehirnsubstanz  von  der  Oberfläche  in 
die  Tiefe  und  erreichen,  auch  wenn  sie  zu  keiner  Abscessbildung  führen  sollten, 
schliesslich  die  wichtigen  Nervencentren  im  Innern  des  Gehirns,  deren  functionelle 
Störung  das  Leben  zerstört.  Es  sind  zwar  Fälle  von  Einheilung  der  Kugeln  im 
Gehirn  in  der  Literatur  bekannt  geworden;  aber  bei  sorgfältiger  Prüfung  dieser 
Fälle  ergiebt  sich,  dass  manche  von  ihnen  nicht  ganz  unzweifelhaft  sind.  Schon 
v.  Bruns  hält  bei  der  Zusammenstellung  der  älteren  Literatur  eine  solche  Ein- 
heilung für  eine  seltene  Ausnahme,  und  Bergmann,  welcher  die  neuere  Literatur 
in  dieser  Beziehung  zusammenstellt  und  eine  Prüfung  der  Angaben  vorgenommen 
hat,  kommt  zu  dem  gleichen  Schluss.  Auch  auf  eine  spontane  Ausstossung  der 
Kugel,  wie  sie  in  einem  Fall  Neudörfer  drei  Jahre  nach  der  Verletzung  ein- 
treten sah,  wird  man  nicht  hoffen  dürfen.  Nur  sehr  leichte  und  glatte  Fremd- 
körper, wie  die  §  257,  allg.  Thl.  erwähnte  Nadel,  welche  Simon  im  Gehirn  fand, 
können  zur  dauernden,  erscheinungslosen  Einheilung  gelangen.  '  Aehnliche  Fälle 
wurden  von  Hupp  er t  (Schieferstift)  und  Hodge  (Nähnadel)  berichtet.  Sie  be- 
ziehen sich  wohl  sämmtlich  auf  Mordversuche,  welche  bei  kleinen  Kindern  mit 
offener  Fontanelle,  durch  welche  man  die  Körper  einstiess;  begangen  wurden.  Man 
wird  bei  der  fast  absoluten  Tödtlichkeit  der  Fremdkörper  im  Gehirn  auch  be- 
deutende operative  Eingriffe  wagen  dürfen,  um  wenigstens  einen  Versuch  zur 
Lebensrettung  zu  machen.  Dass  auch  die  Extraction  grosser  Fremdkörper  trotz 
der  Zertrümmerung  der  Gehirnsubstanz,  welche  sie  bewirkten,  noch  Hoffnung  auf 
Erhaltung  des  Lebens  gewährt,  beweist  der  in  den  Annalen  der  Chirurgie  berühmt 
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gewordene  Fall,  in  welchem  bei  einer  Explosion  ein  spitzer  Eisenstab  der  Art  das 
Schädeldach,  den  Vorderlappen  des  Gehirns  und  die  Schädelbasis  durchbohrte,  dass 
die  Spitze  am  Unterkieferwinkel  heraustrat.  Die  Cameraden  des  Verunglückten 
zogen  den  Stab  heraus.  Der  Verletzte  genas,  freilich  mit  Verlust  der  Sehkraft 
auf  dem  betreffenden  Auge,  und  lebte  noch  13  Jahre  nach  der  Verletzung.  Der 
Schädel  befindet  sich  in  der  Sammlung  der  Harvard  University  (Nordamerika). 
Fig.  1 1  giebt  die  Zeichnung  nach  einer  Originalphotographie.  Ausser  diesem  von 
Harlow  erzählten  Fall  wurde  noch  ein  ähnlicher  mit  günstigem  Ausgang  von 
Jewett  beobachtet. 

Um  Kugeln  im  Gehirn  aufzusuchen,  wird  es  nicht  nur  gestattet  sein,  die 
Oeffnung  der  Dura  mater  zu  erweitern,  sondern  auch  vorsichtig  zu  sondiren,  und 
eventuell  das  Gehirn  zu  incidiren.  Ich  besitze  eine  Chassepot-Kugel  mit  den  da- 
zu gehörigen  Schädelsplittern,  welche  ich  bei  einem  Verwundeten  im  französischen 
Kriege  entfernen  musste,  um  die  Kugel  zu  erreichen.  Der  Verwundete  war  am 
6.  Tage  nach  der  Verletzung  völlig  bewusstlos  durch  Meningo-enkephalitis ,  als 
ich  operirte;  am  Tag  nach  der  Operation,  bei  welcher  erweichte  Gebirnsubstanz 
ausfloss,  kehrte  das  Bewusstsein  wieder.    Die  Genesung  erfolgte  ohne  Zwischenfall. 

Abgebrochene  Messerklingen  hat  man  in 
einigen  Fällen  erst  lange  nach  verheilter 
Wunde  entdeckt,  indem  man  bei  beginnen- 
den Erscheinungen  der  Enkephalitis  die  Narbe 
öffnete  und  das  Schädeldach  freilegte,  um 
mit  Meissel  und  Hammer  die  Messerspitze 
aus  ihrer  Einklemmung  zwischen  den  Schä- 
delknochen zu  befreien  und  aus  der  Schädel- 
höhle herauszuziehen.  Dupuytren  extra- 
hirte  eine  Messerklinge  aus  dem  Schädel, 
welche  erst  nach  einigen  Jahren  zur  Bil- 
dung eines  Hirnabscesses  geführt  hatte. 
Bonne fons  besserte  durch  eine  solche  Ex- 
traction  2  '/2  Jahr  nach  der  Verletzung  eine 
inzwischen  entwickelte  Geistesschwäche.  B  a  r- 
Eig.  ii.  de  leben    erzielte    9    Wochen    nach    einer 

Schädel  von  einer  Eisenstange  durchbohrt     g^en  Verletzung  einen  guten  Erfolg  durch 

Iran  von  Harlow).  °  °  u 

Ausmeissein  der  Klinge.  Die  feste  Lage 
derselben  erklärt  die  geringe  Reizung,  welche  diese  Klingen  im  Gehirn  verursachen. 
H.  Fischer  stellte  Versuche  mit  dem  Eintreiben  von  Nägeln  in  das  Gehirn  der 
Thiere  an  und  hob  hervor,  dass  der  Mangel  der  pulsirenden  Gehirnbeweguug  bei  ge- 
schlossener Schädelkapsel  diese  Verletzung  harmlos  macht.  Wenn  man  aber  in  der 
Nähe  des  Nagels  eine  Oeffnung  im  Schädel  macht,  so  wird  durch  die  nun  sich 
einstellenden  Gehirnpulsationen  das  Gehirn  an  dem  Nagel  zerrieben.  Aber  trotz  des 
Verschlusses  des  Schädels  bei  jenen  Messerstichverletzungen  wird  doch  immer  das 
Gehirn  sehr  gefährdet  sein. 

Als  zweite  absolute  Indicalion  für  Trepanation  betrachte  ich  die  Blutung 
aus  der  A.  meningea  media,  um  unterhalb  der  verletzten  Stelle  die  Um- 
siedlung des  Stammes  dieser  Arterie  auszuführen.  Eine  nothwendige  Vor- 
bedingung ist  die  genaue  Diagnose  dieser  Blutung.  Nun  sind  die  Erscheinungen, 
wie  ich  sie  in  §  8  schilderte,  besonders  das  Anwachsen  des  Blutextravasats  in 
der  Temporalgrube,  der  Eintritt  der  Bewusstlosigkeit  und  die  Verminderung 
der  Zahl  der  Pulsschläge,  welche  Erscheinungen  sämmtlich  erst  einige  Stunden 
nach  der  Verletzung  eintreten,  zuweilen  so  charakteristisch,  dass  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  kann.    In  anderen  Fällen  gelingt  es,  bei  operativer  Frei- 
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legung  einer  Fractoi  des  Schädeldachs  (s.  unten)  die  Fissur  zu  erkennen,  welche 
zur  Fossa  temporalis  führt  und  aus  welcher  so  viel  Blut  hervorquillt,  dass  min- 
destens ein  Ast  der  A.  men.  med.  die  Quelle  der  Blutung  sein  muss.  Nun  haben 
die  Obductionen  solcher  Fülle,  in  welchen  der  Tod  durch  Blutung  aus  der  A.  men. 
med.  eintrat,  gezeigt,  dass  die  verletzte  Stelle  der  Arterie  in  der  Eegel  der  Seiten- 
wand  des  Schädels  entspricht.  Man  kann  also  hoffen,  bei  Freileguug  der  Stelle, 
an  welcher  die  Arterie  an  der  Seitenwand  des  Schädels  tritt,  die  Arterie  unterhalb 
der  verletzten  und  blutonden  Stelle  zu  unterbinden  und  damit  die  Blutung  zu  stillen. 

Man  findet  die  A.  men. 
med.  in  der  Fossa  tem- 
poralis unmittelbar  über 
der  Stelle  des  Jochbogens, 
an  welcher  der  kurze 
Proc.  zygomaticus  des 
Jochbeins  mit  dem  langen 
Proc.  zygomaticus  des  Fel- 
senbeins sich  verbindet. 
P.  Vogt  bestimmt  den 
Punkt  für  die  Aufsuchung 
der  Arterie  dadurch,  dass 
er  den  Daumen  am  hin- 
teren Band  des  Jochbeins 
von  oben  nach  unten,  und 
zwei  Finger  an  den  oberen 
Band  des  Jochbogens  in 
horizontaler  Eichtung  an- 
legt. Wo  die  Finger  mit 
ihren  freien  Seitenrändern 
sich  rechtwinkelig  treffen 
(Fig.  12  r),  da  liegt  die 
Arterie  an  der  Seiten  wand 
des  Schädels.    Doch  wird 


Fig.  12. 
Trepanation  zur  Aufsuchung  der  A.  mening. 
(nach  C.  Hueter  und  P.  Vogt). 


med. 


es  sich  im  ganzen  empfehlen  noch  etwas  tiefer  (auch  tiefer  als  in  Fig.  12) 
den  Jochbogen  hin  die  Arterie  aufzusuchen,  damit  die  Umstechung  auch  mög- 
lichst sicher  unterhalb  der  verletzten  Stelle  ausgeführt  wird.  Unter  Bildung  eines 
grossen  Lappens,  welcher  die  Haut,  die  Fasern  des  M.  temporalis  und  das  Periost 
umfasst,  legt  man  den  Schädel  frei.  Bei  der  Anwendung  des  Trepans  muss  man 
beachten,  dass  der  Schädel  hier  sehr  dünn  ist.  Bis  jetzt  sind  nur  wenige  (unge- 
fähr ti)  Operationen  der  methodischen  Unterbindung  der  A.  meningea  med.  ausgeführt 
worden,  von  diesen  waren  jedoch  schon  drei  von  Erfolg  gekrönt.  Zwei  dieser  sechs 
Operationen  führte  ich  selbst  aus.  Bei  der  ersten  Operation  machte  ich  die  metho- 
dische Trepanirung;  bei  der  zweiten  erweiterte  ich  die  Fissur  mit  Meissel  und 
Hammer  und  endlich  mit  der  Lüer'schen  Zange.  Jedenfalls  darf  nach  den  bisher 
erzielten  Erfolgen  die  Operation  als  durch  Erfahrung  begründet  gelten.  Man  hat 
gegen  die  hier  vertretene  Indication  geltend  gemacht,  dass  bei  einer  Zerroissung  der 
A.  men.  med.  die  übrigen  Verletzungen  des  Gehirns  zu  bedeutend  wären,  als  dass 
das  Leben  erhalten  werden  könnte.  Dieser  Einwand  trifft  nicht  für  alle  Fälle 
zu.  Die  Mortalität  der  Verletzung  der  A.  meningea  ist  eine  solche,  dass  man 
jedenfalls  zum  operativen  Eingreifen  vollauf  berechtigt  ist.  Bergmann  zählt 
auf  99  Beobachtungen  nur  16  Heilungen,  davon  3,  welche  durch  Trepanation  er- 
zielt wurden,  12  bei  offenen  Wunden,  so  dass  kein  Extravasat  zwischen  Dura  und 
Schädel  sich  ansammeln  konnte,  nur  eine  Heilung  bei  Fehlen  der  offenen  Wunde. 

Hueter,  Chirurgie.    II.  « 
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t.  Gräfe  d.  Aeltere  hat  einen  pincettenarügen  Compressor  für  die  A.  meningea 
media  angegeben,  welcher  jedoch  viel  unsicherer  wirkt,  als  die  Umstechung.  Die 
einzige  Operation,  welche  mit  der  Freilegung  der  Arterie  an  der  Schädelwand  und 
Umstechung  derselben  concnrriren  könnte,  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  comm. 
Bergmann  berichtet  von  7  solchen  Operationen  bei  Blutung  aus  der  A.  meningea 
med.,  von  welchen  3  zur  Heilung  führten. 

Wenn  man  diese  beiden  Indicationen  zur  Trepanation  durch  Fremdkörper  und 
durch  Blutungen  aus  der  A.  men.  med.  gelten  lässt,  so  kann  im  übrigen  eine 
sichere  Indication  zur  primären  Trepanation  nicht  anerkannt  werden.  Es  wäre 
eine  irrige,  schon  von  J.  L.  Petit  und  Pott  aufgestellte,  in  der  Neuzeit  noch 
von  Sedillot  vertretene  Lehre,  dass  man  bei  jeder  Verletzung  der  Schädel- 
knochen eine  prophylaktische  Trepanation  machen  solle,  um  der  Eeizung  des 
Gehirns  durch  die  getrennten  Knochen,  dem  Gehirndruck  u.  s.  w.  entgegen  zu 
wirken.  Diese  Lehre  war  besonders  irrig  für  die  Verletzungen  der  Schädel- 
knochen mit  ungetrennter  Galea,  bei  denen  man,  abgesehen  von  der  etwaigen 
Blutung  aus  der  A.  men.  med.,  die  primäre  Trepanation  geradezu  für  einen  Kunst- 
fehler betrachten  muss,  weil  die  Trennung  der  Galea  den  besten  aseptischen  Schutz 
des  Knochenbruchs  zerstört.  Bei  complicirten  Schädelbrüchen  kann  es  unter  den 
Indicationen,  welche  §  13  feststellte,  richtig  sein,  zum  Zweck  der  Estraction  und 
Elevation  der  Splitter  und  Schädelstücke  schon  primär  die  vorstehenden  Eänder 
des  nicht-z ersplitteren  Schädeltheils  durch  eine  trepanirende  Operation  zu  entfernen. 
Aber  gerade  für  diesen  Zweck  genügt  oft  die  Entfernung  des  Bandes  in  der  Breite 
einiger  Millimeter  und  deshalb  ist  der  Meissel  und  die  Lüer'sche  Zange  für  diese 
Zwecke  der  Anwendung  des  Trepans  bei  weitem  vorzuziehen. 


§   16.     Die  secundäre  Trepanation  bei  Schädelverletzungen. 
Antiphlogose    bei  traumatischer  Meningitis  und  Enkephalitis. 

Die  secundäre  Trepanation  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung kann  nur  den  Zweck  haben,  als  antiphlogistische  und  antiseptische 
Operation  (§  41,  allg.  Thl.)  zu  dienen,  d.  h.  bei  beginnender  intracranieller  Eiterung 
einen  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  erzielen  und  die  Möglichkeit  einer  antiseptischen 
Behandlung  der  entzündeten  Gewebe  (§  40,  allg.  Thl.)  zu  gewähren.  Es  wäre  Un- 
recht, wenn  man  noch  in  der  heutigen.  Zeit  die  Verletzung,  welche  die  Trepanation 
an  sich  setzt,  fürchten  wollte;  ihre  Gefahr  kann  mit  der  Gefahr  einer  intracra- 
niellen  Eiterung,  deren  Verlauf  wir  (§§  1 1  und  1 2)  kennen  lernten,  nicht  im  ent- 
ferntesten verglichen  werden.  Im  schlimmsten  Fall  wird  man  nach  Freilegung 
des  Verletzungsheerds  des  Gehirns,  wenn  man  schon  eine  diffuse  eiterige  Meningitis 
vorfindet,  sich  sagen  müssen,  dass  die  Trepanation  zu  spät  stattfand  und  vergeb- 
lich sein  wird ;  aber  einen  Schaden  wird  sie  auch  in  diesen  Fällen  nicht  bringen. 
Bei  rechtzeitiger  Ausführung  wird  gerade  die  Trepanation  das  beste  antiphlogistische 
Mittel  und  deshalb  auch  das  beste  prophylaktische  Mittel  sein,  um  einer  diffusen 
eiterigen  .Meningitis  vorzubeugen. 

Indem  man  früher  die  Gefahren  der  Trepanation  scheute,  entwickelte  man 
ein  System  der  nicht-operativen  antiphlogistischen  Behandlung  gegenüber  der  trau- 
matischen Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  von  welchem  leider  oft  die 
Erfahrung  zeigte,  dass  seine  Wirkungen  unzuverlässig  sind;  doch  ist  die  Kennt- 
niss  dieses  Systems  schon  deshalb  nicht  überflüssig,  weil  bei  complicirten  Brüchen 
der  Schädelbasis  eine  operative  Antiphlogose  nicht  möglich  ist  und  deshalb  die 
nicht-operative  Antiphlogose  allein  gehandhabt  werden  muss.  Auch  kann  man  die 
Wirkungen  der  operativen  Antiphlogose,    gerade  dann  wenn   es   sich   um  diffuse 
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Entzündungen  der  Gehirnhäute  handelt,  bei  welchen  dio  Trepanation  nicht  viel 
helfen  kann,  durch  die  Mittel  der  nicht-operativen  Antiphlogosc  unterstützen. 

Diese  nicht- operative  Antiphlogoso  besteht:  1)  in  der  Anwendung  der  Eis- 
beutel und  Eiscompresson ;  2)  in  dem  Ansetzen  von  Blutegeln  um  das  Ohr  und 
an  der  Stirn;  3)  in  der  Anwendung  des  Aderlasses;  4)  in  der  Darreichung  von 
Abführmitteln ;  5)  in  der  Anwendung  grosser  Dosen  von  Quecksilberpräparaten. 
Der  Anwendung  des  Eisbeutels  steht  der  dicke  aseptische  Verband  im  Weg  und 
bei  offenen  Wunden  ist  die  Wirkung  des  aseptischen  Vorbands  immer  noch  be- 
deutender,  als  die  Wirkung  des  Eisbeutels.  Wo  aber,  wie  z.  B.  bei  complicirten 
Brüchen  der  Schädelbasis  beide  Verfahren  nicht  coneurriren,  ist  gewiss  die  An- 
wendung des  Eisbeutels  oder  der  auf  Eisstücken  abgekühlten  Compressen  ein  zweck- 
mässiges antiphlogistisches  Mittel.  Das  gleiche  kann  von  den  Blutentziehungen 
nicht  sicher  behauptet  werden.  Der  Schaden  derselben  ist  vielleicht  grösser  als 
der  Nutzen  (vgl.  §  43,  allg.  Thl.).  Gesteht  man  ihnen  eine  Wirkung  zu,  so  kann  die 
Wirkung  doch  nur  vorübergehend  sein.  Man  hat  auch  versucht,  dadurch  dass  man 
immer  nur  einen  Blutegel  ansetzte  und  bei  dem  Abfallen  des  einen  ihn  sofort 
durch  einen  anderen  ersetzte  (Gama) ,  die  Blutentleerung  dauernd  zu  machen; 
aber  dann  wird  der  Blutverlust  bedenklich.  Jedes  kräftige  Abführmittel,  z.  B.  eine 
grosse  Dosis  Eicinusöl,  bewirkt  dadurch,  dass  es  eine  Hyperämie  der  ungeheuren 
Fläche  der  Darmschleimhaut  erzeugt,  eine  grössere  Anämie  des  Gehirns,  als  ein 
paar  Blutegel,  uud  gewährt  den  Vortheil,  dass  dem  Kranken  das  Blut  nicht  definitiv 
verloren  geht.  Die  Behandlung  der  traumatischen  Meningitis  und  Enkephalitis 
durch  Quecksilbermittel  (grosse  Dosen  Calomel  innerlich,  Einreibung  mehrerer 
Gramme  von  Ugt.  hydrarg.  einer,  pro  die)  ist  von  englischen  Chirurgen,  in  neuester 
Zeit  besonders  von  Hutchinson,  ausgebildet  worden.  Der  bald  eintretende 
Speichelfluss  zeigt,  dass  die  Körpersäfte  mit  Quecksilberverbindungen  gesättigt 
werden;  eine  antiphlogistische  Wirkung  dieser  Sättigung  auch  auf  die  Entzün- 
dungsheerde  des  Gehirns  wird  kaum  bestritten  werden  können. 

Von  allen  diesen  Mitteln  kann  man  aber  einen  entscheidenden  Erfolg  nur 
bei  den  serösen  Formen  der  Entzündung  erwarten ;  die  eiterigen  Formen  werden 
trotz  Eisbeutel,  Abführmittel  und  Calomel,  ihren,  wenn  auch  etwas  verzögerten, 
so  doch  immer  lebensgefährlichen  Verlauf  nehmen.  Insbesondere  wird  der  Ge- 
hirnabscess  nicht  anders  als  durch  Trepanation  und  Incision  heilbar  sein, 
wenn  auch  ganz  vereinzelte  Fälle  von  spontaner  Perforation  des  Abscesses  nach 
aussen  und  nachfolgender  Heilung  berichtet  sind.  Um  diese  thatkräftige  Therapie 
in  Anwendung  zu  bringen,  bedarf  es  nicht  nur  der  Erkenntniss,  dass  ein  Gehirn- 
abscess  besteht,  sondern  auch  der  Erkenntniss,  wo  er  liegt.  Die  letztere  Erkennt- 
niss ist  viel  schwerer  zu  erlangen,  als  die  erstere.  Man  kann  nach  Freilegung 
des  Gehirns,  wenn  man  einen  Gehirnabscess  vermuthet,  gezwungen  sein,  mit  einem 
feinen  Scalpell  Probeeinstiche  zu  machen  und  bei  negativem  Erfolg  derselben  auf 
das  weitere  zu  verzichten.  Bei  der  Obduction  findet  man  dann,  dass  der  Abscess 
an  einer  anderen  Stelle  lag,  als  da,  wo  man  ihn  vermuthete.  Aber  trotz  aller 
Unsicherheit  der  Diagnose  sind  die  Versuche  zum  Auffinden  eines  Gehirnabscesses 
gestattet,  weil  die  Krankheit  fast  sicher  tödtlich  ist  und  ein  einziger  Erfolg  unter 
mehreren  Misserfolgen  immer  schon  eine  befriedigende  Leistung  ist.  Uebrigens 
hat  Bluhm  in  seiner  Statistik  nachgewiesen,  dass  44  mal  die  Trepanation  wegen 
Gehirnabscess  ausgeführt  wurde  und  in  22  Fällen,  also  genau  in  der  Hälfte  aller 
Fälle  die  Genesung  erzielt  wurde.  Maas  hat  empfohlen,  bei  geschlossenem  Schädel 
und  unsicherer  Diagnose  zuerst  eine  explorative  Anbohrung  des  Schädels  und  Ge- 
hirns mit  dem  Drillbohrer  (Nadeltrephine  Fig.  122,  §  282,  allg.  Thl.)  vorzunehmen 
und  erst  bei  dem  Hervorquellen  von  Eitertropfen  die  Trepanation  folgen  zu  lassen. 
Bei  vorhandener  Lücke   im  Schädel   (nach  Ausstossung  eines  Sequesters)  führte 
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Eenz  die  Aspiration  des  Abscessinhaltes  mittelst  der  Spritze  (§  249,  allg.  Thl.) 
aus  und  erzielte  einen  Erfolg.  Doch  gewährt  die  Trepanation  freiere  Einsicht  und 
eine  grössere  Sicherheit  der  Entleerung;  sie  gestattet  auch  durch  Inspection  der 
Gehirnoberfiäche  (Fehlen  der  Pulsation  §  12)  und  Palpation  die  Diagnose  sicherer 
zu  stellen.     Die  Trepanation  ist  deshalb  vorzuziehen. 

Lange  Zeit  nach  der  Verletzung  können  noch  Ernährungsstörungen  des  Ge- 
hirns,  welche  von  hyperostotischen  Wucherungen  des  Schädels  oder  von  "depriinirten 
Schädelstücken  ausgehen,  den  Anlass  zur  Trepanation  geben.  Besonders  merk- 
würdig sind  die  Fälle  von  Heilung  der  Epilepsie  durch  die  Trepanation.  Man 
hat  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  alle  Berechtigung,  wenn  man  bei  einem 
Epileptiker  als  Folge  einer  früheren  Schädelverletzung  eine  auf  Druck  empfind- 
liche Stelle  am  Schädel  constatirt,  dieses  Schädelstück  durch  Trepanation  zu  ent- 
fernen. Auch  hier  werden  Erfolge  und  Misserfolge  einander  gegenüberstehen ;  aber 
die  Epilepsie  bedroht  ebenfalls  das  Leben  durch  fortschreitende  Paralyse  und  so 
wird  auch  hier  der  einzelne  Erfolg  unter  mehreren  Misserfolgen  befriedigen  können. 
Wenn  Echeverria  auf  783  Fälle  von  Epilepsie  63  Fälle  von  traumatischem 
Ursprung  zählt,  so  erhellt  hieraus  die  Bedeutung  der  Kopfverletzungen  für  die 
Epilepsie.  Bergmann  unterscheidet  drei  Gruppen  von  Fällen:  1)  solche,  welche 
von  Wunden  der  weichen  Schädeldecke  ausgehen  (nach  Zell  er 's  Erfahrungen 
führen  diese  Wunden  häufiger  zur  Epilepsie,  als  die  Verletzungen  der  Weichtheile 
anderer  Gegenden);  bei  ihnen  genügt  natürlich  die  Ausschneidung  der  Narbe; 
2)  solche,  welche  von  den  Wucherungen  der  Schädelknochen,  eventuell  von  Frac- 
turen  und  deprimirten  Schädelstücken  ausgehen ;  bei  ihnen  erscheint  die  Trepanation 
am  meisten  indicirt;  3)  solche,  welche  von  den  Verletzungen  des  Gehirns  und  be- 
sonders von  der  Rinde  des  Gehirns  ausgehen.  Die  letztere  Categorie  ist  dadurch 
sicher  gestellt,  dass  es  Westphal  und  Hitzig  gelungen  ist,  durch  Verletzungen 
des  Gehirns  Epilepsie  am  Versuchsthier  zu  erzeugen.  Ob  bei  dieser  Categorie  die 
Trepanation  von  Nutzen  sein  wird,  ist  zweifelhaft.  Nun  zählt  zwar  Eche-verria 
unter  allen  Trepanationen,  welche  bei  Epileptischen  unternommen  wurden,  65°/o 
Erfolge  und  König  unter  94  Operirten  dieser  Art  54  Erfolge  (22  Todesfälle) ; 
aber  Bergmann  meint,  dass  wohl  manche  dieser  Erfolge  nur  vorübergehend  ge- 
wesen sein  mögen.  Immerhin  ist  die  Trepanation  zur  Heilung  einer  Epilepsie,  welche 
nach  Schädelbruch  oder  Schädelquetschung  eintrat,  eine  wohlberechtigte  Operation. 

Bei  Geisteskrankheiten,  welche  den  Kopfverletzungen  folgen,  wird  man  kaum 
an  eine  Behandlung  durch  Trepanation  denken  können,  weil  sie  auf  diffuser  Er- 
krankung des  Gehirns  und  besonders  der  Gehirnrinde  beruhen.  Dagegen  kann 
man  gekreuzte  Lähmungen,  welche  nach  Verletzungen  des  Schädeldachs  zurück- 
blieben, noch  nach  langer  Zeit  durch  Trepanation  heben  oder  bessern.  Mir  ge- 
lang es,  eine  fortschreitende  gekreuzte  Lähmung  der  oberen  und  unteren  Extre- 
mität noch  7  Jahre  nach  der  Verletzung  dadurch  zur  Zurückbildung  zu  bringen, 
dass  ich  eine  hyperostotische  Stelle  mit  den  darin  enthaltenen  B leitheilen  einer 
Eevolverkugel  aus  dem  Stirnbein  herausmeisselte.  Solche  Spätoperationen  wird 
man  freilich  nur  so  unternehmen  dürfen,  dass  man  den  zu  Operirenden  über  die  Un- 
sicherheit des  Erfolgs  aufklärt  und  nur  mit  seiner  Zustimmung  die  Operation  ausführt. 

Aus  allen  hier  aufgestellten  Indicationen  für  die  Trepanation  (vgl.  auch  §  15) 
wird  man  erkennen,  dass  es  ein  wissenschaftlicher  Irrthum  sein  würde,  wenn  wir 
auf  den  Standpunkt  von  Dieffenbach  und  S t r o m  e y e r  zurückkehren  wollten, 
welche  die  Trepanation  vollkommen  verwarfen.  Die  genannten  Autoren  beriefen 
sich  auf  die  schlechten  Erfolge  ihrer  Zeit;  unsere  Zeit  hat  aber  bessere  Erfolge 
aufzuweisen.  Wir  verdanken  diese  Erfolge  den  Fortschritten  in  der  Sicherheit 
der  Diagnose  und  ganz  besonders  der  Methode  der  aseptischen  Ausführung  der  Opera- 
tion und  der  Nachbehandlung  mit  dem  aseptischen  Verband  (§§  35 — 39,  allg.  Tbl.). 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Schädels.   Nicht-traumatische  Entzündung.    37 


§  17.     Die  nicht-traumatischen  Entzündungen  der  Schädel- 

knochon. 

Wenn  die  traumatische  Nekrose  der  Schädelknochen  nur  kurz  erwähnt  wurde, 
so  geschah  dieses  deshalb,  weil  die  Extraction  der  Splitter,  welche  nach  Ver- 
letzungen nekrotisch  werden,  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  stattfinden  kann. 
Von  der  Bildung  einer  Sequesterlade  ist  hei  der  geringen  Neigung  des  Schädel- 
periosts zur  Knochonnoubildung  (vgl.  §  10)  nicht  die  Rede  und  deshalb  ist  auch 
die  formelle  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Tbl.)  in  den  meisten  Fällen  nicht  nöthig. 
Dass  die  Nachbarschaft  der  Dura  mater  und  des  Gehirns  zur  grössten  Vorsicht 
bei  der  Extraction  der  Splitter  auffordert,  bedarf  nach  den  Schilderungen  der  vor- 
hergehenden Paragraphen  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Ausser  den  traumatischen  Entzündungen  der  knöchernen  Schädelhülle  sind 
in  erster  Linie  die  syphilitischen  zu  erwähnen;  denn  die  acute  infectiöse  Osteo- 
myelitis (vgl.  §§  91  u.  92,  allg.  Thl.)  und  die  scrofulös-tuberculöso  chronische  Form 
der  Markentzündung,  die  Caries  (vgl.  §  2 1 4  allg.  Thl.),  kommen  selten  vor,  vielleicht 
deshalb  selten,  weil  die  Summe  von  Marksubstanz  in  den  Schädelknochen  sehr  ge- 
ring, das  Wachsthum  der  Schädelknochen  nicht  bedeutend  ist.  Neuerdings  wurden 
freilich  von  Volkmann  mehrere  Fälle  von  echter  Tuberculose  der  Schädelknochen 
am  Stirnbein  und  den  Seitenwandbeinen  mitgetheilt,  in  welchen  die  miliaren 
Tuberkel  in  den  Granulationen  der  Abscesse  nachgewiesen  wurden.  Sie  traten  in 
Form  von  wenig  gespannten  Abscessen  auf.  Volkmann  und  Bergmann 
haben  bei  dieser  Erkrankung  erfolgreich  Trepanationen  ausgeführt,  welche 
insofern  indicirt  erscheinen,  als  die  Erkrankung  bis  zur  Dura  mater  sich 
erstreckt  und  einfache  Auslöffelung  der  kranken  Gewebe  keine  sichere  Heilung 
verspricht. 

Wenn  man  von  einer  Caries  der  Schädelknochen  spricht,  so  bedeutet  das 
gewöhnlich  nicht  eine  Entwickelung  dieser  Krankheit  durch  einen  scrofulös-tuber- 
culösen  Process,  sondern  durch  die  Vereiterung  der  Syphilome,  der  Gummige- 
schwülste (§  234,  allg.  Tbl.)  der  Schädelknochen.  Diese  Syphilome  kommen  ziem- 
lich häufig  vor,  und,  wenn  nicht  durch  eine  frühzeitig  eingeleitete  antisyphilitische 
Behandlung  eine  Rückbildung  derselben  erzielt  wird,  so  führt  die  eiterige  Schmelzung 
des  Knotens  zu  einer  grösseren  Oeffnung  in  der  Galea,  in  deren  Grund  sich  ent- 
weder die  corticale  Lamina  ext.  der  Schädelknochen  in  unveränderter  Form,  oder 
auch  ein  heerdartiger  granulirend-eitriger  Zerfall  der  Knochen  Substanz  bis  in  das 
Gebiet  der  Lamina  int.  findet.  Danach  könnte  man  eine  Art  von  syphilitischer 
Nekrose  und  syphilitischer  Caries  unterscheiden ;  jedoch  sind  diese  beiden  Formen 
weder  ursächlich  noch  räumlich  von  einander  getrennt,  sie  können  sogar  zeitlich 
an  derselben  Stelle  auf  einander  folgen.  So  kommt  es  vor,  dass  man  wochenlang 
die  glatte  Fläche  der  Lamina  ext.  in  weisslicher  Verfärbung  im  Grund  der  syphi- 
litischen Geschwürs  wahrnimmt,  welches  aus  der  Vereiterung  des  periostalen 
Syphiloms  hervorgegangen  ist;  man  glaubt  nun,  es  müsse  sich  ein  grosser  Schädel- 
sequester abstossen.  Aber  dann  kann  es  geschehen,  dass  in  der  scheinbar  abge- 
storbenen Platte  des  Knochens  von  der  Diploe  aus  kleine  Granulationsknöpfchen 
sich  entwickeln,  die  Corticallamelle  durchbohren  und  allmählig  die  Knochensub- 
stanz derartig  verdrängen,  dass  an  die  Stelle  der  nekrotischen  Platte  eine  Fläche 
granulirenden  Gewebes  tritt.  Bei  Syphilis  der  Schädelknochen  ist  der  letztere  Ver- 
lauf in  der  Regel  erst  das  Product  einer  antisyphilitischen  Behandlung.  Aehn- 
liches  beobachtet  man  aber  auch  an  den  Knochenflächen  mit  gesunder  Substanz, 
welche  man  aus  operativen  Zwecken  freilegte  (vgl.  Rhinoplastik  §  56)  oder  welche 
durch  eine  Verletzung  mit  Abstreifung  des  Periosts  frei  gelegt  wurden.  Nach 
einiger  Zeit,   in  welcher   man   ein  vollkommen  passives  Verhalten  der  scheinbar 
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todten  Knochensubstanz  beobachtete,  bemerkt  man  eine  rosenrothe  Verfärbung  der 
Substanz,  welche  von  den  neugebildeten  Gefässen  der  Diploe  und  ihrem  Durch- 
schimmern durch  die  Corticallamelle  herrührt.  Da  man  früher  die  Fähigkeit  der 
Granulationen,  die  Knochensubstanz  aufzulösen,  nicht  kannte  (vgl.  §  92  allg.  Thl.) 
und  doch  den  Knochen,  ohne  dass  eine  Abstossung  nekrotischer  Lamellen  erfolgte, 
verschwinden  sah,  so  stellte  man  sich  vor,  dass  die  Abstossung  in  kleinen,  un- 
erkennbaren Blättchen  erfolge  und  nannte  den  Vorgang  die  Exfoliatio  insensibilis. 

In  anderen  Fällen  von  traumatischer  oder  syphilitischer  Bloslegung  der  Schädel- 
knochen kommt  es  nicht  zu  der  Vascularisation  der  Corticallamelle,  sondern  zu 
einer  Abstossung  grösserer  nekrotischer  Platten.  Wenn  diese  Platten  auch  die 
innere  Lamelle  in  sich  begreifen,  so  erkennt  man  nach  der  Abstossung  oder  Ex- 
traction  des  Sequesters  die  Pulsationen  des  Gehirns. 

Die  syphilitische  Gewebswucherung  nimmt  nicht  immer  den  Ausgang  in 
Vereiterung,  sondern  zuweilen  auch  in  Bildung  einer  sklerotischen  Knochensub- 
stanz. So  entstehen  die  syphilitischen  Osteome,  welchen  wir  bei  den  Geschwülsten 
der  Schädelknochen  wieder  begegnen  werden. 

Der  einzige  Theil  der  knöchernen  Hülle  des  Schädels,  welcher  eine  grössere 
Menge  von  Marksubstanz  besitzt,  nämlich  der  Proc.  mastoides  erkrankt  auch  häufiger 
an  der  granulirenden-eiterigen  Entzündung  dos  Markgewebes,  an  der  Caries.  Bei 
dem  engen  Zusammenhang  dieser  Erkrankung  mit  den  Entzündungen  der  Pauken- 
höhle wird  die  sogen.  Caries  des  Felsenbeins  erst  bei  Gelegenheit  der  Entzün- 
dungen des  Ohres  ihre  Erörterung  finden  (§  123). 

Ob  man  die  Rachitis  der  Schädelknochen  zu  den  Entzündungen  zu  rechnen 
hat,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Jedenfalls  verdient  die  Eachitis  der  Schädelknochen 
von  chirurgischem  Gesichtspunkt  eine  kurze  Erwähnung.  Die  Nähte  bilden  bei 
Rachitis,  weil  an  ihnen  das  Breitenwachsthum  des  Knochens  stattfindet,  breite 
wulstartige  Erhebungen,  welche  mit  dem  tastenden  Finger  deutlich  erkannt  wer- 
den können.  Die  Unregelmässigkeit  der  Knochenneubildung  giebt  sich  auch  in 
dem  Offenbleiben  der  Fontanellen  kund;  man  hat  deshalb  den  Hydrocephalus  (§21) 
mit  der  Schädelrachitis  in  Zusammenhang  gebracht.  Die  rachitische  Erweichung 
des  Schädelperiosts  bedingt  bei  Quetschwunden  Ansammlungen  von  Blut  zwischen 
Periost  und  Schädel ;  dieselben  entsprechen  in  ihren  klinischen  Erscheinungen  ganz 
dem  Kephalhämatom  der  Neugeborenen  (§  19).  Die  Craniotabes  (der  Schädel- 
schwund) am  Hinterkopf  der  rachitischen  Kinder  wurde  schon  §  4  6,  allg.  Thl.  erwähnt. 

§  18.     Die  Geschwülste  der  Galea  aponeurotica. 

Die  allgemeine  Erörterung  der  Geschwülste  der  Haut  (§§  270 — 276,  allg.  Thl.) 
nahm  schon  auf  die  häufigsten  Geschwulstformen  der  Galea  gebührende  Rücksicht. 
Der  Zahl  der  Fälle  nach  stehen  in  erster  Linie  die  Atherome.  Ihr  multiples 
Vorkommen,  ihre  Entstehung  bei  Erwachsenen  charakterisiren  das  Atherom  gegen- 
über der  Bermoidgeschwulst,  welche  immer  angeboren  ist  und  immer  nur  an  be- 
stimmten Stellen  vorkommt,  und  zwar,  was  den  Schädel  betrifft,  nur  1)  an  dem 
äusseren  Abschnitt  des  Supraorbitalbogens  (vgl.  Fig.  13),  2)  in  sehr  viel  selteneren 
Fällen  an  dem  Zusammentreffen  des  vorderen  Endes  der  Sagittalnaht  mit  der  Sutura 
coronaria,  also  entsprechend  der  grossen  Fontanelle,  3)  hinter  der  Ohrmuschel,  zu- 
weilen auch  vor  derselben,  wo  dann  schon  die  Geschwulst  der  Gesichtsgegend  ange- 
hört (vgl.  §  126).  Das  Vorkommen  der  Dermoide  an  den  bestimmten  Standorten, 
welche  eben  erwähnt  wurden,  erleichtert  sehr  die  Diagnose.  Doch  muss  man  sich 
auch  an  die  Möglichkeit  von  Ausnahmefällen  erinnern.  Kürzlich  fand  ich  ein 
Dermoid  an  der  Leiche,  welches  zwischen  den  beiden  Laminae  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins  eingeschlossen  lag,  also  in  der  Diploe  dieses  Knochens.     Bei  den 
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Dermoiden  welche  der  grossen  Fontanelle  entsprechen,  ist  der  Inhalt  zuweilen 
wasserhell,  wieGiraldes  und  ich  beobachteten.  Wernher  scheint  diese  serum- 
gefüllten Dermoidcyston  für  abgeschnürte  Meningo-enkephalocelen  (§  20)  gehalten 
zu  haben.  Nach  Beobachtungen  von  Giraldes,  Prescott  Hewett  und  mir 
liegt  gerade  bei  diesen  Dermoiden  öfter  eine  Oeffnung  im  Schädeldach  als  Com- 
plication  vor.  Uober  das  sonstige  Vorkommen  der  Dermoide  vgl.  §  270  allg.  Thl., 
ferner  §  96  (Zunge),  §  168,  (Halsgegend). 

Vor  der  Exstirpation  einer  Dermoidgeschwulst 
muss  man  sich  immer  durch  eine  sorgfältige  Pal- 
pation über  das  Vorhalten  des  Schädeldachs  ver- 
gewissern. Es  kommen  Eällc  vor,  in  welchen 
die  Dermoide  in  einer  Oeffnung  der  Knochen 
eingebettet  liegen  und  durch  die  Exstirpation  die 
Dura  mater  freigelegt  wird.  Glaubt  man  durch 
die  Palpation  eine  Oeffnung  im  Schädel  zu  er- 
kennen ,  so  verzichtet  man  entweder  auf  die  Ex- 
stirpation des  Dermoids,  welches  ja  doch  nur  eine 
sehr  harmlose  Geschwulst  ist,  oder  man  führt 
die  Exstirpation  unter  gewissenhafter  Beachtung 
der  aseptischen  Regeln  (§§  34—39,  allg.  Thl.) 
aus.  Nach  Freilegung  der  Dura  kann  die  ge- 
ringste Eiterung  in  der  Wunde  dem  Kranken 
das   Leben   kosten.     Dass  man   bei  jeder   Der-  F. 

moidexstirpation  auf  arterielle  Blutungen  gefasst  Dermoid  am  süpraorintaibogen. 

sein  muss,  ist  nach  der  tiefen  Lage  dieser  Ge- 
schwülste begreiflich.    Im  Gegensatz  zu  den  Schwierigkeiten   der  Dermoidexstir- 
pationen  wurde  §  271  allg.  Thl.  auf  die  grosse  Leichtigkeit  der  Exstirpation  der 
Atherome  hingewiesen. 

Während  über  die  häufigen  angeborenen  Capillarangiome  der  Galea  den  Be- 
merkungen des  §  270,  allg.  Thl.  nichts  hinzuzufügen  ist,  müssen  unter  den  Ge- 
fässgeschwülsten  der  Galea  die  Aneurysmen  (vgl.  §§  139  u.  140,  sowie  §§  306 
und  307,  allg.  Thl.)  ihrer  Bedeutung  nach  hervorgehoben  werden.  Sie  kommen 
wesentlich  in  zwei  Formen  vor:  1)  als  circumscriptes  sackförmiges  Aneurysma; 
2)  als  diffuse  cylindrische  Dilatation  der  Arterien  der  Galea,  als  Aneurysma 
cirsoides.  Das  A.  sacciforme  ist  ausnahmlos  die  Folge  der  wandständigen  Ver- 
letzung einer  Arterie  in  dem  Netz,  welches  die  Galea  durchzieht.  Während  die 
Stich-  oder  Hiebwunde  sich  schliesst,  entwickelt  sich  in  der  jungen  Narbe  die 
pulsirende  Geschwulst.  Die  Heilung  erzielt  man  hier  einfach  durch  die  Exstir- 
pation ;  die  beiden  Enden  der  betreffenden  Arterie  werden  durch  Umstechung  ge- 
schlossen (vgl.  §  2).  An  eine  Behandlung  durch  Unterbindung  oder  Compression 
der  zuführenden  Arterie,  etwa  der  A.  temporalis  oder  der  A.  occipitalis,  kann  hier 
nicht  gedacht  werden,  weil  der  Collateralkreislauf  zwischen  den  einzelnen  Arterien, 
aus  welchen  das  Netz  der  Galea  gespeist  wird,  zu  entwickelt  ist.  Man  muss  sich 
übrigens  hüten,  gefässreiche  pulsirende  Sarkome  der  Schädelknochen  oder  Sar- 
kome der  Dura  mater,  welche  die  Schädelknochen  durchwachsen  haben  (§  19), 
nicht  mit  Aneurysmen  zu  verwechseln. 

Das  A.  cirsoides  (von  Kigaog  =  Varix  §  141,  allg.  Thl.,  auch  A.  race- 
mosum,  Rankenangiom  genannt)  ist  eine  eigentümliche  Form  der  aneurysma- 
tischen  Erkrankung,  welche  fast  ausschliesslich  an  den  Arterien  der  Galea  vor- 
kommt. In  der  äusseren  Erscheinung  entspricht  das  A.  cirsoides  einer  erheblichen 
Dilatation  der  Lichtung  der  Arterien  in  der  Breite  und  einer  erheblichen  Zunahme 
in  der  Länge.  Die  letztere  Veränderung  prägt  sich  in  einer  bedeutenden  Schlängelung 
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der  Arterien  aus,  so  dass  dieselben  wie  ein  Haufen  von  Würmern  sich  in  unregel- 
mässigem rundlichen  Contour  von  dem  gesunden  Theil  der  Galea  abheben.    Heine 

meint,  dass  die  oben  erwähnten  Capillarangiome  später 
zum  A.  cirsoides  sich  ausbilden  könnten.  Die  Ursache 
für  andere  Fälle  des  A.  cirsoides  ist  wahrscheinlich 
in  einer  vasomotorischen  Lähmung  zu  suchen.  Unter 
der  Annahme  einer  solchen  Störung  wird  man  be- 
greifen, dass  das  starre  paravasculäre  Gewebe,  welches 
die  Arterie  umgiebt,  der  Dilatation  in  Länge  und 
Breite  derselben  keinen  Widerstand  leistet.  Ich  be- 
obachtete in  einem  Fall  von  Granatsplitterverletzung 
im  Nacken  die  Entwickelung  eines  A.  cirsoides  auf  der 
Höhe  des  Scheitels,  wobei  eine  Zerquetschung  der  vaso- 
motorischen Nerven  als  Ursache  angenommen  werden 
konnte.  Auch  in  anderen  Fällen  hat  man  die  Ent- 
wickelung des  A.  cirsoides  nach  quetschenden  Ver- 
letzungen beobachtet  (H  e  i  n  e,  v.  B  r  u  n  s).  In  manchen 
_.    , .  Fällen  ist  die  Ursache  des  A.  cirsoides  nicht  zu  er- 

Fig  14. 
Aneurysma  crisoides  (nach  dem        Kennen. 

Gypsabguss  dta  Falb™.  Bunge r       Mit  dem  A.  cirsoides  darf  man  nicht  die  übrigens 

sehr  seltenen  varicösen  Erweiterungen  der  Schädel- 
venen verwechseln,  welche  Stromeyer  als  Kephalo-hämatocele  bezeichnet  hat. 
Diese  Ektasien  bekommen  ihre  grösste  Füllung  durch  die  venöse  Stauung  bei  tiefer 
Exspiration.  Auch  hat  man  blutgefüllte  Cysten  in  der  Galea  beobachtet,  welche 
mit  den  Venen  und  zuweilen  auch  mit  dem  Sinus  longitudinalis  in  Verbindung 
stehen.  Im  letzteren  Fall  liegen  diese  venösen  Cysten  in  einer  Oeffnung  des  Schädel- 
dachs, entsprechend  der  Pfeil  naht. 

Dieffenbach  hat  gelehrt,  dass  man  das  A.  cirsoides  durch  wiederholte 
Excision  spindelförmiger  Stücke  heilen  kann.  Jede  Wunde  dieser  Art  muss  schnell 
durch  genaue  Nähte  vereinigt  werden,  um  durch  diese  Nähte  die  bedeutende 
Blutung  zu  stillen.  Nach  Heilung  der  ersten  Wunde  wird  ein  zweites  Stück 
excidirt  u.  s.  w.  Wollte  man  das  ganze  Aneurysma  auf  einmal  excidiren,  ohne 
die  Naht  anlegen  zu  können,  so  müsste  man  eine  Verblutung  befürchten.  Schon 
bei  der  partiellen  Exstirpation  empfiehlt  es  sich,  dass  bis  zur  Vollendung  der  Naht- 
anlegung die  Finger  eines  oder  einiger  Assistenten  die  Galea  in  der  Nähe  der 
Wundränder  fest  auf  den  Schädel  aufpressen  und  so  die  Gefässe  temporär  schliessen, 
weil  sonst  der  Blutverlust  bedenklich  werden  kann.  Wenn  man  früher  die  Heilung 
des  A.  cirsoides  durch  Continuitätsunterbindüng  der  zuführenden  Arterien,  der 
A.  A.  temporales  am  Jochbogen,  der  A.  A.  auriculares  hinter  dem  Ohr,  der 
A.  A.  occipitales  in  der  Nackengegend  (zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius) 
zu  erzielen  versuchte,  so  trug  man  den  Collateralverbindungen  der  Arterien  nicht 
genügend  Eechnung.  Der  Erfolg  musste  ausbleiben.  Man  hat  sogar  die  Unter- 
bindung einer  Carotis  comm.,  und  als  diese  nicht  zum  Ziel  führte,  auch  der  an- 
deren Carotis  comm.  ausgeführt.  Der  erste  Fall,  in  welchem  das  Leben  nach  Unter- 
bindung beider  Carotiden  in  Deutschland  erhalten  wurde  (Bünger,  vgl.  §  171), 
betraf  ein  A.  cirsoides.  Doch  wird  man  bei  den  Anastomosen  der  A.  A.  verte- 
brales  (aus  den  A.  A.  subclaviae)  mit  den  Carotides  cerebrales  und  bei  der  Speisung 
der  Galea  auch  durch  Aeste  dieser  Cerebralarterien  (A.  A.  frontales  und  supraorbi- 
tales) nicht  einmal  von  der  Unterbindung  beider  Carotiden  sicheren  Erfolg  sich  ver- 
sprechen dürfen.  Sehr  ausgedehnte  Aneurysmata  cirsoidea,  bei  denen  Dieffen- 
bach'  s  Verfahren  nicht  mehr  angewendet  werden  kann,  sind  wohl  als  unheilbar 
zu  betrachten.     Injectionen  von  Liquor   ferri  sesquichlorati  sind  wegen   der  aus- 
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gedehnten  Gerinnungen,  andere  Verfahren,  wie  Umstechungen ,  Aotzmittel  wegen 
der  Gefahr  der  Nachblutung  sehr  bedenklich. 

Lipome  der  Galca  kommen  nur  in  der  Nackengegend  und  dann  gewöhnlich 
in  der  Form  einer  fettreichen  Hautfalte  vor,  welche  vom  Hinterhaupt  zur  Nacken- 
gegond  herabhängt.  Fibrome  kommen  in  der  Stirngogend  als  kleine,  feste,  aber 
schmerzhafte  Goschwülste  vor  (vgl.  §  271,  Schluss,  allg.  Tbl.);  es  scheint,  als  ob 
ihre  Entwicklung  von  dem  Druck  des  Hutrands  an  der  Stirnhaut  abhängig  wäre. 
Auch  können  Atherome  durch  Verkalkung  und  Eindickung  des  Talginhalts  so 
fest  werden,  dass  sie  wie  Eibrome  sich  anfühlen. 

Sarkome  der  Galea  sind  seltene  Geschwülste;  sie  scheinen  mehr  an  dem 
occipitalen,  als  an  dem  frontalen  Theil  der  Galea  vorzukommen.  Nach  der  Exstir- 
pation  entwickeln  sich  Eecidive  in  den  Narben.  Von  Adenomen  wurden  einzelne 
Fälle  und  zwar  in  der  Form  von  Talgdrüsenadenom  beobachtet.  Sie  werden  grösser 
als  die  Fibrome,  hängen  fester,  als  diese  mit  der  äusseren  Haut  zusammen,  gehören 
dem  behaarten  Theil  der  Galea  an  und  bilden  gegenüber  der  diffusen  Wucherung 
der  Sarkome  mehr  circumscripte  Geschwülste.  Das  Carcinom  der  Galea  tritt 
theils  als  Ulcus  rodens  der  Stirngegend  (vgl.  §.  275,  allg.  Thl.  und  §  28),  theils 
als  wucherndes  Epithelialcarcinom  in  vereiterten  Äther  omsäcken  auf  (§  274, 
allg.  Tbl.). 

§  19.     Die  Geschwülste  der  Schädelknochen. 

Während  angeborene  Geschwülste  der  Schädelknochen  nicht  vorkommen,  so 
wird  ziemlich  häufig  durch  die  Geburt  der  Grund  zu  einer  eigen thümlichen  Ge- 
schwulst der  Schädelknochen  gelegt,  welche  man  als  Kephalo-hämatom  der  Neu- 
geborenen bezeichnet.  Wenn  der  Kopf  lange  im  Beckeneingang  stehen  bleibt  oder 
sehr  lange  von  einem  starren  Muttermund  umschlossen  wird,  so  werden  die  Venen 
am  Kopf  der  Art  comprimirt ,  dass  sich  am  Neugeborenen  allerlei  Zeichen  einer 
venösen  Stase  erkennen  lassen,  z.  B.  ödematöse  Schwellungen  der  Galea,  welche 
bald  nach  der  Geburt  verschwinden,  das  sogen.  Caput  succedaneum.  Bei  den 
höchsten  Graden  der  venösen  Stase  kommen  Zerreissungen  der  venösen  Emissarien 
an  den  Seitenwandbeinen ,  sehr  selten  an  dem  Stirn-  und  Hinterhauptsbein  vor; 
das  Blut  ergiesst  sich  zwischen  das  äussere  Periost  und  die  Schädelknochen.  Man 
hat  auch  den  Zusammenhang  mit  traumatischen  Fissuren  der  Seitenwandbeine  be- 
obachtet. In  einzelnen  Fällen  fand  man  an  der  Leiche  gleichzeitig  mit  dem 
äusseren  Kephalhämatom  einen  Bluterguss  auch  zwischen  Schädel  und  Dura  mater. 
Man  hat  auf  ungefähr  200  Geburten  einen  Fall  von  Kephalo-hämatom  festgestellt. 
Das  abgehobene  Periost  beginnt,  wenn  nicht  eine  schnelle  Resorption  des  Blut- 
ergusses stattfindet,  am  Rand  junge  Knochensubstanz  zu  bilden.  Wenn  man  zu 
dieser  Zeit,  einige  Wochen  nach  der  Geburt,  die  Randparthie  der  Geschwulst  be- 
tastet, so  knittern  die  dünnen  jungen  Knochenplatten  unter  dem  Fingerdruck  wie 
starres  Papier;  man  bezeichnet  die  Erscheinung  als  Pergamentknittern.  Einige 
Zeit  später  werden  die  Platten  fester,  entwickeln  sich  über  die  Höhe  der  Schwellung, 
und  so  entsteht  endlich  ein  cystischer,  von  Knochenwandungen  eingeschlossener 
Raum,  welcher  als  Inhalt  die  Reste  des  Blutextravasats  einschliesst.  Die  Behand- 
lung besteht  einfach  in  einer  Punction  mit  einem  feinen  Scalpell,  welche  am  besten 
schon  einige  Wochen  nach  der  Geburt,  also  vor  vollendeter  Ossifikation  der  oberen 
Wand  ausgeführt  wird.  Man  entleert  hierbei  eine  chocoladenartige  Flüssigkeit 
ohne  Gerinnsel;  es  liegt  hier  der  besondere  Fall  vor,  dass  der  Bluterguss  nicht 
gerinnt  (vgl.  §  136,  allg.  Thl.).  Der  Punction  folgt  ein  leichter  Compressions- 
verband  mit  Bindentouren  (§  23)  oder  mit  Heftpflasterstreifen.  Unter  den  Maass- 
regeln der  Asepsis  ist  dieses  Verfahren  sicher  nicht  bedenklich.    Doch  wurde  aus 


42  II.    Specieller  Theil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Besorgniss  auch  das  Verfahren  der  Aspiration  (§  249,  allg.  Thl.)  zur  Entleerung 
des  Blutes  empfohlen  (Bergmann).  Sollten  "wiederholte  Punctionen  nicht  zur 
Heilung  führen,  so  müsste  mit  allen  Cautelen  des  aseptischen  Verfahrens  die  breite 
Incision  ausgeführt  werden  und  dann  die  Nachbehandlung  durch  den  aseptischen 
Verband  folgen. 

Auch  nach  der  Geburt  kann  ein  Kephalo-hämatom  erworben  werden,  jedoch 
nur  bei  rachitischer  Veränderung  des  Periosts  in  den  ersten  Kinderjahren.  Bei 
Eachitis  wird  das  Periost  des  Schädels  so  weich  und  blutreich,  dass  quetschende 
Verletzungen  des  Schädels  zu  subperiostealen  Blutergüssen  mit  den  eben  geschil- 
derten Folgen  führen  können  (§  17,  Schluss). 

Eine  sehr  merkwürdige  Geschwulst  der  Schädelknochen  ist  die  Pneumato-cele 
cranii,  von  welcher  freilich  nur  etwa  12  Beobachtungen  existiren.  So  hat  man 
die  Ansammlung  von  Luft  zwischen  dem  Periost  und  den  Knochen  bezeichnet. 
Die  nothwendige  Voraussetzung  für  diese  Ansammlung  ist  die  Verdünnung  (Atrophie) 
der  Knochenbälkchen  unter  dem  Periost,  an  einer  Stelle,  von  welcher  aus  die 
respiratorische  Bewegung  der  Luft  dieselbe  zwischen  Periost  und  Knochen  ein- 
pressen kann.  Die  luftgefüllten  Höhlen,  um  welche  es  sich  hierbei  handelt,  sind 
die  Paukenhöhle  und  die  Stirnhöhle.  In  beiden  Höhlen  setzt  die  Esspiration  die 
Luft  unter  solchen  Druck,  dass  das  Einpressen  derselben  zwischen  Periost  und 
Knochen  möglich  wird.  Die  exspiratorische  Bewegung  des  Niesens  ist  als  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  in  einzelnen  Fällen  bezeichnet  worden.  In  den  Naht- 
linien findet  die  fortschreitende  Ansammlung  von  Luft  keinen  genügenden  Wider- 
stand ;  von  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  oder  von  dem  Stirnbein  dringt  die  Luft 
unter  das  Periost  der  Seitenwandbeine  und  endlich  unter  das  Periost  des  Hinter- 
hauptsbeins vor.  So  entsteht  eine  ballon- ähnliche  Aufblähung  des  ganzen  Schädels, 
jedoch  ohne  Entzündung,  weil  offenbar  die  Luft  vor  ihrem  Eintritt  unter  das 
Periost  in  den  schleimhäutigen  Höhlen  von  ihren  staubartigen  Beimischungen  durch 
Filtration  befreit  wird.  Nur  scheinen  an  der  entblössten  Knochenfläche  des  Schädels 
sich  flache  Knochenwucherungen  zu  bilden.  Fast  alle  Fälle  beziehen  sich  auf  den 
Ausgang  von  dem  Proc.  mastoides  aus;  in  einigen  gelang  es,  durch  Druck  die 
angesammelte  Luft  in  die  Trommelhöhle  und  von  hier  durch  die  Tuba  Eustachii 
herauszupressen.  Doch  sind  die  Compressionsverbände  (§  23)  in  der  Kegel  er- 
folglos geblieben;  auch  dann,  wenn  die  Entleerung  der  Luft  durch  einen  einge- 
stochenen Troicart  vorausging.  Eröffnung  durch  Incision  ist  nicht  ohne  Gefahr; 
wenigstens  wird  in  einem  Fall  der  tödtliche  Ausgang  durch  Eiterung  berichtet. 
Dagegen  erzielte  Wernher  einen  vollständigen  Erfolg  durch  viermal  wiederholte 
Injection  von  Jodtinctur,   und   wäre   deshalb  dieses  Verfahren  weiter  zu  prüfen. 

Ueber  die  Fibrome  der  Schädelbasis,  welche  in  der  Rachenhöhle  zum 
Vorschein  kommen,  vgl.  §§   116  und  117. 

Die  Osteome  der  knöchernen  Schädelwand  sind  in  der  Regel  flach  und  von  ge- 
ringer Ausdehnung;  sie  stellen  mehr  Hyperostosen,  als  Exostosen  dar  J§  288,  allg. 
Thl.).  Meist  ist  Syphilis  die  Ursache  der  Osteome  und  deshalb  die  antisyphilitische 
Behandlung  angezeigt,  bevor  man  daran  denkt,  das  Osteom  durch  Meissel  und  Hammer 
oder  durch  förmliche  Trepanation  zu  beseitigen.  Auch  nach  Schädelverletzungen 
hat  man  die  Bildung  von  Osteomen  beobachtet.  Chondrome  der  Schädelknochen 
sind  sehr  selten. 

Sarkome  entwickeln  sich  zuweilen  in  der  Substanz  der  knöchernen  Schädel- 
wand und  zwar  besonders  ausgehend  von  dem  Knochenmark  der  Diploe  (myelogene 
Sarkome  §  288,  allg.  Thl.).  Sie  wachsen  bald  mehr  nach  aussen,  bald  mehr  nach 
innen,  gegen  die  Dura  rnater  hin.  Bei  dem  Einwachsen  der  Geschwulst  in  die 
Dura  mater  kann  dieselbe  den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  von  der  Dura  mater 
ausginge;  zu  diesen  Geschwülsten  gehören  wohl  auch  manche  von  denen,  welche 
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man  früher  als  Fungus  durae  tnatris  bezeichnete.  Unter  diesem  Sammelnamen 
hat  man  Sarkome  und  auch  wohl  Carcinome  zusammen  begriffen,  welche  in  engeren 
räumlichen  Beziehungen  zur  Dura  mater  stehen,  ohno  dass  sie  deshalb  gerade  von 
ihr  immer  ausgehen.  In  manchen  Fällen  geht  jedoch  wirklich  die  Sarkombildung 
von  der  Dura  mater  aus.  In  den  Sarkomen,  welche  von  der  Innenfläche  der 
Dura  mater  gegen  das  Gehirn  sich  entwickeln,  hat  V  i  r  c  h  o  w  die  Kalkconcremente 
aufgefunden,  welche  das  Psammom  charakterisiren  (vgl.  §  20).  Die  Prognose  ist 
in  allen  diesen  Fällen  sehr  schlecht  zu  stellen.  Die  Exstirpation  ist  wohl  aus- 
führbar und  zwar  mit  Hülfe  von  Meissel  und  Hammer  oder  durch  Ansetzen  vieler 
Trepankronen ;  auch  wird  der  Operirte  nicht  immer  an  den  unmittelbaren  Folgen 
der  Operation  sterben,  aber  auch  im  günstigsten  Fall  der  Wundheilung  wird  das 
Eecidiv  kaum  ausbleiben. 

§  20.     Die  Geschwülste  des  Gehirns.     Die  Enkephalocele. 

Für  die  chirurgische  Praxis  sind  nur  diejenigen  Geschwülste  des  Gehirns  von 
Bedeutung,  welche  an  der  Oberfläche  des  Schädels  hervortreten  und  deshalb  Gegen- 
stand der  chirurgischen  Beobachtung,  eventuell  auch  der  Behandlung  werden. 
Geschwülste,  welche  in  der  Tiefe  der  Gehirnsubstanz  sich  entwickeln,  wie  z.  B. 
Cysticerken,  Gliome,  Syphilome  u.  s.  w.,  auch  die  kleinen  unschuldigen  Geschwülste 
der  Dura  mater  und  der  Plexus  chorioidei,  welche  Kalksalze  in  Form  rundlicher 
Sandkörner  enthalten  und  deshalb  von  Virchow  als  Psammome  bezeichnet  wurden, 
werden  nicht  in  der  Praxis  l),  sondern  erst  am  Sectionstisch  beobachtet  und  bleiben 
deshalb  hier  unberücksichtigt.  So  concentrirt  sich  das  praktisch  -  chirurgische 
Interesse  wesentlich  auf  diejenige  Form  der  Gehirngeschwulst,  welche,  ähnlich  wie 
die  Hernien  durch  die  Bauchwand,  bruchartig  durch  die  Schädelwand  durchtreten 
und  als  Enkephalocele  bezeichnet  werden. 

Die  Enkephalocele  muss  als  angeborene  und  als  erworbene  unterschieden 
werden.  Im  letzteren  Fall  ist  sie  fast  stets  im  engsten  Zusammenhang  mit  den 
complicirten  Brüchen  des  Schädeldachs,  und  zwar  mit  denen,  bei  welchen  grössere 
Splitter  unmittelbar  oder  auch  im  späteren  Verlauf  als  Sequester  entfernt  wurden ; 
nur  selten  ist  die  syphilitische  Caries  und  Nekrose  die  Ursache  der  erworbenen 
Enkephalocele.  Wenn  sich  die  Defectstellen  mit  Granulationen  überziehen,  so  hebt 
die  pulsirende  Bewegung  des  Gehirns,  zuweilen  wohl  auch  die  entzündliche  Schwellung 
derselben  (vgl.  §  12)  die  dünne  Granulationsdecke  empor  und  es  wächst  im  Ver- 
lauf einiger  Wochen  eine  pilzartige  Masse,  welche  halb  aus  Gehirn,  halb  aus 
Granulationsgewebe  besteht  und  immer  durch  deutliche  Pulsation  sich  auszeichnet, 
aus  der  Defectstelle  der  Schädelwand  hervor.  Wenn  man  nicht  schon  früh  durch 
Compressionsverbände  dem  ersten  Anfang  dieser  Hernia  cerebri  traumatica  ent- 
gegen wirkt,  so  wird  der  Zustand  ziemlich  bedenklich.  Bergmann  bezeichnet 
den  Zustand  als  Prolapsus  cerebri,  indem  er  mit  Eecht  darauf  hinweist,  dass 
die  Hautdecke  fehlt  und  deshalb  der  Zustand  mit  einer  Hernie  nicht  verglichen 
werden  kann.  Der  Vorfall  kann  sich  bis  in  die  Region  der  Ventrikel  erstrecken, 
so  dass  nach  Abfall  der  gangränescirenden  Gekirntheile  die  Ventrikelflüssigkeit 
nach  aussen  abfliesst.  Spontane  Schrumpfung  und  Zurückbildung  des  Prolapsus 
wird  gelegentlich  beobachtet  (Maas);  sogar  kann  eine  Ueberhäutung  des  Prolapsus 
ohne  Zurückbildung  stattfinden,  so  dass  nun  eine  wirkliche  Hernia  cerebri 
entsteht  (Bergmann).     Doch  ist  der  häufigere  Ausgang  der  Tod  durch  Enke- 

1)  Vor  Kurzem  exstirpirte  ich  eine,  von  der  Innenwand  der  Orbita  gegen  den 
Bulbus  hin  entwickelte  Geschwulst,  welche  sich  als  Psammom  erwies ;  doch  ist  dieses 
Vorkommen  so  selten,  dass  es  nicht  einmal  von  Virchow  erwähnt  wird. 
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phalitis,  beziehungsweise  durch  Gehirnabscesse,  welche  sich  hinter  dem  Vorfall  ent- 
wickeln, und  durch  Meningitis.  Adams  pflanzte  auf  die  vorgefallene  Gehirnparthie 
einen  gestielten  Hautlappen  mit  gutem  Erfolg.  Eine  operative  Entfernung  der 
vorgefallenen  Gehirnmasse  ist  gewiss  nicht  ohne  Gefahr,  kann  jedoch  zulässig  sein, 
wenn  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  bleiben.  Dem  Gebrauch  des  Aetzmittels  oder 
der  Ligatur  wird  dann  gewiss  die  Abtragung  des  Vorfalls  mit  dem  Messer  unter 
allen  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  (§§  35 — 39,  allg.  Tbl.)  vorzuziehen  sein. 
Die  angeborene  Enkephalocele  ist  eine  Geschwulstbildung,  welche  dem  System 
der  Gehirnventrikel  angehört.  Bekanntlich  ist  die  erste  Anlage  des  Gehirns  eine 
Blase,  an  deren  Aussenwand  die  Gehirnsubstanz  sich  ablagert,  um  bei  normaler 
Entwickelung  die  ehemalige  Blase  endlich  auf  die  kleinen  Höhlen  der  Ventrikel 
zurückzuführen.  Bei  abnormer  Entwickelung  bleiben  aber  grössere  Abschnitte 
der  Gehirnblase  bestehen  und  dann  schliesst  sich  die  knöcherne  "Wand  des  Schädels 
nur  unvollkommen  um  das  Gehirn  herum.  So  geschieht  es,  dass  Abschnitte  der 
mangelhaft  zurückgebildeten  Gehirnblase  in  Oeffnungen  des  Schädels  liegen  und 
eine  Hernia  cerebri  bilden.  Wenn  man  nun  eine  Enkephalocele  und  eine  Me- 
ningocele unterschieden  hat,  so  ist  die  letztere  Bezeichnung  nur  dahin  zu  ver- 
stehen, dass  die  Hirnsubstanz  über  der  mit  Ventrikelflüssigkeit  gefüllten  Geschwulst 
fehlen  kann  —  sei  es,  dass  sie  sich  überhaupt  nicht  über  der  Gehirn  blase  bildete, 
sei  es,  dass  sie  später  atrophirte.  Dass  etwa  die  weichen  Gehirnhäute  für  sich 
eine  Meningocele  bilden  sollten,  worauf  der  Name  hindeutet,  ist  mindestens  selten, 
wenn  es  überhaupt  geschieht.  In  praktischer  Beziehung  ist  die  Unterscheidung 
der  Enkephalocele,  der  Meningocele  und  der  Meningo-enkephalocele  ohne  grosse  Be- 
deutung. Es  liegt  in  dem  Gang  der  Entwickelung  des  Gehirns  begründet,  dass 
die  Enkephalocelen  nur  an  bestimmten  Stellen  des  Schädels  und  zwar  entsprechend 
denjenigen  Parthieen  des  Ventrikelsystems  sich  bilden  können,  welche  auch  bei 
normaler  Entwickelung  Fortsätze  der  Ventrikelhöhle  darstellen.  Es  handelt  sich 
dabei  wesentlich  um  drei  Punkte  des  Schädels :   1 )  die  Enkephalocele  der  unteren 

mittleren  Stirn  gegend  (der  Glabella)  ent- 
sprechend den  Vorderhörnern  der  beiden 
Seitenventrikel  (wobei  jedoch  die  Enke- 
phalocele keineswegs  seitlich  von  der  Mittel- 
linie liegen  muss,  sondern  auch  genau  in 
der  Mittellinie  zwischen  den  beiden  Supra- 
orbitalbogen  liegen  kann  vgl.  Fig.  15);  2)  die 
Enkephalocele  hinter  den  Proc.  mastoidei 
entsprechend  den  Seitenhörnern  der  beiden 
Seitenventrikel;  3)  die  Enkephalocele  der 
Hinterhaupts-  und  Nackengend,  dem  vierten 
Ventrikel  entsprechend  und  deshalb  immer 
genau  median  gelegen.  In  ganz  seltenen 
Fällen  hat  man  eine  Enkephalocele,  aus- 
gehend vom  3.  Ventrikel,  in  der  Bachen- 
höhle gefunden  und  ihr  die  Bezeichnung 
E.  spheno-pharyngea  gegeben;  dieselbe 
tritt  in  einer  Knochenspalte  zwischen  Sieb- 
bein und  Keilbein  nach  unten.  Mit  der  Bildung  der  Fontanellen  hat  die  Enke- 
phalocele congen.  nichts  zu  schaffen;  es  wäre  ein  Irrthum,  wenn  man  die 
Enkephalocele  congen.  an  der  grossen  oder  kleinen  Fontanelle  suchen  wollte. 

Unter  den  drei  genannten  Arten  ist  die  E.  occipitalis  (auch  als  Parenkepha- 
locele  bezeichnet,  weil  das  Kleinhirn  mit  vorgefallen  sein  kann)  am  häufigsten, 
die  E.  frontalis  etwas  seltener;   die  Enkephalocele   hinter   dem  Proc.    mastoides 


Fig.  15. 
Enkephalocele  der  Glatella. 
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ist  schon  so  selten,  dass  man  in  praxi  auf  diese  Form  kaum  Bezug  zu  nehmen 
braucht.  Die  grössten  Enkephalocelen  gehören  der  Hinterhaupts-  und  Nacken- 
gegend an  und  nehmen  zuweilen  den  ganzen  Kaum  der  Schuppe  des  Hinterhaupts- 
beins ein,  so  dass  dieser  Knochentheil  gänzlich  fehlt.  In  anderen  Fällen,  bei 
kleineren  Hernien,  ist  nur  eine  Spalte  in  der  Schuppe  des  Hinterhauptsbeins  vor- 
handen, welche  eine  Art  Bruchpforte  für  die  Hernie  bildet.  Bei  den  kleineren 
Enkephalocelen  der  Stirngegend,  welche  zuweilen  nur  die  Grösse  einer  Haselnuss 
zeigen,  kann  der  Knochenspalt  im  Stirnbein  so  eng  sein,  dass  man  erst  bei  der 
anatomischen  Untersuchung,  nicht  bei  der  klinischen,  ihn  auffindet.  In  solchen 
Fällen  fehlt  dann  auch  die  Erscheinung  der  Gehimpulsation  gänzlich,  welche  die 
Fälle  von  grosser  Enkephalocele  mit  breiter  Verbindung  zwischen  dem  Ventrikel 
und  der  äusseren  Geschwulst  auszeichnet.  Aehnlich  wie  mit  dec  Gehirnpulsation 
verhält  es  sich  mit  der  Eeponibilität  dieser  Hernien.  In  dem  einen  Fall  kann 
man  einen  Theil  des  Inhalts  der  äusseren  Geschwulst  in  die  Schädelhöhle  zurück- 
drängen; doch  soll  ein  solcher  Versuch  immer  sehr  vorsichtig  geschehen,  weil 
eine  Ueberfüllung  der  centralen  Ventrikelhöhle  Krämpfe  verursachen  kann.  In 
anderen  Fällen,  wie  bei  kleiner  frontaler  Enkephalocele,  ist  ein  Zurückdrängen 
ihres  Inhaltes  in  die  Schädelhöhle  nur  in  geringstem  Maasse  oder  gar  nicht  mög- 
lich. Hierdurch  wird  zwar  im  ganzen  die  Diagnose  der  Enkephalocele  sehr  un- 
sicher; aber  es  genügt  die  Lage  der  Enkephalocelen  zu  kennen,  um  mit  Hülfe 
der  Anamnese,  da  ausser  den  Dermoiden  mit  ganz  anderen  Standorten  (§  18) 
keine  angeborenen  Geschwülste  ähnlicher  Art  vorkommen,  die  Diagnose  zu  stellen. 
Bei  nicht- wachsender  Enkephalocele  congen.  ist  jeder  operative  Versuch 
zu  unterlassen.  Die  Harmlosigkeit  dieser  Art  der  Enkephalocele  steht  ausser 
allem  Verhältniss  mit  der  Grösse  der  Gefahr  irgend  eines  operativen  Versuchs. 
Es  sind  schon  genug  Unglücksfälle  vorgekommen,  in  welchen  der  Kranke  die 
mangelhaften  Kenntnisse  des  Arztes  —  der  in  der  Meinung,  ein  Atherom  vor 
sich  zu  haben ,  die  Exstirpation  versuchte  —  mit  dem  Leben  bezahlen  musste. 
Dagegen  zwingen  anwachsende  Enkephalocelen,  bei  welchen  endlich  eine 
Perforation  der  dünnen  Hautdecke  mit  tödtlichem  Ausgang  droht,  zu  dem 
Versuch  einer  operativen  Behandlung.  Dieselbe  soll  jedoch  nicht  in  einem 
Abbinden  des  Geschwulststiels  durch  eine  Ligatur  (§  245,  allg.  ThJ.)  bestehen,  so 
sehr  auch  in  einzelnen  Fällen  der  dünne  Stiel  der  Enkephalocele  zu  der  Ligatur 
aufzufordern  scheint.  Die  Erfolge  der  Ligatur  sind  hier  fast  immer  schlecht,  weil 
bei  dem  Absterben  der  Gewebe  die  Entzündung  des  Ependj'ms  nicht  vermieden 
werden  kann  und  diese  Entzündung  gewöhnlich  schnell  tödtlich  endet.  Doch  er- 
zielte Annandale  einen  Erfolg,  indem  er  oberhalb  der  Ligatur  die  Geschwulst 
mit  dem  Messer  abtrug.  Dagegen  kann  eine  Function  mit  nachfolgender  In- 
jeetion  von  LugoTscher  Lösung  (Kalii  jodati  grmm.  1  ,  Jodi  puri  grmm.  0,5, 
Aqu.  destill,  grmm.  30)  versucht  werden.  Das  beste  Verfahren  ist  folgendes: 
man  saugt  mit  aseptisch  vorbereiteter  Pravaz'scher  Spritze  (§31,  Fig.  9,  allg.  Thl.) 
drei  Gramm  vom  Inhalt  der  Enkephalocele  aus  und  injicirt  die  gleiche  Menge 
der  Lugol' sehen  Lösung.  Der  Einstich  der  Nadel  soll  nicht  auf  der  Höhe  der 
Geschwulst,  sondern  von  der  Seite  her  durch  unverdünnte  Haut  geschehen,  damit 
die  Stichöffnung  sich  wieder  schliesst,  welche  übrigens  mit  Protectiv  und  Heft- 
pflasterstreifen bedeckt  werden  muss.  Nach  8  Tagen  wird  das  Verfahren  wieder- 
holt. Man'  kann  sehr  zufrieden  sein,  wenn  man  durch  3  oder  5  Functionen  end- 
lich das  gänzliche  Schrumpfen  der  Enkephalocele  erreicht  (vgl.  Behandlung  der 
Spina  bifida  §  222).  Sollte  aber  dieses  Punctionsverfahren  nicht  zum  Ziel  führen, 
so  ist  man  berechtigt,  unter  allen  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  die  Enke- 
phalocele durch  einen  spindelförmigen  Schnitt  an  ihrer  Basis  zu  exstirpiren 
und  die  Wundränder  durch  genaue  Naht  zu  vereinigen.    Sollte  die  Vereinigung 
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misslingen,  so  fliesst  aus  der  klaffenden  Wunde  die  Ventrikelflüssigkeit  dauernd 
ab  und  die  Operirten  sterben    an  den  Folgen  der  Operation. 

§  21.    Der  Hydrocepbalus  und  seine  cbirurgiscbe  Behandlung. 

Von  dem  Wasserkopf,  dem  Hydrocephalus,  ist  es  unsicher,  ob  man  ihn  mehr 
zu  den  Geschwulst-bildenden  oder  zu  den  entzündlichen  Processen  rechnen  soll. 
Ohne  Zweifel  kommen  Fälle  von  Hydrocephalus  vor,  welche  ziemlich  rein  entzünd- 
lichen Ursprungs  sind,  also  von  einer  Ependymiüs  abhängen,  z.  B.  von  einer 
E.  tuberculosa.  Dass  bei  diesen  Fällen  eine  operativ-mechanische  Behandlung 
nichts  leisten  kann,  ist  selbstverständlich;  leider  leistet  auch  die  medicamentöse 
Behandlung,  wie  sie  in  den  Lehrbüchern  der  internen  Pathologie  verglichen  wer- 
den kann,  in  diesen  Fällen  nicht  viel.  Nun  giebt  es  aber  andere  Fälle  von  nicht- 
entzündlicher Entstehung,  oder  auch  Fälle,  in  welchen  die  bedingende  Entzündung 
erlischt  und  die  Exsudation  bestehen  bleibt.  Bei  diesen  Fällen  kann  die  mecha- 
nische und  operative  Behandlung  einiges  leisten. 

Die  Unterscheidung  eines  H.  internus  und  externus  ist  für  diese  Behandlung 
ziemlich  gleichgültig.  Man  hat  früher  die  Frage,  ob  ein  H.  externus,  d.  h.  eine 
Ansammlung  von  seröser  Flüssigkeit  in  den  Gehirnhäuten,  vorkomme,  sehr  ein- 
gehend erörtert.  Wenn  nun  auch  solche  Fälle  vorzukommen  scheinen,  so  ist  doch 
in  der  sehr  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  der  Hydrocephalus  ein  H.  internus,  d.  h. 
die  Flüssigkeit  liegt  in  den  Höhlen  der  Ventrikel  und  wird  von  dem  Gehirn  ein- 
geschlossen. Sehr  oft  ist  schon  bei  der  Geburt  ein  massiger  Grad  von  Hydro- 
cephalus vorhanden,  welcher  sich  dann  nach  der  Geburt  weiter  entwickelt.  In 
einer  kleineren  Zahl  von  Fällen  beginnt  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  erst 
nach  der  Geburt.  In  allen  Fällen  weichen  die  Nähte  auseinander,  die  Schädel- 
knochen werden  sehr  dünn,  die  Fontanellen  vergrössern  sich.  Innerhalb  der 
Membran,  welche  die  Lücke  der  Schädelknochen  in  den  Fontanellen  ausfüllt, 
können  bei  längerem  Bestand  des  Hydrocephalus  kleine  isolirte  Knochenkerne 
(Anlage  von  Schaltknochen)  zur  Entwickelung  kommen.  Die  Eachitis  (vgl.  §  1 7) 
kann  die  Entwickelung  des  Hydrocephalus  dadurch  begünstigen,  dass  die  patho- 
logisch-weiche Nahtsubstanz  dem  Andrängen  des  Gehirns  wenig  Widerstand  leistet ; 
doch  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Eachitis  an  sich  den  Anlass  zur  Ent- 
stehung des  Hydrocephalus  giebt.  Die  Combination  von  schwerer  Rachitis  mit 
Hydrocephalus  ist  sehr  häufig. 

Comprimirende  Verbände  (§  23)  leisten  wenig,  können  aber  immer  versucht 
werden',  weil  sie  wenigstens  keinen  Schaden  bringen.  Ein  Mittelding  zwischen 
der  mechanischen  und  der  medicamentösen  Behandlung  sind  die  von  Madelung 
empfohlenen  Bepinselungen  der  Hautdecken  von  Jodoform-Collodium ;  die  Gerinnung 
des  Collodium  bewirkt  eine  Schrumpfung  der  Haut  und  hierdurch  einen  geringen 
Druck  auf  die  auseinander  weichenden  Schädelknochen.  Mit  der  inneren  Dar- 
reichung von  Jodkali,  Calomel,  von  Kalkpräparaten  (gegen  die  Eachitis)  u.  s.  w. 
versucht  man  die  geringen  Erfolge  der  comprimirenden  Behandlung  zu  vermehren. 
Leider  bleiben  oft  alle  diese  Mittel  ganz  erfolglos. 

Von  einer  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  kann  nur  in  den 
schwersten  Fällen  von  fortschreitender  Anschwellung  die  Rede  sein.  Beson- 
ders scheint  dann  der  Versuch  einer  solchen  Behandlung  geboten  zu  sein,  wenn 
man  bei  schneller  Zunahme  der  Flüssigkeit  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang 
oder  doch  wenigstens  ein  Erlöschen  der  psychischen  Functionen  vorauszusehen  ist. 
Eine  absolut  tödtliche  Prognose  kann  man  auch  bei  den  schwersten  Formen  des 
Hydrocephalus  nicht  stellen;  die  seltsamen  Präparate  von  hydrocephalen  Schädeln 
Erwachsener  in  den  pathologisch-anatomischen  Sammlungen  beweisen,  dass  das 
Leben  auch  bei  ausgedehntem  Hydrocephalus  lange  bestehen  kann,   doch  selbst- 
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verständlich  in  den  schwersten  Fällen  dieser  Art  nur  unter  den  schwersten 
psychischen  Störungen,  unter  Blödsinn  in  schlimmster  Form.  Es  ist  also  nicht 
allein  die  vitale,  sonder  nauch  die  psychopathischo  Indication,  welche  uns  zu  dem 
Versuch  der  operativen  Behandlung  des  Hydrocephalus  drängt. 

Dieser  Versuch  besteht  in  einer  Punction  mit  dem  Trocart.  Die  auseinander 
gewichenen  Nähte  des  Schädels  gewähren  für  eine  solche  Punction  genügenden 
Eaum ;  nur  muss  natürlich  die  Pfeilnaht  wegen  des  Sinus  longitudinalis  vermieden 
werden.  Besser  aber  noch,  als  die  Punction  in  der  Linie  der  Nähte  ist  die  von 
Langenbeck  empfohlene  Punction  durch  das  Orbitaldach.  Man  hebt  das 
obere  Augenlid  in  die  Höhe,  schiebt  die  Spitze  des  Trocarts  in  die  Eetrotarsal- 
falte  der  Conjunctiva  ein  und  durchsticht  nun  mit  einem  kräftigen  Stich  das  Or- 
bitaldach nach  oben.  Die  Knochensubstanz  ist  in  der  Eegel  so  dünn,  dass  sie 
keinen  Widerstand  leistet.  Die  Vortheile  des  Verfahrens  bestehen  darin,  dass 
man  einen  der  tiefsten  Punkte  des  Ventrikelsystems,  nämlich  das  vordere  Ende 
des  Seitenventrikels  mit  dem  Trocart  erreicht,  und  deshalb  die  Flüssigkeit  leichter 
abfliesst,  ferner  dass  das  Augenlid  sich  wie  eine  Klappe  vor  die  Stichöffnung  legt 
und  dieselbe  sofort  zuschliesst.  TJeberhaupt  kann  man  nur  geringe  Mengen  der 
Flüssigkeit  entleeren,  weil  die  unelastischen  Schädelwandungen  zu  wenig  zusammen 
rücken,  um  den  Eaum  der  abfliessenden  Flüssigkeit  einzunehmen.  Das  Eindringen 
von  Luft  muss  aber  vermieden  werden  (§  250,  allg.  Tbl.),  wie  überhaupt  alle 
aseptischen  Maassregeln  sehr  genau  beachtet  werden  müssen.  Man  muss  deshalb 
die  Punction  mehrfach  wiederholen,  wenn  nicht  unter  Krämpfen  inzwischen  der 
Tod  eintritt.  Die  Erfolge  dieses  Verfahrens  sind  überhaupt  wenig  befriedigend  ge- 
wesen; doch  erzielte  v.  Gräfe  in  einem  Fall  nach  1 1  maliger  Punction  dauernde 
Heilung.  Ob  man  wagen  dürfte,  die  Punction  mit  medicamentöser  Injection  etwa 
von  Lugol'scher  Lösung  (vgl.  §  20)  zu  verbinden,  steht  noch  dahin;  noch  zweifel- 
hafter sind  die  Erfolge  einer  solchen  Behandlung. 

§  22.     Die  Verletzungen,  Entzündungen  und   Geschwulstbildung 

des  Sinus  frontalis. 

Der  Sinus  frontalis  bildet  eine  Nebenhöhle  zu  der  grossen  Schädelhöhle,  von 
der  er  jedoch  durch  die  innere  Knochenwand  abgeschlossen  ist,  und  zugleich  eine 
Nebenhöhle  zu  der  Nasenhöhle,  mit  welcher  er  durch  einen  Schleimhaut-überzogenen 
Knochencanal  in  Zusammenhang  steht  und  von  welcher  aus  er  mit  Luft  gefüllt 
wird.  Im  frühesten  Kindesalter  fehlt  noch  der  Sinus  frontalis  gänzlich  und  ist 
noch  im  7.  Jahr  nur  erbsengross  (Steiner).  Bei  Brüchen  der  Knochenwand  des 
Sinus  frontalis  ist  der  Luftinhalt  von  besonderer  Bedeutung;  die  Luft  kann  sich 
zwischen  der  periostalen  Bekleidung  der  Knochenwand  des  Sinus  und  den  Schädel- 
knochen infiltriren  und  so  kann,  wie  schon  §  19  erwähnt  wurde,  die  Pneumatocele 
cranii  entstehen.  In  anderen  und  zwar  in  zahlreicheren  Fällen  infiltrirt  sich 
aber  die  Luft  nicht  zwischen  Periost  und  Knochen,  sondern  in  das  Bindegewebe 
zwischen  Periost  und  Galea  und  entsteht  ein  Emphysem  unter  der  Stirnhaut. 
Auch  diesem  Emphysem  pflegt  nicht,  ebensowenig  wie  bei  Pneumatocele  (§  1 9  >,  eine 
Entzündung  zu  folgen,  weil  die  Luft  auf  ihrem  Weg  zu  dem  Bindegewebe  von  staub- 
artigen Beimischungen  schon  in  der  Nasenhöhle  befreit  wird.  Bei  Brüchen  der 
Knochenwand  des  Sinus  mit  Verletzung  der  äusseren  Haut  giebt  es  kein  Emphysem, 
weil  die  Luft  durch  die  Hautöffnung  entweicht;  dafür  aber  tritt  die  Gefahr  der 
Eiterung  in  dem  Sinus  frontalis  ein. 

Diese  Gefahr  ist  dadurch  besonders  gross,  dass  die  Eiterung  nur  durch  die 
dünne  innere  Platte  des  Stirnbeins  vorzudringen  braucht,  um  sich  auf  die  Ge- 
hirnhäute fortzupflanzen.    Deshalb  sind  complicirte  Brüche  des  Stirnbeins,  welche 
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den  Sinus  frontalis  öffnen,  kaum  weniger  gefährlich,  als  die  sonstigen  complicirten 
Brüche  der  knöchernen  Schädelwand,  und  erfordern  dieselbe  Behandlung.  Besonders 
kann  es  nothwendig  sein,  durch  Entfernung  von  Splittern  der  äusseren  Platte  des 
Stirnheins  einen  freien  Abfluss  für  die  Wundsecrete  zu  sichern.  Nur  wird  man 
die  Entfernung  grösserer  Stücke  aus  der  vorderen  Wand  des  Sinus  frontalis  des- 
halb vermeiden  müssen,  weil  sonst  bei  der  Vernarbung  der  Schleimhautüberzug 
zur  äusseren  Haut  herumgesäumt  und  so  eine  dauernde  freie  Oeffnung  der  Stirn- 
höhle, eine  lippenförmige  Fistel  derselben  geschaffen  wird.  Dieser  Zustand  ist 
sehr  entstellend,  weil  man  in  die  Krater  -  artige  Oeffnung  der  Stirnhöhle  hinein 
sieht;  er  ist  aber  auch  sehr  lästig,  weil  das  schleimige  Secret  der  Stirnhöhle  aus 
der  Oeffnung  sich  entleert.  Man  muss  solche  Fisteln  nach  den  Begeln  der 
chirurgischen  Plastik  schliessen;  doch  genügt  hierfür  die  Zusammenfügung  zweier 
seitlicher,  doppeltgestielter  Lappen,  nach  dem  Schema  der  Fig.  100  (§  266,  allg. 
Thl.),  weil  das  Secret  der  Heilung  der  Nahtlinien  weniger  hinderlich  ist,  als  bei 
lippenförmigen  Fisteln  des  Darmcanals,  der  Urethra,  und  bei  Blasenscheidenfisteln. 
Man  löst  die  Lappen  mit  dem  Periost  ab,  damit  eventuell  durch  eine  Knochen- 
neubildung eine  neue  Lamina  ext.  des  Stirnbeins  geschaffen  wird  (v.  Lang enb eck). 

Bei  hochgradiger  Eiterung  und  Sequesterbildung  entsteht  nach  der  Verletzung 
eine  eiternde,  von  Granulationen  umsäumte,  Fistel,  deren  Verschluss  besonders 
dadurch  erschwert  wird,  dass  die  entzündliche  Anschwellung  der  Schleimhaut  den 
Gang  zwischen  der  Stirnhöhle  und  der  Nasenhöhle  zuschliesst  und  ein  Abfliessen 
des  schleimig-eiterigen  Secrets  in  die  Nasenhöhle  nicht  gestattet.  Derselbe  Zu- 
stand, wie  er  sich  durch  Verletzungen  mit  Eiterung  bildet,  geht  auch  aus  einer 
Fortpflanzung  der  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  auf  die  Schleimhaut  der 
Stirnhöhle  hervor;  schon  die  katarrhalische  Entzündung  der  Nasenschleimhaut, 
der  gewöhnliche  Schnupfen,  kann  in  einzelnen  Fällen  diesen  bedenklichen  Ausgang 
nehmen.  Unter  heftigen  Schmerzen  der  vordem  Stirngegend  und  unter  fieberhaften 
Erscheinungen  werden  die  entzündlichen  Secrete  in  dem  Sinus  frontalis  zurück- 
gehalten und  es  bläht  sich  unier  ödematöser  Anschwellung  der  äusseren  Stirnhaut 
und  endlich  unter  Röthung  derselben  der  Sinus  frontalis  auf.  Schliesslich  kann 
eine  eiterige  Schmelzung  der  Knochenwandung  zu  einer  spontanen  Perforation 
nach  aussen  durch  die  Stirnhaut  führen.  In  vielen  Fällen  ist  man  schon  früher 
genöthigt,  durch  Trepanation  des  Sinus  frontalis,  d.  h.  durch  Aufmeisselung  der 
äusseren  Platte  des  Stirnbeins,  welches  man  vorher  unter  Bildung  eines  periosteo- 
cutanen  Lappens  entblösst  hat,,  dem  entzündlichen  Secret  einen  kunstvollen  Ab- 
fluss zu  verschaffen;  man  führt  diese  Operation  aus,  theils  um  die  Kranken  schnell 
von  ihren  heftigen  Schmerzen  und  dem  begleitenden  Fieber  zu  befreien,  theils  um 
der  Gefahr  einer  Perforation  der  Eiterung   gegen   die  Schädelhöhle  vorzubeugen. 

Um  nun  später  die  eiternde  Fistel,  sei  sie  durch  eine  zufällige  Verletzung 
oder  durch  spontane  Perforation  einer  von  der  Nasenhöhle  fortgepflanzten  Eiterung 
oder  endlich  durch  kunstvolle  Trepanation  entstanden,  wieder  zur  Heilung  zu 
bringen,  muss  man  die  Verbindung  zwischen  Nasenhöhle  und  Stirnhöhle  wieder 
herstellen.  Zuweilen  gelingt  dieses  einfach  dadurch,  dass  bei  antiseptischer  Be- 
handlung der  granulirenden  Wandungen  des  Sinus  allmälig  eine  Abschwellung 
der  Schleimhaut  eintritt  und  so  die  normale  Communication  wieder  gangbar  wird. 
Man  merkt  dieses  dadurch,  dass  bei  dem  sogenannten  Schnauben  —  d.  h.  durch 
eine  kraftvolle  Exspiration  bei  geschlossenen  Nasenlöchern,  indem  man  die  Nasen- 
flügel mit  den  Fingern  gegen  die  Nasenscheidewand  drängt  —  Luftblasen  durch 
die  Flüssigkeit  im  Sinus  frontalis  dringen.  In  anderen  Fällen  muss  man  kunst- 
voll eine  neue  Oeffnung  dadurch  schaffen,  dass  man  einen  starken  Trocart  oder 
ein  kräftiges  Elevatorium  von  dem  vordersten  Theil  des  Sinus  frontalis  durch  die 
Siebbeinzellen  in  den  Nasengang  einstösst  und  diesen  Stichcanal  drainirt  (Soel- 
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berg- Wells).  An  dorn  unteren  Ende  des  Drains  —  zu  welchem  man  am  besten 
ein  silbernes  Röhrchen  benutzt,  weil  die  elastischen  Drains  von  den  Wandungen 
des  Stichcanals  zusammengepresst  werden  —  fädelt  man  einen  Faden  an,  welcher 
zum  Nasenloch  herausgeführt  wird;  an  diesem  Faden  zieht  man  nach  erfolgtem 
Schluss  der  äusseren  eiternden  Fistel  das  Drainrohr  endlich  heraus. 

Ausser  der  Anfüllung  des  Sinus  frontalis  durch  Eiter  kommt  auch  eine  seröse 
Exsudation  (Hydrops  des  Sinus  frontalis)  und  die  Bildung  grosser  Schleimcysten 
(Steiner)  im  Sinus  frontalis  vor.  Auch  bei  diesen  Zuständen  kann  die  operative 
Eröffnung  des  Sinus  durch  Aufmeissein  der  vorderen  Wand  geboten  sein.  Bei  be- 
deutender Ausdehnung  der  Stirnhöhle  kann  die  Schwellung  bewirken,  dass  das  Orbital- 
dach nach  unten  gedrängt  und  der  Bulbus  nach  vorn  gehoben  wird  (Exophthalmus). 

Unter  den  Geschwulstbildungen  in  der  Wand  des  Sinus  frontalis  sind  die 
Osteome  besonders  hervorzuheben.  Im  Gegensatz  zu  den  sonstigen,  meist  kleinen 
und  auf  Syphilis  beruhenden  hyperostotischen  Osteomen  der  übrigen  knöchernen 
Schädel  wand  (§  19)  wachsen  von  den  Knochenwänden  des  Sinus  frontalis  aus 
grosse,  halbkugelige  Osteome,  welche  wirkliche  Geschwülste  bilden.  In  einem 
Theil  dieser  Fälle  wächst  das  Osteom  mehr  gegen  die  Orbitalhöhlen  und  gegen 
das  Siebbein  und  die  Nasenhöhle  hin ;  in  anderen  Fällen  entwickelt  sich  das 
Wachsthum  des  Osteoms  durch  die  Lamina  int.  des  Stirnbeins  gegen  den  Vorder- 
lappen des  Grosshirns  hin  und  erzeugt  endlich  hier  durch  Druck  auf  die  Corti- 
calis  des  Gehirns  die  entsprechenden  Functionsstörungen.  Wenn  man  in  solchen 
Fällen  noch  versucht,  das  Osteom  durch  eine  Operation  zu  entfernen,  so  stösst 
man  auf  die  doppelte  Schwierigkeit,  dass  entweder  die  Substanz  des  Osteoms  und 
seiner  Verbindung  mit  dem  übrigen  Schädel  zu  hart  ist,  um  mit  irgend  einem 
Instrument  (§  280,  allg.  Till.),  auch  nicht  mit  Meissel  und  Hammer,  getrennt  zu 
werden,  oder  dass  man  eine  grosse  Oeffnung  in  der  knöchernen  Schädelhöhle 
machen  und  das  Gehirn  weithin  freilegen  muss.  In  beiden  Fällen  führte  oft  die 
Operation  durch  Meningitis  und  Enkephalitis  zum  Tod;  ob  unter  Hülfe  des  asep- 
tischen Systems  die  Ergebnisse  dieser  Operationen  sich  bessern  werden,  ist  vor- 
läufig noch  nicht  erwiesen,  aber  doch  reiht  wahrscheinlich.  Auch  darin  kann 
eine  Schwierigkeit  liegen,  dass  die  Osteome  zu  gross  sind,  um  aus  der  Oeffnung 
der  äusseren  Wand  des  Sinus  herausgezogen  zu  werden.  Rieh  et  empfiehlt  in 
solchen  Fällen  die  Zerkleinerung  des  Osteoms  durch  einen  Lithotripter  (Cap.  XXII). 
Den  schweren  Fällen  der  Operation  des  Stirnhöhlenosteoms  stehen  aber  auch 
sehr  leichte  gegenüber.  Man  hat  nach  Trepanation  der  vorderen  Wand  des  Sinus 
frontalis  (s.  oben)  Osteome  in  der  Stirnhöhle  gefunden,  welche  nur  mit  dünnen, 
knöchernen  oder  sogar  nur  schleimhäutigen  Stielen  (Osteome  parostealer  Bildung, 
§  288,  allg.  Thi.)  mit  der  Lamina  int.  zusammenhängen  und  dann  mit  einem 
Meisselschlag  oder  auch  durch  einfache  Abdrehung  des  Stiels  frei  gemacht  und 
herausgezogen  worden  konnten.  Man  will  sogar  Osteome  gefunden  haben,  welche 
ganz  frei,  ohne  alle  Verbindung  mit  der  Wand,  im  Sinus  frontalis  wie  todte 
Knochenkugeln  lagen  und  dann  sehr  leicht  herausgezogen  werden  konnten  (Dolbeau). 
Für  solche  Fälle  muss  angenommen  werden,  dass  eine  spontane  Trennung  der  Er- 
nährungsbrücke der  Operation  vorausgegangen  ist  oder  die  Trennung  eines  dünnen 
Stiels  bei  der  Operation  nicht  bemerkt  wurde. 

§  23.     Die  Verbände  am  Schädel. 

Die  Verbandtechnik  hat  in  den  allermeisten  Fällen  am  Schädel  und  seinen 
weichen  Hüllen  keine  andere  Aufgabe  zu  erfüllen,  als  das  Festhalten  der  Verband- 
stücke auf  den  Wunden.  Hierzu  verwendete  die  alte  Verbandkunst  theils  Tücher, 
theils  Binden.  Die  kunstloseste  Benutzung  eines  Tuchs,  wie  dieselbe  besonders 
von  Laien  geschieht,  ist  das  cravattenartige  Zusammenlegen  desselben,  wobei  dann 
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die  beiden  Enden  einfach  unter  dem  Kinn,  oder  hinter  dem  Ohr  zusammen  ge- 
knotet werden.  Kunstvoller  und  wirksamer  ist  die  Benutzung  des  dreieckigen  und 
viereckigen  Tuchs  als  Capitium  trianguläre  und  quadrangulare  (nicht  zu  ver- 
wechseln mit  den  als  Capistrum  bezeichneten  Verbänden,  vgl.  §  91). 


Fig.  16. 
Capitium  trianguläre. 


Fig.  17. 
Capitium  quadrangulare. 


Bei  dem  Capitium  trianguläre  legt  man  die  Mitte  der  Hypothenuse  des  drei- 
eckigen Tuchs  an  die  Mitte  der  Stirn  über  die  Linie  der  Augenbrauen ;  dann  hängt 
der  Zipfel,  welcher  dem  rechten  Winkel  entspricht,  in  der  Nackengegend  herab  und 
wird  hier  dadurch  befestigt,  dass  die  beiden  Zipfel  der  spitzen  Winkel  über  diesen  Zipfel 
des  rechten  Winkels  gekreuzt,  zur  Stirn  geführt  und  hier  geknotet  werden.  Vgl.  Fig.  16. 
Für  das  Capitium  quadrangulare  wird  ein  viereckiges  Tuch  so  zusammenge- 
legt, dass  durch  die  Faltung  das  Tuch  in  ein  grösseres  und  in  ein  kleineres  Eechteck 

zerfällt,  d.  h.  der  eine  Band  den  anderen  Band 
ungefähr  drei  Finger  breit  überragt.  Das  kleinere 
Eechteck  kommt  auf  den  behaarten  Kopftheil  zu 
liegen,  seine  Zipfel  werden  vor  den  Ohren  nach 
unten  geführt  und  unter  dem  Kinn  geknotet.  Der 
Band  des  grösseren  Eechtecks  liegt  bis  zu  den 
Augenbrauen  hin;,  seine  Zipfel  werden  horizontal 
nach  hinten  zum  Nacken  geführt  und  hier  ge- 
knotet (vgl.  Fig.  17).  Das  Capitium  quadrangu- 
lare liegt  fester  als  das  Capitium  trianguläre. 

Zwischen  dem  Tuch  und  der  Binde  liegt 
die  Benutzung  der  Schleuderbinde  (vgl.  §  338, 
allg.  Thl.),  z.B.  als  Funda  frontis,  wobei  zwei 
Köpfe  der  Funda  unter  dem  Kinn,  die  zwei  an- 
deren im  Nacken  geknüpft  werden.  Vgl.  Fig.  18. 
Der  kunstvollste  Bindenverband  zur  Bedeck- 
ung des  Schädels  ist  die  Milra  Hippocratis. 
Fig.  18.  Man  beginnt  sie  mit  einer  zweiköpfigen  Eollbinde 

Funda  frontis.  durch   eine    ^Qya   ^    ^  g^    welche    SCÜOn    in 

Fig.  150  a  (§  338,  allg.  Thl.)  abgebildet  wurde.  Sobald  man  beide  Bindeköpfe  im 
Nacken  gekreuzt  hat,  so  schlägt  man  den  Bindenkopf,  welcher  bei  der  Kreuzung 
zu  unterst  zu  liegen  kam,  über  den  unteren  Band  des  andern  Bindenkopfs  so  nach 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Schädels.     Verbände. 


51 


Fig.  19. 
Mitra  Hippocratis. 


vorn,  dass  die  Bindentour  ein  Stück  von  der  Seitenfläche  des  Schädels  zur  Stirn  hin 
zudeckt.    Inzwischen  geht  der  andere  Bindenkopf  seinen  Weg  in  horizontaler  Rich- 
tung vom  Hinterhaupt  zur  Stirn  fort,  bis  er  wieder  auf  die  deckende  Tour  des  anderen 
Kopfs  trifft  und  über  ihn  hinwegkreuzt.  Dann  erfolgt  wieder  ein  Umschlag  des  decken- 
den Bindonkopfs  um  den  unteren  Band  des  immer  horizontal  verlaufenden  Binden- 
kopfs, um  wieder  auf  der  andern  Seite  des  Schädels  ein  Stück  zuzudecken ;  und  so 
wiederholt  sich  immer  das  Umschlagen  im  Nacken  und  an  der  Stirn,  wobei  derselbe 
Bindenkopf  immer  mehr  und  mehr  vom  Schädel  zudeckt,  der  andere  immer  horizontal 
läuft  und  die  deckenden  Touren  des  ersten  befestigt.  End- 
lich läuft  die  letzte  Tour  des  deckenden  Biedenkopfs  in 
senkrechter  Richtung  nach  oben  über  den  Scheitel ;  so 
ist  es  gelungen,  mit  ungefähr  je  0  Umschlägen  an  jeder 
Seite  den  Schädel  zuzudecken  (vgl.  Fig.  1 9).    Es  lässt 
sich  nicht  verkeimen,   dass  die  Mitra  Hippocratis  die 
Aufgabe,  den  Schädel  mit  Binden  einzuhüllen,  in  sehr 
kunstvoller  und  malerischer  Form  löst;  aber  die  Mitra 
sitzt  nicht  allzufest   und   erst  die  Benutzung  feuchter 
geleimter  Gazebinden  stellt  durch  Verklebung  der  Bin- 
den bei  dem  Eintrocknen  einen  festeren  Verband  her. 
Wenn  man  nun  die  geleimten  Gazebinden  für  die 
Befestigung  der  Stoffe  des  aseptischen  Verbands  (§  37, 
allg.  Thl.)  benutzt,  so  braucht  man  sich  nicht  an  die 
genauen  Eegeln  der  Mitra  Hippocratis  zu  halten  und 
kann  auf  die  Benutzung  der  zweiköpfigen  Binde  ver- 
eichten.   Auch  empfiehlt  es  sich  die  deckenden  Touren 
nicht  allein  durch  horizontale  Touren  um  Stirn  und  Hinterhaupt,    sondern  auch 
noch  durch  schräge  Touren  zu  befestigen,  welche  vor  und  hinter  dem  Ohr  und  end- 
lich um  den  Hals  verlaufen.     Diese  Touren,  den  Touren  des  Capistrum  (Fig.  81, 
§  91)    ähnlich,    befestigen   in  solider  Weise 
den   ganzen    deckenden  Verband,   wobei   die 
Ohrmuschel  als  Stützpunkt  benutzt  wird,  da- 
mit die  Binden  sich  nicht  gleitend  verschieben. 
Fig.  20,   eine  Seitenansicht   des  Kopfs  nach 
Anlegung  eines  solchen  Verbands,  giebt  eine 
Anschauung  von  den  Kreuzungen  der  Binde 
in  der  seitlichen  Kopfgegend. 

Durch  festes  Anziehen  der  Bindentouren 
eines  solchen,  mit  Jutepolstern  unterfütterten 
Verbands  kann  man  selbstverständlich  auch 
eine  drückende  Wirkung  ausüben.  Die  In- 
dicationen  zu  drückenden  Verbänden  wurden 
in  den  vorhergehenden  Paragraphen  (§§  19 
bis  21)  mehrfach  berührt.  Will  man  den 
Druck  noch  mehr  steigern,  so  kann  man  Gummi- 
binden zu  diesem  Zweck  anlegen  (vgl.  §  350, 
allg.  Tbl.).  Doch  darf  man  nicht  übersehen, 
dass  die  Ränder  der  Gummibinden  leicht  ein- 
schnüren und  an  der  nervenreichen  Kopfhaut 
durch  diese  Schnürung  unerträgliche  Schmerzen 
entstehen  können.  Man  muss  deshalb  die  Gummibinden  mit  flachen  Wattelagen 
unterpolstern.  Leider  ist  schon  die  Wärmeempfindung,  welche  die  Gummibinden  er- 
zeugen, sehr  lästig  und  wird  hierdurch  die  Benutzung  derselben  sehr  gestört. 


Fig.  20. 

Touren  des  aseptischen  Verbands  für 

Einhüllung  des  Schädeldachs. 
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Die  alte  Chirurgie  kannte  noch  einen  drückenden  Kopfverband  von  kunstvoller 
Technik,  die  Fascia  nodosa.  Sie  war  dazu  bestimmt,  die  Blutungen  aus  der 
A.  temporalis  zu  stillen,  an  welcher  man  ehemals  auch  durch  absichtliche 'Arteriotomie 
Blutentziehungen  anstellte.  Die  Fascia  nodosa  wurde  mit  einer  zweiköpfigen 
Binde  so  angelegt,  dass  unter  dem  Wechsel  von  senkrecht  und  horizontal-verlaufen- 
den  Bindentouren  die  Köpfe  in  der  Schläfengegend  um  einander  zu  einem  halben 
Knoten  gedreht  wurden.  Diese  Knoten  übten  den  Druck  auf  die  verletzte  Arterie 
aus.  Niemand  wendet  mehr  die  Fascia  nodosa  zur  Stillung  der  Blutung  aus  der 
A.  temporalis  an.  Die  Umstechung  der  Arterie  ist  sicherer  und  schmerzloser, 
als  der  fast  unerträgliche  Bindendruck. 

Die  prothetischen  Vorrichtungen,  welche  wir  bei  Defecten  im  knöchernen 
Schädeldach  nach  Verletzungen  —  in  seltenen  Fällen  auch  bei  congenitalen  Oeff- 
nungen  im  Schädel  —  anwenden,  um  das  Gehirn  vor  zufälligen  Quetschungen 
zu  behüten,  fanden  schon  im  §  351  allg.  Tbl.  kurze  Erwähnung.  Will  man  nicht 
feste  Leder-  oder  Metallplatten  in  die  Kopfbedeckung  einfügen,  so  kann  man  auch 
solche  Platten  direct  auf  die  Hautdecke  mit  Gummischnüren  befestigen. 


ZWEITES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Weichtkeile  der  Gresichts- 
gegend  (Augenlider,  Wangen,  Lippen.) 

§  24.     Verletzungen  der  Weicht  heile  der  Gesichtsgegend. 

Stich-  und  Schnitt-  oder  Hiebwunden  der  Weichtheile  im  Gesicht  ergeben 
in  der  Begel  eine  bedeutende  Blutung,  weil  der  Reichthuni  der  Gesichtshaut  an 
arteriellen  Gefässen  sehr  bedeutend  ist.  Doch  erfordern  nur  die  grössten  dieser 
Arterien,  wie  z.  B.  der  Stamm  der  A.  maxillaris  ext.  nach  der  Verletzung  eine 
gesonderte  Unterbindung.  Schon  bei  Verletzung  der  A.  transversa  faciei  oder 
der  A.  A.  coronariae  labii  (vgl.  §  41)  genügt  die  Blutstillung  durch  festes  Zu- 
sammenziehen der  Suturen. 

Dieser  Reichthum  der  Gesichtshaut  an  kleineren  Blutgefässen  bedingt  auch 
die  vorzügliche  Neigung  der  Hautwunden  dieser  Gegend  zu  einer  Heilung  per 
primam  intentionem.  Sogar  stark  gequetschte  Wundränder  kann  man  mit  bester 
Aussicht  auf  Erfolg  durch  Suturen  vereinigen.  Das  Absterben  von  Theilen  der 
Gesichtshaut  in  Folge  der  Quetschung  bei  Verletzungen  ist  sehr  selten.  Um  diese 
Wirkung  zu  erzielen,  bedarf  es  der  stärksten  Grade  der  Quetschung,  wie  z.  B. 
bei  der  Verletzung  der  Gesichtsgegend  durch  Granatsplittter. 

Bei  traumatischer  Entfernung  grösserer  Stücke  der  Hautdecken  ohne  allzu 
bedeutende  Quetschungen  (z.  B.  durch  Hiebwunden  im  Duell,  Abbeissen  der  Lippen 
durch  Pferdebiss  u.  s.  w.)  soll  man  primär  zu  dem  plastischen  Ersatz  schreiten, 
wie  schon  §  265,  allg.  Tbl.  erwähnt  wurde.  Nur  wenn  bei  starker  Quetschung 
eine  weitere  Nekrosirung  der  Gewebe  zu  erwarten  steht,  muss  man  die  Vernarbung 
abwarten,  bevor  man  zur  plastischen  Ergänzung  schreitet.  Dieselbe  geschieht 
nach  den  Regeln  der  Blepharoplastik  (§  31),  der  Meloplastik  (§  32)  und  der 
Cheiloplastik  (§§  41—43). 

Verletzungen  durch  heisse  und  ätzende  Flüssigkeiten ,  also  Verbrennungen 
und  Verätzungen,  sind  in  der  Gesichtsgegend  ziemlich  häufig.  Sie  geschehen  theils 
durch  das  Herumspritzen  der  Flüssigkeiten  bei  dem  Zerbrechen  der  Gefässe  oder 
auch  durch  Explosionen,  theils  dadurch,  dass  bei  dem  irrthümlichen  Versuch,  solche 
Flüssigkeiten  zu  trinken,  in  dem  Augenblick  der  Schmerzempfindung  an  den  Lippen 
und  der  Zunge  das  Gefäss  verschüttet   wird   und  seinen  Inhalt  über   die  Unter- 
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lippo  und  die  vordere  Italsgcgend  ergiosst.  Dio  eigenthüniliche  narbige  Verziehung, 
welche  aus  solchen  Verletzungen  hervorgeht  und  von  der  Sternalgegend  bis  zu 
den  unteren  Augenlidern  sich  geltend  macht,  wird  noch  weiterhin  bei  den  Ver- 
letzungen der  Halsgegend  erörtert  worden  (vgl.  §  164).  Man  hüte  sich  bei  der 
ersten  Untersuchung  einer  frischen  Brand-  oder  Aetzwunde  der  Gesichtsgegend 
vor  einer  allzu  günstigen  Beurtheilung  der  Verhältnisse.  Dio  Aotzschorfe  erstrecken 
sich  zuweilen  tiefer,  als  es  bei  dem  ersten  Betrachten  den  Anschein  hat;  erst 
nach  ihrer  Demarkation  lässt  sich  der  Schaden  übersehen  und  ein  Urtheil  über 
die  voraussichtliche  narbige  Verziehung  der  Bänder  der  Augenlider  und  der  Lippen 
bilden.  Diese  narbigen  Ektropien  der  Augenlider  und  Lippen  müssen  dann 
durch  die  plastischen  Operationen  beseitigt  werden,  welche  in  den  §§  3  t  und  43 
beschrieben  werden.  Es  handelt  sich  bei  der  Beseitigung  dieser  Ektropien  nicht 
allein  um  die  Beseitigung  des  Schönheitsfehlers,  sondern  auch  um  die  Wieder- 
herstellung wichtiger  Functionen.  Bei  Ektropien  der  untern  Augenlider  fliessen 
die  Thränen  über  die  Wangen,  bei  Ektropien  der  Unterlippen  ergiesst  sich  der 
Mundspeichel  über  die  vordere  Fläche  des  Halses;  bei  ersteren  ist  der  entblösste 
Bulbus  gefährdet,  bei  letzteren  ist  die  Sprache,  die  Bildung  der  Lippenlaute  gestört. 

Bei  Pulverexplosionen  bleiben  die  Körner  oft  in  der  vernarbten  Haut  liegen. 
Man  kann  dieselben  mit  einer  starken  Staarnadel  ausgraben.  Nach  Hebra  wird 
dieses  dadurch  erleichtert,  dass  man  die  Haut  durch  Bepinseln  mit  l°/o  Sublimat- 
lösung etwas  wund  und  dadurch  weich  macht. 

Besondere  Complicationen  der  Wunden  der  Gesichtshaut  bestehen  in  der  Ver- 
letzung der  Parotis  oder  ihres  Ausführungsgangs,  des  Ductus  Stenonianus,  welche 
Complication  in  §  127  weiter  erörtert  werden  wird,  sowie  endlich  in  der  gleich- 
zeitigen Verletzung  der  äusseren  Haut  und  der  benachbarten  Schleimhaut.  So 
kann  bei  Wunden  der  Augenlider  die  Conjunctivalschleimhaut ,  bei  Wunden  der 
Wangenhaut  die  Schleimhaut  der  Mundhöhle,  bei  Wunden  der  Lippen  auch  die 
Lippenschleimhaut  mit  verletzt  werden.  Bei  Anlegung  der  Nähte  empfiehlt  es 
sich  in  solchen  Fällen,  die  Wirkung  der  äusseren  Nahtlinie  durch  eine  zweite 
Reihe  von  Schleimhautnähten  zu  unterstützen.  Wenn  auch  nur  die  Schleimhaut- 
nähte ihren  Dienst  thun,  so  bringt  eine  Vereinigung  der  äusseren  Wundränder 
durch  seeunda  intentio  doch  keinen  allzu  grossen  Schaden.  Bei  Verletzungen  der 
Wangenhaut  mit  gleichzeitiger  Verletzung  der  Mundschleimhaut  kann  eine  Heilung 
durch  Eiterung  und  Granulationsbildung  bewirken,  dass  durch  narbige  Umsäumung 
der  Mundschleimhaut  zur  äusseren  Haut  eine  lippenförmige  Wangenfistel,  eine 
Art  abnorme  Mundöffnung  entsteht,  aus  welcher  Mnndschleim  und  ein  Theil  der 
getrunkenen  Flüssigkeiten  ausfliesst.  In  der  Eegel  wird  es  gelingen,  durch  ein- 
fache Anfrischung  in  Spindelform  und  genaue  Naht  diese  Fisteln   zu  schliessen. 

Ausgedehnte  Narbenbildungen,  welche  an  der  seitlichen  Wangengegend  statt- 
finden, hemmen  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  und  bedingen  narbige  Kiefer- 
klemme, deren  Behandlung  erst  in  den  §§  89  und  90  erörtert  wird. 

§  25.     Traumatische  Entzündungen  der  Weichtheile  der 
Gesichtsgegend. 

Der  schon  im  vorigen  §  hervorgehobene  Blutreichthum  der  Gesichtshaut  be- 
dingt eine  bedeutende  Entzündungsfähigkeit  ihrer  Gewebe,  welche  sich  ebensowohl 
nach  Verletzungen,  als  auch  in  Entzündungen  nicht -traumatischen  Ursprungs 
kundgiebt. 

Was  zunächst  die  eitrigen  Entzündungen  nach  Verletzungen  betrifft,  so  sorgt 
die  Anordnung  des  Unterhautbindegewebes  dafür,  dass  sie  selten  einen  phlegmo- 
nösen Charakter  annehmen.     An  der  Wange  und  an  den  Lippen  ist  das  Unter- 
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hautbindegewebe  kurzfaserig1;  seine  Fasern  verlaufen  zum  grossen  Theil  nicht 
parallel  der  Hautfläche,  sondern  mehr  senkrecht  in  die  Tiefe  zur  Schleimhaut  hin, 
mit  deren  submucösem  Gewebe  sie  zusammenhängen.  Auf  diesem'  Verlauf  schliessen 
sie  die  verschiedenen  Hautmuskeln  (M.  orbicularis  oris,  M.  depressor  labii,  M. 
levator  anguli  nasi  u.  s.  w.),  sowie  kleinere  und  grössere  Fettmassen,  die  letzteren 
besonders  auf  der  Höhe  der  Wange  ein.  Die  Fasern  sind  übrigens  nicht  starr 
und  immerhin  lang  genug,  um  bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  jeder  Richtung  ein 
nicht  unbedeutendes  Klaffen  der  Wundränder  zu  bewirken  (wobei  jedoch  auch  die 
Retraction  und  Contraction  der  getrennten  Gesichtsmuskeln  in  Betracht  kommt), 
aber  auch  andererseits  nicht  so  lang,  um  eine  phlegmonöse  Ausdehnung  der  trau- 
matischen Eiterung  zu  gestatten.  Doch  trägt  die  traumatische  Eiterung  auch 
nicht  ganz  das  Gepräge  einer  panaritialen  Entzündung,  weil  eb^en  die  Fasern  ziem- 
lich weich  sind  und  mithin  die  Erscheinung  der  Einklemmung  der  entzündeten 
Gewebe  fehlt  (vgl.  §  49,  allg.  Tbl.). 

Die  Augenlider  verhalten  sich  in  diesen  Beziehungen  anders,  als  Wange  und 
Lippe.  Lhr  Unterhautbindegewebe  ist  langfaserig,  dem  M.  orbicularis  palpebrarum 
parallel  ringförmig  angeordnet.  In  ihm  schreitet  die  Eiterung  mit  phlegmonösem 
Charakter  fort;  die  Phlegmonen  sind  an  dieser  Stelle  noch  dadurch  besonders  gefähr- 
lich, als  sie  leicht  zu  einem  Absterben  der  dünnen  Augenlidhaut  und  dann  durch 
narbige  Verziehung  der  Augenlidränder  wieder  zu  einer  Herauskehrung  der  Con- 
junctiva,  einem  narbigen  Ektropion  (§  3 1)  führen.  Wenn  die  Entzündung  aber  durch 
die  Fascia  palpebrae  super,  oder  infer.  in  das  Orbitalbindegewebe  vordringt,  so  trifft 
sie  in  diesem  wieder  ein  fettreiches  Gewebe  an,  welches  die  Muskeln  und  Nerven 
des  Bulbus  umhüllt  und  am  meisten  mit  dem  Bindegewebe  der  Wange  verglichen 
werden  kann.  Demgemäss  ändert  sich  auch  wieder  der  Charakter  der  traumatischen 
Eiterung  innerhalb  dieses  Gewebes;  jedoch  ist  das  parosteale  Gewebe,  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Fettgewebe,  welches  den  Bulbus  umhüllt,  wieder  sehr  lang- 
faserig und  gestattet  ein  phlegmonöses  Fortschreiten  der  traumatischen  Eiterung 
in  der  Richtung  gegen  die  Fissura  orbitalis  inf.  und  sup.  hin.  Dann  droht  sogar 
die  Fortpflanzung  der  Entzündung  längs  der  Nervenstämme  zu  den  Gehirnhäuten. 

Allen  traumatischen  Eiterungen  der  Gesichtsgegend  kommt  die  Erscheinung 
einer  ausgedehnten  ödematösen  Schwellung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Eiterung 
zu;  diese  Schwellung  ist  zum  Theil  als  collaterale  seröse  Entzündung,  zum  Theil 
auch  als  Folge  der  lymphatischen  und  venösen  Stauung  (§  129,  allg.  Thl.)  auf- 
zufassen. Nicht  selten  entwickelt  sich  aus  diesen  ödematösen  Schwellungen  das 
Erysipelen.  Wenn  auch  die  Neigung  der  Wunden  der  Gesichtshaut  zu  dieser 
Complication  nicht  so  gross  ist,  wie  die  Neigung  der  Wunden  der  weichen  Schädel- 
decken und  besonders  der  behaarten  Kopfhaut  ,(§  3),  so  ist  sie  doch  immer  gross 
genug,  um  volle  Beachtung  zu  verdienen,  besonders  auch  deshalb,  weil  das  Erysipelas 
faciei  oft  zur  Stirn  und  über  die  behaarte  Kopfhaut  fortschreitet  und  dann  die- 
selben Gefahren  hervorruft,  wie  die  Erysipele,  welche  dort  unmittelbar  entstanden. 

Die  Pyaemia  metastatica  war  früher  durchaus  keine  seltene  Folge  der  trauma- 
tischen Eiterungen  der  Gesichtshaut.  Insbesondere  ist  die  Neigung  der  Vena 
facialis,  welche  in  schräger  Richtung  das  Bindegewebe  der  Wange  geradlinig 
vom  innern  Augenlidwinkel  zur  Gegend  der  Glandula  submaxillaris  durchzieht,  zu 
thrombotischen  Vorgängen,  zum  eiterigen  Zerfall  der  Thromben  und  zur  Bildung 
von  thrombo-embolischen  Metastasen  (§  202,  allg.  Thl.)  hervorzuheben.  Aber  auch 
die  Venen  der  Orbita,  welche  zu  den  Venenplexus  der  Fissura  orbitalis  inf.  hin- 
ziehen, zeigen  ähnliche  Neigungen. 

Aus  diesen  Bemerkungen  erhellt,  dass  die  traumatischen  Eiterungen  der  Ge- 
sichtsgegend mit  nicht  unerheblichen  Gefahren  für  das  Leben  verbunden  sind  und 
mithin  eine  sorgfältige  Beachtung  der  Regeln  des  aseptischen  und  antis optischen 
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Systems  ($§  34 — 42)  ganz  besonders  auch  an  dieser  Stelle  bei  Behandlung  der 
Wunden  empfohlen  werden  muss.  Docli  bedarf  es  in  dieser  Beziehung  nicht  der 
Wiederholung  der  schon  so  oft  dargelegten  Principien.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass 
nach  Entwicklung  der  eiterigen  Entzündung  man  sich  nicht  durch  das  Bedenken 
der  Blutung  und  durcli  Besorgniss  vor  später  entstellenden  Narben  von  der  Aus- 
führung langer  Incisionen  soll  abschrecken  lassen.  Die  Anlegung  des  aseptischen 
Verbandes  stösst  für  die  Gesichtsgegend  auf  die  besondere  Schwierigkeit,  dass 
man  hierbei  die  Ooffnung  des  Mundes,  die  Nasenlöcher  und  die  Lidspalten  offen 
lassen  muss.  In  der  That  ist  die  Sicherheit  der  aseptischen  Verbände  für  diese 
Gegend  nicht  allzugross  und  gerado  deshalb  sind  auch  heute  noch  die  trauma- 
tischen Eiterungen  dieser  Gegend  selbst  bei  sorgfältiger  Behandlung  nicht  aus- 
geschlossen. Wie  man  nun  versucht,  diese  Schwierigkeiten  für  den  aseptischen 
Verband  zu  beseitigen,  wird  §  91   lehren. 


§  26.     Entzündungen  der  Gesichtsgegend  nicht-traumatischer 

Entstehung. 

Ueber  die  unbedeutenden  Entzündungen  der  äussersten  Hautschicht,  z.  B. 
das  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  so  sehr  häufige  Ekzem  und  Im- 
petigo (§58,  allg.  Thl.)  kann  auf  die  Handbücher  der  Dermato-pathologie  verwiesen 
werden.  Es  entbehren  allerdings  diese  Entzündungen  keineswegs  des  chirurgischen 
Interesses,  weil  aus  ihnen  heraus  die  entzündlichen  Anschwellungen  der  Lymph- 
drüsen am  Unterkieferwinkel  oft  hervorgehen  (vgl.  §  169).  Deshalb  mag  auch  hier 
die  kurze  therapeutische  Bemerkung  eingeschaltet  werden,  dass  die  Quecksilber- 
mittel für  die  Behandlung  dieser  Ekzem  gute  Dienste  leisten,  und  zwar  sowohl 
in  der  Form  der  inneren  Darreichung  des  Calomel,  wie  in  der  Form  der  äusseren 
Anwendung  des  Ugt.  hydr.  praecip.  rubri  und  albi.  Wenn  die  entzündete  Haut- 
fläche von  dicken  Krusten  bedeckt  ist,  welche  aus  der  Vertrocknung  des  Secrets 
der  geborstenen  Bläschen  hervorgehen,  so  muss  man  erst  diese  Krusten  entfernen, 
damit  die  Salben  auf  die  Hautfläche  einwirken  können.  Zu  diesem  Zweck  empfiehlt 
sich  das  Auflegen  von  Watteplatten,  welche  mit  Seifenwasser  getränkt  sind.  Die 
Alkalien  der  Seife  weichen  die  Krusten  auf  und  erleichtern  dann  die  mechanische 
Entfernung. 

Für  die  Entstehung  anderer  Formen  der  nicht-traumatischen  Entzündungen 
der  Gesichtshaut  sind  die  Oeffnungen  der  Haarbälge  von  ganz  besonderer  Be- 
deutung. Die  fortwährende  Berührung  der  Oeffnungen  der  Follikel  mit  dem  Luft- 
staub bedingt  die  Möglichkeit  der  Ansiedelung  von  allerlei  Pilzkeimen  in  den- 
selben. Auch  spielen  hier  die  Fadenpilze  eine  Rolle,  indem  sie  bedeutende  Haut- 
krankheiten erzeugen,  deren  Erörterung  jedoch  nicht  mehr  in  das  Gebiet  der 
chirurgischen  Praxis  fällt.  Die  wichtigsten  Formen  derselben  seien  hier  nur 
genannt ;  und  zwar  in  erster  Linie  der  Favus ,  welcher  der  behaarten  Kopf- 
haut angehört  und  in  dessen  borkigen  Producten  Sc  ho  en  lein  durch  das  Auf- 
finden des  Fadenpilzes  (Achorion  Schoenleinii)  zuerst  den  epiphytischen  Charakter 
dieser  Krankheit  nachwies;  sodann  die  Bartflechte,  am  Kinn  als  Mentagra,  an 
den  Lippen  als  Sycosis  bezeichnet;  ferner  die  Blepharadenitis  ciliar is  an  den 
Wimpern.  Allen  diesen  Fadenpilzkrankheiten  kommt  ein  anderer  Charakter  zu, 
als  den  Spaltpilzkrankheiten,  mit  welchen  sich  wesentlich  die  chirurgische  Praxis 
zu  beschäftigen  hat.  Bei  jenen  wiegt  der  epi-ipky tische  Charakter  vor,  d.  h.  die 
Pilzwucherung  auf  der  Oberfläche  der  Haut  mit  geringfügigen  ßeizuhgserschei- 
nungen  an  den  Geweben,  welche  kaum  die  Bezeichnung  als  entzündliche  Erschei- 
nungen verdienen;  bei  diesen  hat  die  Erkrankung  einen  e/j/o-phytischen  Charakter, 
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die  Spaltpilze  dringen  in  die  Tiefe  der  Gewebe  und  erzeugen  hier  echte,  unter  Um- 
ständen sehr  schwere  Entzündungen. 

Die  geringste  Form  der  acuten  Entzündung  der  Talgdrüsen  wurde  schon  als 
A/xne-yxxstel  §  271  allg.  Thl.  erwähnt.  Diese  kleinen,  mit  Eiter  gefüllten  Pusteln, 
welche  immer  der  Mündung  eines  Haarbalgs  entsprechen,  steigern  sich  unter  Ver- 
breitung der  Entzündung  in  die  Tiefe  und  unter  Zunahme  der  entzündlichen  • 
Schwellung  in  der  Umgebung  des  Haarbalgs  zum  Furunkel  (§  50,  allg.  Thl.l 
Als  ein  Mittelding  zwischen  Aknepustel  und  Furunkel  kann  noch  das  Hordeolum 
(Gerstenkorn)  an  den  Augenlidern,  ausgehend  von  den  Talgdrüsen  der  Cilien  be- 
zeichnet werden.  Die  bedeutende  Länge  dieser  Drüsen  bewirkt  einen  grösseren 
Umfang  der  entzündlichen  Schwellung,  welche  sich  in  einem  entzündlichen  Oedem 
des  ganzen  Augenlids  auszuprägen  pflegt.  Von  den  Furunkeln  finden  endlich 
allmälige  Uebergänge  zu  den  Carbunkeln  (§  51,  allg.  Thl.)  statt.  Insbesondere 
ist  das  Bindegewebe  der  Lippen  vermöge  der  etwas  grösseren  Starrheit  seiner  Fasern 
geneigt,  der  Entzündung  durch  Constriction  der  Blutgefässe  einen  carbunculösen 
Charakter  zu  geben.  Aber  auch  an  der  Wange  kommen  Carbunkel  zur  Entwickelung. 
Sogar  am  Augenlid  ist  der  carbunculöse  Charakter  der  Entzündung  nicht  ganz  aus- 
geschlossen, wenn  auch  das  lockere,  langfaserige  Bindegewebe  derselben  den  Ent- 
zündungen eher  einen  phlegmonösen,  als  einen  carbunculösen  Charakter  giebt. 

Von  den  Carbunkeln  der  Lippen  und  der  Wange  ist  es  bekannt,  dass  sie 
sehr  lebensgefährlich  sind.  Sie  compliciren  sich  besonders  .leicht  mit  einem  tüdt- 
lich  verlaufenden  Erysipelas  der  Kopfhaut;  auch  führen  sie  durch  Thrombose  der 
Vena  facialis  (vgl.  oben  §  25)  zur  Pyämie.  Man  beachte  bei  allen  Furunkeln 
der  Lippen  und  Wangen  den  hohen  Werth  der  frühen  Spaltung  und  bei  den 
Uebergängen  zum  Carbunkel  die  ausgezeichnete  Wirkung  der  Peritomie  (Fig.  14 
§  62,  allg.  Tbl.),  welche  ich  gerade  an  den  Lippen  und  der  Wange  sehr  oft  erprobte. 
Bei  entwickeltem  Carbunkel  scheue  man  sich  nicht,  trotz  der  späteren  Entstellungen 
durch  tief  eingezogene  Narben,  die  gründliche  Spaltung  durch  tiefe  Kreuzschnitte  mit 
Aufblätteiung  der  Segmente  von  innen  her  durch  das  Scalpell  oder  mit  Auskratzung 
des  Eiters  aus  dem  Bindegewebe  durch  den  scharfen  Löffel  auszuführen  (vgl.  §  62, 
allg.  Tbl.).    Hier  gilt  es,  durch  energisches  Einschreiten  das  Leben  zu  retten. 

Dem  Verlauf  des  Carbunkels  der  Wange  steht  die  eigenthümliche  Erkrankung 
nahe,  welche  man  als  JVoma  oder  Cancer  aquaticus  Wasserkrebs)  bezeichnet 
hat.  Sie  beginnt  als  diphtheritische  Entzündung  der  Wangenschleimhaut  und 
schreitet  in  der  Form  einer  diphlheritischen  Gangrän  von  innen  nach  aussen 
fort.  ■  Unter  bedeutender  Schwellung  der  ganzen  Gesichtshaut  bildet  sich  in  der 
dunkelblau  gefärbten  Hautfläche  ein  schwarzer  Fleck,  der  schnell  an  Grösse  zu- 
nimmt. Wenn  inzwischen  nicht  die  diphtheritische  Infection  des  gesammten  Körpers 
das  Leben  vernichtet,  so  schliesst  der  örtliche  Process  mit  einer  Ausstossung  der 
nekrosirten  Gewebe  der  Wange  durch  ausgedehnte  Eiterung  und  endlich  durch 
Vemarbung  der  Granulationen  ab.  Durch  den  Zug  der  Narbe  wird  der  Mund- 
winkel weit  nach  aussen  verzogen,  oder  wenn  die  Nekrosirung  der  Gewebe  bis 
zum  Lippensaum  reichte,  entsteht  eine  colossale  Verbreit erung  der  Mundöffnung, 
so  dass  die  Zahnreihen  frei  zu  Tag  liegen  (vgl.  Fig.  21).  Endlich  werden  die 
beiden  Kiefer  durch  die  Narbenstränge  fest  auf  einander  geheftet.  So  werden 
später,  nachdem  der  Kräftezustand  des  Kranken  sich  wieder  gehoben  hat,  ausge- 
dehnte Operationen  nothwendig,  um  die  Functionen  wieder  herzustellen,  die  Melo- 
plastik  (§  32)  zur  Ergänzung  der  Wange,  und  die  Operation  der  narbigen  Kiefer- 
klemme (§  90)  zur  Wiederherstellung  der  Kaubewegungen. 

Hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Noma  ist  noch  zu  bemerken,  dass  diese 
Krankheit  am  häufigsten  bei  Kindern,  besonders  am  Schluss  des  Scharlachs,  aber 
auch  räch  anderen  fieberhaften  Infectionskrankheiten,  z.  B.  nach  Typhus  sich  ent- 
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wickelt    Man   hat   die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  der  übertriebene  Gebrauch  von 
Quecksilbermitteln,  besonders   des  Calomels  den  Ausbruch  der  Noma  begünstige; 

aucli  kann  man  hierfür  geltend  machen  .  dass  die 
Diphtheritis  der  Wangenschleimhaul  in  der  Regel 
in  der  Umgebung  der  Oeffnnng  des  Ductus  Steno- 
nianus  beginnl  and  der  quecksilberhaltige  Speichel 
bei  Speichelfluss  den  Anlass  gehen  könnte.  Jeden- 
falls ist  bei  Benutzung  der  Quecksilberpräparate 
zur  Behandlung  der  genannten  Krankheiten  Vor- 
sicht zu  empfohlen. 

Die  Behandlung  der  Xoma  soll  in  breiter  Spal- 
tung der  diphtherisch  infiltrirten  Gewebe  und  in 
CUorzinknnprägnation  derselben,  eventuell  mit  Be- 
nutzung des  Thermokauters  bestehen  (vgl.  über  Be- 
handlung  der  Wunddiphtheritis  §  192.  allg.  Tbl.». 

Die  Lehrbücher  der  internen  Pathologie  führen 
als  besondere  Krankheit  ein  Erysiprias  faciei  ohne 
Verletzung  auf.  Doch  betonen  viele  Schriftsteller 
die  Möglichkeit,  dass  kleine  Hautrisse,  auch  kleine 
Aknepusteln  den  Ausgang  für  die  erysipelatöse  In- 
fection  bilden  können.  Sehr  oft  beginnt  das  E.  faciei 
von  der  Nasenspitze  aus;  die  breiten  Oeffnungen 
der  Talgfollikel  dieser  Gegend  können  auch  wohl 
ohne  Bildung  einer  Aknepustel  den  Infectionsstoff  aufnehmen  und  zur  Entwickelung 
bringen.  Manche  Individuen  zeigen  grosse  Neigung  zu  wiederholten  Schüben 
von  E.  faciei.  so  dass  eine  anatomische  Prädisposition  für  die  Aufnahme  des  In- 
fectionsstoffs  angenommen  werden  muss.  Der  Verlauf  des  E.  faciei  entspricht  so  genau 
dem  Verlauf  der  Wunderysipele,  dass  eine  Identität  beider  Erkrankungen  angenommen 
werden  muss.  Die  in  $  199  allg.  Thl.  gerühmte  Therapie  der  Carbolinjectionen, 
welche  freilich  hier  etwas  sebmerzbaft  sind,  leistet  auch  bei  E.  faciei  gute  Dienste. 

Endlich  mögen  hier  noch  als  häufige  Entzündungen  der  Lippen  der  Herpes 
der  Lippe,  ferner  die  Schrunden  (Rhagaden)  der  Lippe  kurze  Erwähnung  finden. 
Die  letzteren  bilden  lineare  Geschwüre  an  den  Mundwinkeln  und  können  von  einer 
epidermidalen  Verdickung  der  Lippenschleimhaut  abhängig  sein,  welche  die  Lippen  un- 
elastisch macht  und  zum  Aufspringen  bringt.  Zuweilen  sind  die  Rhagaden  eine  Er- 
scheinung allgemeiner  Syphilis.  Der  Herpes  labialis  ist  ohne  chirurgisches  Interesse. 


Fig.  21. 
Makrostomie  nach  Noma. 


§27.  Die  granulirende  Entzündung  der  Gesichtshaut.    Der  Lupus. 

Die  Gesichtshaut  ist  ein  so  bevorzugter  Sitz  der  granulirenden  Hautentzün- 
dung, des  sogen.  Lupus,  dass  jede  allgemeine  Schilderung  der  Krankheit,  wie  auch 
die  des  §  52  und  des  §  64  allg.  Thl.,  nothwendig  gerade  auf  den  Lupus  der 
Gesichtshaut  Rücksicht  nehmen  muss.  Es  kann  sich  hier  nicht  um  eine  Wieder- 
holung des  Inhalts  jener  Paragraphen,  sondern  nur  um  eine  Ergänzung  derselben 
durch  einige  Bemerkungen  handeln,  welche  sich  auf  die  localen  Verhältnisse  der 
Krankheit  an  der  Gesichtshaut  beziehen.  Der  Lupus  der  Nase  wird  in  §  49 
noch  eine  ähnliche  Erörterung  finden. 

Nächst  den  vorderen  Abschnitten  der  Nase  (den  Nasenflügeln  und  der  Nasen- 
spitze) sind  es  besonders  häufig  die  den  Nasenflügeln  zunächstliegenden  Theile 
der  Wange,  welche  am  häufigsten  vom  Lupus  zuerst  befallen  werden.  Von  hier 
aas  hat  der  Lupus  besondere  Neigung,  sich  gegen  die  Ober-  und  Unterlippe,  so- 
wie gegen  die  Kinngegend  hin  zu  entwickeln ;  dagegen  ist  das  Fortschreiten  gegen 
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die  Ohrgegend  und  das  untere  Augenlid  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fällen  zu 
beobachten.  Eeine  granulirende  Hyperplasien  mit  Erhaltung  der  Epidermisdecke, 
also  die  eigentliche  hypertrophische  Form  des  Lupus,  sind  an  der  Wange  selten, 
jedenfalls  viel  seltener,  als  an  den  vorderen  Theilen  der  Nase.  Dagegen  gehören 
die  wenigen  Fälle  von  Lupus  der  Augenlider,  d.  h.  von  demjenigen  Lupus,  welcher 
an  den  Augenlidern  seinen  Ursprung  nimmt,  relativ  oft  gerade  dieser  einfach 
hypertrophischen  Form  ohne  Geschwürsbildung  an.  Auch  schreitet  er  an  den  Augen- 
lidern —  und  zwar  wohl  gerade  wegen  des  Ausbleibens  des  eiterigen  Zerfalls  — 
fast  niemals  tiefer  als  durch  die  äussere  Hautdecke  fort. 

Wenn  nun  an  der  Wange  die  rein  hypertrophische  Form  des  Lupus  selten 
vertreten  ist,  so  pflegt  doch  auch  der  ulcerative  Zerfall,  welcher  oft  vorliegt,  selten 
sehr  tief  zu  greifen.  Es  sind  also  am  häufigsten  flach-ulcerirende  Formen  des  Lupus, 
welchen  wir  an  der  Wange  begegnen.  Das  G-eschwürssecret  vertrocknet  gewöhn- 
lich auf  den  eiternden  Flächen  des  G-ranulationsgewebes  und  bildet  so  schmutzige 
Borken,  welche  die  granulirende  Fläche  bedecken.  Das  Fettgewebe  unter  der 
Epidermis  und  dem  Papillarkörper  der  Wange  scheint  der  Granulationswucherung 
Widerstand  zu  leisten,  wie  ja  auch  bei  gewöhnlicher  entzündlicher  Granulations- 
bildung auf  fettreichen  Wundflächen  das  Fettgewebe  erst  spät  in  Granulations- 
gewebe sich  umwandelt.  So  kommt  es  fast  niemals  zu  einer  eigentlichen  Ver- 
nichtung der  Wangensubstanz,  wie  etwa  der  Lupus  der  Nase  die  Substanz  der 
Nase  vernichtet.  Ein  Durchwachsen  des  Lupus  von  der  äusseren  Haut  der  Wange 
in  die  Wangenschleimhaut  kommt  fast  niemals,  und  jedenfalls  nur  bei  sehr  langem 
Bestand  des  Lupus  vor. 

Anders  verhält  sich  die  Lippensubstanz  gegenüber  dem  Lupus.  Wenn  der- 
selbe auch  selten  an  den  Lippen  seinen  Anfang  nimmt,  so  wächst  er  doch  häufig 
von  der  Nase  und  der  Wange  her  in  die  Lippen  vor.  Sehr  früh  tritt  im  Lupus 
der  Lippen  ein  bedeutender  geschwüriger  Zerfall  ein.  Die  Granulationen  durch- 
wachsen die  ganze  Substanz  der  Lippen,  welche  weniger  Fett-  und  mehr  Muskel- 
gewebe als  die  Wangenschleimhaut  enthält;  so  dringt  der  granulirende  Process 
bis  zu  der  Schleimhaut  vor.  Die  ganze  Lippe  wird  zu  einer  granulirenden,  eiterig  zer- 
fallenden Masse ;  auf  der  eiternden  Fläche  treten  die  granulirenden  Massen  oft  warzen- 
artig hervor.    Endlich  geht  die  Krankheit  von  den  Lippen  auf  das  Zahnfleisch  über. 

Die  milde  Form  des  Lupus  exfoliativus  findet  sich  an  der  Gesichtshaut  häufig 
in  der  Peripherie  der  granulirenden  Heerde  und  schreitet  auch  auf  die  Halshaut 
fort.  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  die  exfoliative  Form  für  sich  zur 
Entwickelung  kommt.  Sie  hat  die  Eigenthümlichkeit,  weithin  in  der  Fläche  aber 
gar  nicht  nach  der  Tiefe  fortzuschreiten. 

Während  bei  dem  Lupus  exfoliativus  die  einfach  medicamentöse  Behandlung, 
welche  der  §  64  allg.  Tbl.  am  Schluss  erwähnt,  vorzugsweise  Berücksichtigung  ver- 
dient, erfordern  die  schweren  Formen  die  Anwendung  der  in  jenem  Paragraphen  zu- 
sammengestellten mechanischen,  thermischen  und  chemischen  (ätzenden)  Mittel,  welche 
die  lupösen  Gewebe  zerstören.  Der  Lupus  der  Gesichtshaut  kann  aber  auch  in 
doppeltem  Sinn  Gegenstand  plastischer  Operationen  werden :  einmal,  wie  allge- 
mein anerkannt  ist,  insofern,  als  die  ülceration  und  die  Vernarbung  des  Lupus  Sub- 
stanzverluste ergiebt,  Verziehungen  am  unteren  Augenlid  und  an  dem  Lippensaum, 
Ektropien  der  Schleimhäute  an  diesen  Theilen  und  Defecte  der  Nase  hervorruft,  welche 
plastisch  beseitigt  werden  müssen  (§  31);  dann  aber  auch  insofern,  als  man  die 
lupösen  Gewebe  exstirpiren  und,  wenn  nothwendig,  zur  Ergänzung  der  durch 
Exstirpation  entstandenen  Defecte  sofort  den  plastischen  Ersatz  vornehmen 
kann.  Das  letztere  Verfahren  übe  ich  nun  schon  seit  langer  Zeit  und  ich  habe 
es  sehr  bewährt  gefunden.  Bei  Wangenlupus  handelt  es  sich  in  der  Eegel  nur 
um  die  Excision  eines  runden  Hautstücks  und  die  so  geschaffene  Wundfläche  lasse 
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ich  dann  durch  Bildung  gesunder  Granulationen  und  Epidermisirung  derselben, 
eventuell  unter  Zuhülfenahme  der  Eeverd in' sehen  Läppchen  (§  269,  allg.  Tbl.) 
heilen.  An  den  Augenlidern  decke  ich  die  entstandenen  Defecte  sofort  durch 
Reverdin'sche  Läppchen  (vgl.  §  269,  allg.  Tbl.  und  Wecker's  Methode  der 
Blepharoplastik  §31)  zu  und  erziele  so  eine  primäre  Heilung.  An  der  Nase  und 
an  den  Lippen  aber  führe  ich  nach  Exstirpation  der  lupösen  Gewebe  sofort  den 
plastischen  Ersatz  durch  die  grösseren  Operationen  der  Kuinoplastik  (§  55  u.  ff.) 
und  Cheiloplastik  (§  43)  aus.  Man  braucht  hierbei  in  der  Entfernung  der  lupösen 
Gewebe  nicht  allzu  ängstlich  sein;  ja  man  kann  gesunde  Lappen  mitten  in  die 
lupösen  Gewebe  einpflanzen,  ohne  Gefahr  zu  laufen,  dass  der  granulirende  Process 
diese  Lappen  wieder  verzehre.  Vielmehr  wirkt  die  plastische  Operation  als  ein 
directes  Heilmittel  auf  die  nicht -exstirpirten  Reste  des  Lupus,  wenn  nur  die 
Hauptmassen  des  granulirenden  Gewebes  entfernt  wurden.  Wie  es  kommt,  dass 
auch  diese  Eeste  nach  Einpflanzung  der  gesunden  Haut  zur  Vernarbung  sich  an- 
schicken, weiss  ich  nicht  zu  erklären ;  für  die  Thatsache  selbst  stehe  ich  mit  vielen 
Beobachtungen  ein.  Man  spart  durch  diese  Operationen  viel  Zeit,  indem  man  sonst 
erst  durch  eine  mehrmonatlicbe  Behandlung  den  Lupus  zur  Vernarbung  führen  muss, 
um  endlich  nach  vollendeter  Vernarbung  den  plastischen  Ersatz  folgen  zu  lassen. 
Der  vernarbende  Lupus  der  Lippen  führt  nicht  nur  zu  Defecten  derselben, 
sondern  auch  bei  ringförmig  verbreitetem  Lupus  beider  Lippen,  zu  einer  narbigen 
Verengerung  der  Mundöffnung,  zu  dem  Mikrostoma,  welches  wieder  eine  eigene 
Operation  (§  33)  erfordert.  Durch  frühzeitige  Exstirpation  des  Lupus  mit  so- 
fortiger Cheiloplastik  kann  man  der  Entstehung  des  Mikrostoma  vorbeugen. 

§  28.     Die  Geschwülste  der  Gesichtshaut. 

Von  den  angeborenen  Geschwülsten  sind  an  der  Gesichtsbaut  die  Capillar- 
angiome  und  die  pigmentirten  Naevi  (vgl.  §  270,  allg.  Thl.)  besonders  häufig  ver- 
treten. Die  Capillarangiome  zeichnen  sich  durch  ihre  besondere  Neigung  des 
Wachsthums  in  der  Fläche  aus,  so  dass  kleine  Angiome  der  Wange  bei  Neuge- 
borenen oft  im  Verlauf  des  Wachsthums  die  ganze  Gesichtsbälfte  überziehen.  Ueber 
Behandlung  vgl.  allg.  Thl.  §  27  0.  Bei  der  Exstirpation  dieser  Angiome  kann  ein 
plastischer  Ersatz  (§§  31 — 32)  nothwendig  sein. 

Von  papillomatösen  Geschwülsten  kommen  ausser  den  pigmentirten  Naevi, 
welche  zuweilen  einen  warzig  zerklüfteten  Bau  zeigen,  nur  in  seltenen  Fällen  noch 
die  sogenannten  Hautbörner  (Cornua  cutanea)  vor;  am  häufigsten  noch  an  dem 
Schleimhautrand  der  Unterlippe,  wo  sie  der  Vorbote  des  Carcinoms  (§  40)  zu  sein 
pflegen.  Auch  an  der  Wange  können  sie  eine  ähnliche  Bedeutung  haben.  Sie 
entstehen  zuweilen  auf  Narben,  welche  von  Verletzungen  oder  von  geheiltem  Lupus 
herrühren.  Die  Hornschicht  deckt  in  diesen  Hörnern  in  der  Mächtigkeit  von 
mehreren  Linien  die  gewucherten  Papillen  zu.  Böser  unterscheidet  noch  ein 
entzündliches  Papillom,  d.  h.  eine  Wucherung  granulirend-warziger  Massen  an 
der  Wangenhaut,  zwischen  welchen  auch  Eiterungen  sich  entwickeln;  sie  sollen 
unter  Bleiwasserumschlägen  heilen. 

Besonders  reich  an  Geschwülsten  sind  die  Lippen,  so  dass  hier  eine  ganze 
Musterkarte  von  Geschwülsten  zu  erwähnen  ist.  Ausser  den  eben  erwähnten 
Angiomen  und  Naevi  kommen  angeborene  Hyperplasien  der  Lippensubstanz  vor, 
und  zwar  zuweilen  unter  vorwiegender  Entwickelung  der  Lymphgefässe  als  Lymph- 
angiom (Makrochilie,  Billroth).  Diese  Geschwulstform  zeigt  eine  blasse,  sehr 
weiche  Schwellung  der  Lippen,  aus  welcher  man  die  Lymphe  durch  Fingerdruck 
leicht  entfernen  kann.  Die  Hyperplasie  kann  auch  mehr  die  Schleimhaut,  als  die 
ganze   Lippensubstanz   betreffen,   so   dass   ein    hyperplartischer   Schleimhautwulst 
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hinter  dem  Lippensaum  nach  aussen  tritt.  Diese  Zustände  bezeichnet  man  als 
Doppellippe.  Mit  diesen  wirklichen  Hyperplasien  ist  nicht  das  scrofulöse  Oedem 
der  Lippen  zu  verwechseln,  welches  besonders  an  der  Oberlippe  zu  bedeutenden 
Schwellungen  führt.  Dasselbe  hat  die  Bedeutung  einer  scrofulösen  serösen  Ent- 
zündung und  steht  mit  Ekzemen  (§  2 1 2,  allg.  Thl.),  kleinen  Schrunden  u.  s.  w.  oft 
im  Zusammenhang.  König  empfiehlt  zur  Behandlung  solcher  Zustände  den  Ge- 
brauch der  elastischen  Binde  (§  350,  allg.  Thl.).  Ferner  kommen  cystische  Bil- 
dungen an  der  Innenfläche  der  Lippe,  ausgehend  von  einer  Eetention  des  Schleims 
in  den  Drüsen,  die  Schleimcysten,  häufig  vor.  Sie  bilden  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosse,  halbkugelige  Hervorragungen,  durch  deren  dünne  Wand  man  den  hellen 
Inhalt  hindurchschimmern  sieht.  Ausser  diesen  Beten tionscysten  beobachtete  Volk- 
mann lymphangi-ektatiscke  angeborene  Cysten  unter  der  Wangen  Schleimhaut. 
Die  Cijsticercen  (C.  cellulosae),  welche  nicht  allzu  selten  in  der  Nähe  der  Mund- 
öffnung vorkommen,  dürfen  nicht  mit  diesen  Schleimcysten  verwechelt  werden.  Sie 
entsprechen  allerdings  ihren  Grössenverhältnissen,  sind  aber  tiefer  eingebettet  in 
die  Gewebe,  so  dass  sie  nur  flache  Schwellungen  darstellen,  welche  übrigens  bald 
der  Schleimhaut,  bald  auch  der  äusseren  Haut  angehören.  Auch  ist  das  Gewebe 
in  der  Umgebung  der  weichen  Cysticercenblase  gewöhnlich  ringförmig  fest  infiltrirt. 
Adenome  sind  an  den  Lippen  sehr  selten. 

Während  Atherome  an  den  Lippen  trotz  der  zahlreichen  Haarbälge  fast  nie- 
mals vorkommen,  so  sind  sie  an  der  Haut  der  Wange  und  der  Augenlider  nicht 
selten.  Ueber  Dermoide  der  Wangengegend  vgl.  §  126.  Auch  Lipome  und 
Fibrome  kommen  an  der  Wangenhaut  vor,  während  sie  an  den  Augenlidern  und 
Lippen  sehr  selten  sind.  Die  Lipome  der  Wange  gehen  gewöhnlich  von  dem 
tiefen  Fettlager  in  der  Mitte  der  Wange  aus. 

Eine  merkwürdige  Geschwulstform  der  Gesichtshaut  ist  ihre  halbseitige  Hyper- 
plasie, welche  in  der  Begel  bei  der  Geburt  kaum  angedeutet  ist,  dann  aber  im 
Verlauf  des  Wachsthums  sich  ausbildet.     An   der  Wange  entstehen  lappenartige 

Hautfalten,  welche  weit  herabhängen  und  das  Ge- 
sicht zu  einem  löwen-ähnlichen  machen.  Deshalb 
hat  man  diese  Zustände  als  Leontiasis  bezeichnet. 
Auch  die  Lider  nehmen  an  der  Anschwellung  Theil, 
so  dass  die  Lidspalte  nicht  mehr  geöffnet  werden 
kann.  In  dem  in  Fig.  22  abgebildeten  Fall  hing 
die  Oberlippe  als  ein  grosser  Fleischlappen  so  zum 
Kinn  herunter,  dass  die  Kranke  genüthigt  war, 
mit  der  linken  Hand  den  Lappen  in  die  Höhe  zu 
halten,  während  die  rechte  Hand  die  Speisen  in 
die  Mundöffnung  einführte.  Es  gelang  durch  eine 
Eeihe  grosser  spindelförmiger  Excisionen  die  Zu- 
rückbildung  dieses  enormen  Lappens  zu  erzielen. 
Während  man  diese  Form  von  Leontiasis  als  eine 
halbseitige  Elephantiasis  bezeichnen  kann,  kommen 
auch  Fälle  von  echter  Elephantiasis  vor.  welche 
sich  über  beide  Gesichtshälften ,  auch  wohl  über 
die  behaarte  Kopfhaut  verbreiten  und  schliesslich 
durch  Verschluss  der  Lidspalte,  der  Nasenlöcher,  des  Gehörgangs  und  der  Mund- 
öffnung die  grössten  Störungen  in  der  Function  der  Sinnesorgane  bewirken.  Car- 
nochan  hat  in  einem  solchen  Fall  mit  Erfolg  beide  Carotides  comm.  am  Hals 
unterbunden  (vgl.  über  Elephantiasis  §  272,  allg.  Thl.,  über  den  Erfolg  der  Unter- 
bindung der  zuführenden  Arterien  §  308,  allg*  Thl.). 

Die  Schweissdrüsenadenome  (Verneuil,  Stilling)  bilden  flache  Geschwülste, 


Fig.  22. 
Leontiasis  der  linken  Gesichtshälfte. 
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welche  nur  um  wenige  Millimeter  das  Niveau  der  gesunden  Haut  überragen  und 
in  Folge  einer  bedeutenden  Kntwickelung  der  Blutgefässe  tiefroth  erscheinen.    Sie 

zeigen  mit  der  hypertrophischen  Form  des  Lupus  einige  Aehnlichkeit,  sind  aber 
immer  von  geringer  Breitenausdehnung.  Virchow  und  König  meinen,  dass 
sie  aus  Capülarangiomen  hervorgingen;  König  Btatnirt  auch  ihre  Verwandtschaft 
mit  Carcinomen.  Sie  haben  ihren  bevorzugten  Sitz  an  den  Theilen  der  Wangen- 
haut,  welche  den  [Jehergang  zur  Nasenhaut  bilden. 

Von  den  Carcinomen,  weicht'  fast  ausnahmlos  in  der  Form  der  Epithelial- 
carcinome  auftreten,  sind  die  Lippencarcinome  am  häufigsten,  so  häufig,  dass  man 
Dutzende  von  ihnen  beobachtet,  bevor  man  einen  Fall  von  Carcinom  der  Wangen- 
liaut  oder  eines  Augenlids  sieht.  Die  Cheiloplastik  wird  uns  Gelegenheit  geben, 
auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Lippencarcinome  zurückzukommen  (§  40).  Die 
Carcinoma  der  Wangenhaut  und  der  Augenlider  treten  meistens  in  der  Form  der 
flachen  fressenden  Geschwüre,  des  Ulcus  rodens  (vgl.  §  275,  allg.  Tbl.)  auf.  Auch 
hat  man  beobachtet,  dass  diese  Carcinomgeschwüre  auf  Narben  sich  entwickelten, 
welche  von  geheilten  Brandwunden  und  von  Lupus  herrührten.  Bei  ihrem  langsamen 
Verlauf  können  sogar  Vorgänge  narbiger  Schrumpfung  in  dem  Geschwürsgrund 
auftreten,  so  dass  bei  Carcinomen  der  Wange  narbige  Verziehungen  der  Mund- 
winkel, bei  Carcinomen  der  Augenlider  Eversionen  des  Lidrands  und  Ektropien 
der  Conjunctiva  entstehen,  Die  operativen  Lnteressen  dieser  Carcinome  werden 
ebenfalls  bei  Gelegenheit  der  betreffenden  plastischen  Operationen  (Blepharoplastik 
§  31,  Meloplastik  §  32)  ihre  Erörterung  finden.  An  der  inneren  Schleimhaut  der 
Wange  kommen  stark  wuchernde  Papillome  und  Carcinome  mit  papillomatösem 
Bau  vor.  welche  nicht  mit  den  syphilitischen  Plaques  mucmeuses  (Schleimpapeln, 
vgl.  §  4ü)  verwechselt  werden  dürfen;  doch  sind  sie  seltener,  als  die  Carcinome 
der  äusseren  Wangenhaut.  lieber  Differentialdiagnose  von  Carcinom,  Syphilis  und 
Lupus  vgl.  §  40  und  §  49). 

§  29.     Die  angeborenen  Spaltbildungen  der  Gesichtshaut. 
Die  Hasenscharten. 

Die  fötale  Entwicklung  der  Gesichtshaut  bedingt  das  Vorkommen  von  Spalt- 
bildungen, welche  als  ein  Stehenbleiben  auf  früheren  fötalen  Entwickelungszuständen 
zu  betrachten  sind.  Die  Gesichtshaut  bildet  sich  aus  einem  medianen  Stirnlappen., 
welcher  von  der  Stirn  aus  nach  unten  sich  entwickelt,  um  die  Haut  und  Skelet- 
theile der  Nase  und  der  Oberlippe  zu  bilden,  und  aus  zwei  seitlichen  Wangen- 
lappen, welche  von  der  Seite  her  dem  mittleren  Stirnlappen  entgegen  wachsen. 
Die  unteren  Rändern  aller  drei  Lappen  bilden  zugleich  die  obere  Begrenzung  der 
Kiemenspalte,  als  deren  letzten  Best  wir  die  Mundöffnung  zu  betrachten  haben. 
Durch  mangelhafte  Verschmelzung  der  verschiedenen  Lappenränder  und  der 
Kiemenspalte  entstehen  folgende  Spaltbildungen: 

1)  die  senkrechte  Wangenspalte,  bei  mangelhafter  oder  auch  gänzlich  aus- 
bleibender Verschmelzung  des  betreffenden  Wangenlappens  mit  dem  Stirnlappen. 
in  der  grössten  Ausdehnung  bis  in  die  Substanz  des  unteren  Augenlids  reichend 
und  dasselbe  in  Form  eines  Coloboms  so  theilend,  dass  die  Conjunctiva  beiderseits 
mit  dem  Schleimhautüberzug  der  Bänder  der  Wangenspalte  und  durch  diese  mit 
der  Umgrenzung  der  vergrösserten  Mundspalte  zusammenhängt;  auch  kann  der 
Spalt  durch  das  obere  Augenlid  zur  Stirn  sich  fortsetzen  (Hasselmann);  end- 
lich auch  mit  der  Nasenhöhle  zusammenhängen  (Verneuilj; 

2)  die  horizontale  Wangenspalte,  bei  Ausbleiben  der  Verwachsung  der 
Bänder  des  obersten  Kiemenbogens,  einer  enormen  Mundspalte  entsprechend  und 
deshalb  auch  Makrostoma  s-enannt.     Es  kann  hierbei  der  Mund  von  einem  Ohr 
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zum  andern  reichen.  Bemerkenswerth  ist  das  Vorkommen  von  Hautanhängseln 
bei  dem  Makrostoma  vor  der  Ohrmuschel,  vgl.  Fig.  24  a. 

Während  diese  Wangenspalten  immer  als  grosse  Seltenheiten  bezeichnet  wer- 
den müssen,  so  sind  nun  3)  die  angeborenen  Lippenspalten,  die  Hasenscharten 
(Labium  fissum,  Labium  leporinum,  franz.  bec-de-lievre,  engl,  hare-lip)  sehr  gewöhn- 
liche Erkrankungen,  mit  welchen  die  chirurgische  Praxis  eingehender  sich  beschäf- 
tigen muss  und  welche  wir  deshalb  im  folgenden  etwas  genauer  betrachten  wollen. 

Die  Hasenscharte  gehört  ausschliesslich  der  Ober  tippe  an;  denn  die  Unter- 
lippe entspricht  dem  zweiten  Kiemenbogen  und  bildet  schon  von  der  ersten  Anlage 
her  ein  geschlossenes  ganzes.     Jedenfalls  gehören  Fälle  von  medianer  Spalte  der 


Fig.  23. 

Senkrechte  Wangenspalte 

(nach  Fergusson). 


Fig.  24. 

Horizontale  Wangenspalte 

(nach  Fergusson). 


Unterlippe,  wie  ein  von  Ei  bell  mitgetheilter  und  der  von  Parise  beobachtete 
Fall  von  medianer  Spaltung  der  Unterlippe  mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  Unter- 
kiefers und  der  Zunge  in  zwei  Hälften,  zu  den  sonderbarsten  Vorkommnissen, 
welche  für  die  Praxis  keine  Bedeutung  haben.  Etwas  häufiger  sind  die  angeborenen 
Unterlippen  fisteln,  von  welchen  Fritzsche  15  Fälle  zusammengestellt  hat.  In 
fast  allen  Fällen  war  gleichzeitig  eine  Hasenscharte  in  der  Oberlippe  vorhanden. 
Diese  Fisteln  sind  von  Schleimhaut  ausgekleidet  und  führen  nahe  bis  zur  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  ohne  jedoch  mit  dieser  zu  communiciren ;  sie  können  auch  die 
Form  einer  queren  Spalte,  gleichsam  einer  zweiten  Mundöffnung  annehmen.  In  eini- 
gen Fällen  wurde  dabei  eine  rüsselförmige  Vergrösserung  der  Unterlippen  constatirt. 
Die  Spalten  der  Hasenscharte  liegen  fast  ausschliesslich  lateral,  nicht 
median  —  also  nicht  entsprechend  der  Einne  des  medianen  Philtrums,  sondern 
entsprechend  den  Linien,  welche  man  von  den  Nasenlöchern  senkrecht  nach  unten 
zur  Mundspalte  ziehen  kann  —  weil  die  Hasenscharte  eben  aus  einer  mangel- 
haften Vereinigung  des  seitlichen  Wangenlappens  mit  dem  medianen  Stirnlappen 
hervorgeht.  Nur  wenn  der  Stirnlappen  gänzlich  fehlt  oder  doch  nur  ganz  rudimentär 
entwickelt  ist,  kann  eine  genau  median  gelegene  Lippenspalte  entstehen.  Von 
dieser  sehr  seltenen  Form  liegen  nur  einige  genaue  Beobachtungen  vor;  es  wurde 
festgestellt,  dass  bei  dieser  Form  auch  die  Knochentheile  fehlen,  welche  sich  aus 
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den  mittleren  Stirnlappen  entwickeln,  nämlich  der  Zwischenkiefer,  der  Vomer, 
die  Ossa  nasi,  dio  Nasenmuscheln  und  das  Siebbein. 

Die  gewöhnlichen  lateralen  Hasenscharten  kommen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einseitig,  in  der  Minderzahl  doppelseitig  vor.  Bei  den  einseitigen  Hasenscharten 
überwiegen  die  linksseitigen  an  Zahl  so  sehr  dio  rechtsseitigen,  dass  man  eine 
einseitige  rechtsseitige  Spalte  geradezu  als  eine  Seltenheit  betrachten  kann.  Zur 
Erklärung  kann  man  nur  das  anführen,  dass  eine  unvollkommene  Entwickelung 
auf  der  linken  Körperhälfte  häufiger  vorkommt  als  auf  der  rechten,  während 
Excesso  der  Entwiokelung,  wie  z.  B.  überzählige  Finger  und  Zehen  wieder  häufiger 
rechts  vorkommen  sollen. 

Man  kann  bei  der  einseitigen  Hasenscharte  drei  Grade  der  Ausbildung  unter- 
scheiden :  1 )  den  Lippeneinkniff,  welcher  wenig  über  das  Gebiet  des  rothen  Lippen- 
saums hinausgeht;  2)  den  mittleren  Grad,  wobei  die  Spaltbildung  nach  oben  bis 
nahe  an  das  Nasenloch  reicht,    dieses   selbst   aber   noch  von  Haut  allseitig  um- 


a  b  c 

Fig.  25. 

Dio  drei  Grade  der  Lippenspalte  (a  Lippeneinkniff,  b  Hasenscharte  ohne  Spaltung  bis  zur  Nase, 

c  Tollständige  Hasenscharte). 

schlössen  ist,  und  3)  den  höchsten  Grad,  wobei  Lippenspalte  und  Nasenloch  in 
eine  einzige  Spalte  zusammenfliessen.  Bei  dem  ersten  Grad  ist  in  der  Regel,  bei 
dem  zweiten  Grad  wenigstens  gewöhnlich  die  Lippenspalte  durch  keine  Veränderung 
der  Knochen  complicirt,  während  wieder  bei  dem  3.  Grad  diese  Veränderung  fast 
niemals  fehlt.  Sie  besteht  in  einer  Spaltimg  des  Alveolarbogens  und  zwar  ge- 
wöhnlich zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Schneidezahn  der  betreffenden 
Seite.  An  diesen  Spalt  des  Alveolarfortsatzes  kann  sich  eine  Spaltung  des  harten 
und  weichen  Gaumens  {Wolfsrachen,  Bictus  lupinus,  [franz.  gueule  de  loup], 
vgl.  auch  §  107)  anschliessen ;  doch  geschieht  dieses  keineswegs  in  allen  Fällen 
und  ziemlich  häufig  ist  bei  einseitiger  Hasenscharte  die  Spaltung  des  Alveolar- 
fortsatzes mit  Abplattung  des  betreffenden  Nasenflügels  die  einzige  sichtbare  Theil- 
nahme  des  Skelets  an  der  Spaltbildung. 

§  30.     Die  doppeltseitigen  Hasenscharten.     Functionsstörungen 

bei  Hasenscharten. 

Die  doppeltseitigen  Hasenscharten  kommen  ebenfalls  in  verschiedenen  Graden 
der  Spaltbildung  vor;  doch  überwiegen  hier  am  meisten  die  schweren  Fälle,  in 
welchen  die  Spaltbildung  der  Lippe  beiderseits  bis  in  die  Nasenlöcher  reicht  und 
der  beiderseitige  Spalt  des  Alveolarfortsatzes  den  Zwischenkiefer  aus  der  Verbin- 
dung mit  dem  übrigen  Alveolarbogen  aussondert.  Nach  den  physiologischen  Ver- 
hältnissen des  Zwischenkiefers,  dessen  Bedeutung  als  besonderer  Knochen  des 
Gesichtsskelets  Goethe  richtig  gestellt  hat,  sollte  man  annehmen,  dass  dieses  aus- 
gesonderte Stück  des  Zwischenkiefers  alle  vier  Schneidezähne  tragen  müsste.  In 
der  Begel  trägt  aber  dieses  ausgesonderte  Stück  nur  drei  Schneidezähne,  während 
ein  seitlicher  Schneidezahn  noch  rechts  oder  links  am  Alveolarfortsatz  des  Ober- 
kiefers sitzt.     Doch  kommt  auch  eine  Ueberzahl  von  Zähnen  (mehr  als  vier)  im 
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Zwischenkiefer  vor.  Da  nun  jedes  Os  intermaxillare  jeder  Seite  wieder  aus  zwei 
Knochenkernen  zusammengesetzt  wird  (AI brecht),  so  scheint  es,  als  ob  bei  der 
Spaltbildung  im  Skelet  gerade  auf  einer  Seite  die  Spalte  zwischen  den  beiden 
Knockenkemen  zu  entstehen  pflegt.  Kölliker  stellt  jedoch  das  Vorkommen 
zweier  Knochenkerne  auf  jeder  Seite  in  Abrede  und  bezieht  die  Unregelmässigkeit 
der  Zahnbildung  auf  mehr  selbstständige  Störungen  der  Schmelzplatte,  aus  welcher 
die  Zahnkeime  hervorgehen.  Wie  dem  aber  auch  sein  möge,  so  spielt  der  Zwischen- 
kiefer bei  der  Bildung  der  doppeltseitigen  Hasenscharte  jedenfalls  eine  wichtige  Bolle. 
Er  bildet  mit  dem  Vomer,  auf  dessen  vorderem  Band  er  aufgepflanzt  ist,  das  Skelet 
des  medianen  Stirnlappens  und  dieses  Skelet  erreicht  auch  weiter  nach  hinten 
nicht  die  Verbiudung  mit  den  Gaumenplatten  der  Oberkiefer,  welche  das  Skelet 
der  seitlichen  Wangenlappen  repräsentiren.  Das  entspricht  dann  der  completen 
Wolfsrachenbildung,  wobei  der  untere  Band  des  Vomer  als  isolirte  Knochenleiste 
in  die  Mundhöhle  ragt.  In  manchen  Fällen  erreicht  wenigstens  auf  einer  Seite 
der  Gaumenfortsatz  des  Oberkiefers  den  Vomer  und  dann  ist  die  Wolfsrachen- 
bildung nur  einseitig.  Das  Gaumensegel  ist  in  allen  Fällen  der  Wolfsrachen- 
bildung, mögen  sie  ein-  oder  doppeltseitig  sein,  genau  in  der  Mittellinie  gespalten. 


Fig.  26. 

a  Prominenter  Zwischerkiefer  (Z)  bei  doppelter  Hasenscharte  im  sagittalen  Durchschnitt. 

b  Derselbe  (Z)  in  1'rofilansicht.     N.  Nasenspitze.     Ph.  Philtrum.     L.  Lippe.     S.  Synchrondosis  spheno- 

occipitaUs.    D.  Blandin's  Dreieck  (vgl.  §  iu). 


Der  Zwischenkiefer,  indem  er  frei  zwischen  den  Processus  alveolares  der 
Oberkiefer  liegt,  folgt  unter  diesen  Umständen  ungehindert  dem  Wachsthum  des 
Vomer  und  wird  von  ihm  meist  über  seine  normale  Lage  hinaus  nach  vorn  und 
oben  geschoben.  So  entsteht  die  Prominenz  des  Zwischenkiefers,  welcher  dem 
operativen  Verschluss  der  doppeltseitigen  Hasenscharte  oft  grosse  Schwierigkeiten 
in  den  Weg  legt  (§  39).  Man  erkennt  die  Prominenz  am  besten  in  der  Profil- 
linie (Fig.  26  b).  Von  der  Nasenspitze  ab  geht  im  normalen  Profil  die  Linie  spitz- 
winkelig nach  hinten ;  hier  aber  setzt  sich  die  Profillinie  nach  einer  geringen 
Einsenkung,  welche  die  Nasenspitze  markirt,  in  der  Linie  des  Nasenrückens  weiter 
nach  unten  fort.  Schon  bei  den  Neugeborenen  beträgt  die  Entfernung  zwischen 
dem  Seitenrand  des  prominenten  Zwischenkiefers  und  dem  Vorderrand  des  Alveolar- 
bogens  bis  zu  2  Ctm.  Das  Hautstück,  welches  von  oben  her  den  prominenten 
Zwischenkiefer  zudeckt  und  dem  normalen  Philtrum  entspricht,  ist  gewöhnlich 
sehr  verkümmert,  so  dass  der  schleimhäutige  Ueberzug  des  Zwischenkiefers  nach 
allen  Seiten  hin  über  das  Philtrum  hinaus  ragt  und  unter  der  Berührung  mit 
der   austrocknenden   atmosphärischen  Luft  eine  mehr  epidermidale  Beschaffenheit 
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annimmt.  Uebrigens  nimmt  last  der  ganze  Gesichtsschiidol  durch  Veränderung 
der  Knochenfornien  an  der  Störung  dos  Skelets  Theil.  Engel  hat  nachgewiesen, 
dass  die  Formver&nderung  bis  zur  Schädelbasis  Bich  forterstreckt. 

Wichtiger,  als  eine  detallirte  Kenntniss  dieser  Störung  der  Ejiochenformen, 

ist  für  den  chirurgischen  Praktiker  die  Kenntniss  der  Functionsstörungen,  welche 
die  höheren  Grade  dieser  Spaltbildungon  veranlassen.  Bei  geringen  Lippeneinkniffen 
und  massig  ausgebildeten  einseitigen  Hasenscharten  sind  die  Functionsstörungen 
noch  gering  und  tritt  mohr  der  Schönheitsfehler  in  den  Vordergrund.  Bei  aus- 
gebildeten einseitigen  Lippenspalton  und  bei  den  bedeutenden  doppeltseitigon  Spalten 
muss,  wonn  auch  der  Schönheitsfehler  noch  viel  bedeutender  ist,  als  bei  jenen, 
doch  das  Hauptgewicht  auf  die  schwere  Schädigung  der  Functionen  gelegt  werden. 
Dahin  gehört:  1)  die  Unfähigkeit  des  Saugens,  welches  einen  engen  Anschluss 
der  Lippen  um  die  Brustwarze  erfordert,  damit  die  Bewegungen  der  —  als  Stempel 
einer  Saugspritze  fungirenden  —  Zunge  nicht  Luft,  sondern  den  Inhalt  der  Milch- 
gänge ansaugen;  2)  das.  Einathmen  von  Luft,  welche  nicht,  wie  dieses  für 
die  normale  Athmung  durch  die  Wandungen  der  Nasenhöhle  geschieht,  auf  dem 
Weg  zum  Kehlkopf  von  ihren  staubartigen  Beimengungen  befreit  wird  und 
deshalb  leicht  Bronchitis  und  Pneumonie  hervorruft.  An  mangelhafter  Ernährung 
und  an  diesen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  gehen  viele  Kinder 
mit  Hasenscharten  im  Säuglingsalter  zu  Grunde.  Wenn  sie  aber  dieses  Alter 
passirt  haben  und  auch  ferner  nicht  das  Opfer  von  Bronchitis  und  Pneumonie 
werden,  so  bleiben  endlich  noch  3)  die  Functionsstörungen  in  der  Lautbildung 
übrig.  Soweit  es  sich  nur  um  Lippenspalten  handelt,  ist  es  wesentlich  die  Un- 
fähigkeit der  Bildung  der  Lippenlaute;  bei  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten  und 
weichen  Gaumens  kann  aber  kein  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Mundhöhle 
gewonnen  werden  und  der  Luftraum  der  Nasenhöhle  klingt  bei  allen  Lautbildungen 
mit.  Hierdurch  erhält  die  ganze  Sprache  einen  nasalen  Charakter  und  bei  be- 
deutender Ausprägung  des  Leidens  kann  dieser  Charakter  so  vorwiegen,  dass  fast 
kein  Wort  mehr  verständlich  ist.  Es  gehört  zu  den  edelsten  Aufgaben  der  plastischen 
und  prothetischen  Kunst,  auf  der  einen  Seite  jene  Lebensgefahr,  auf  der  anderen 
Seite  diese  Functionsstörungen  zu  beseitigen  (vgl.  §§  34 — 39  und  §§  108—111). 
Ueber  die  Ursachen  der  Hasenschartbildung  ist  nur  so  viel  bekannt,  dass 
sie  in  Familien  erblich  vorkommen.  Die  Mütter  beziehen  die  Entstehung  der 
Hasenscharten  ihrer  Kinder  zuweilen  auf  „Versehen"  während  der  Schwangerschaft. 


§  31.     Die  Blepharoplastik. 

Nach  der  kurzen  Schilderung  der  angeborenen  Spaltbildungen  in  den  vorigen 
Paragraphen  haben  wir  nun  die  wichtigsten  Krankheitsformen  kennen  gelernt, 
welche  die  Ausführung  plastischer  Operationen  im  Bereich  der  Gesichtshaut  er- 
fordern, und  gehen  zu  der  Schilderung  dieser  Operationen  über,  wobei  indessen 
immer  wieder  Bezug  auf  die  indicirenden  Erkrankungen  genommen  werden  muss. 

Die  plastische  Augenlidbildung,  Blepharoplastik,  wird  in  den  meisten  Fällen 
durch  die  narbige  Verziehung  der  Augenlider  indicirt.  Man  hat  dieser  Ver- 
ziehung deshalb  den  Namen  des  Ektropium  gegeben,  weil  die  Conjunctiva  des 
Augenlids  durch  den  Zug  nach  aussen  gedreht  wird.  Als  Ursache  des  narbigen 
Zugs  haben  wir  schon  kennen  gelernt:  1)  Verletzungen  durch  ätzende  Flüssig- 
keiten und  durch  Verbrennung;  2)  die  Heilung  der  Substanzverluste  der  äusseren 
Haut,  welche  durch  Gangrän  bei  dem  Verlauf  schwerer  Phlegmonen  entstehen; 
3 )  die  Heilung  des  Lupus.  Hierzu  ist  nur  als  4)  hinzuzufügen  die  narbige  Schrumpf- 
ung bei  Knochenentzündung  am  Infraorbitalrand  des  Oberkiefers,  welche  ebenfalls 
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zum  Ektropion  des  unteren  Lids  führt,  während  Ektropien  des  oberen  Lids  durch 
analoge  Processe  am  Supraorbitalrand  des  Stirnbeins  wegen  der  grösseren  Ent- 
fernung des  Lidrands  vom  Knochenrand  kaum  vorkommen. 

Ausser  dem  narbigen  Ektropion  unterscheidet  die  Augenheilkunde  noch  ein 
Ektropion  sarkomatosum ,  wobei  es  sich  jedoch  keineswegs  um  ein  Sarkom  des 
Augenlids,  sondern  nur  um  eine  granulirende  Wucherung  der  Conjunctiva  in  Folge 
von  chronischen  Entzündungen  handelt.  Narbige  Schrumpfungen  der  Conjunctiva 
können  umgekehrt  zu  einem  Entropion  führen,  dessen  weitere  Erörterung  einschliess- 
lich der  Therapie  wir  indessen  hier  unterlassen,  um  nicht  in  das  Gebiet  der  Augen- 
heilkunde überzugreifen.  Auch  die  Behandlung  des  Ektropion  sarkomatosum  kann 
diesem  Gebiet  überwiesen  werden. 

Wenn  nun  ein  narbiges  Ektropion  durch  Operation  beseitigt  werden  soll,  so 
muss  man  zunächst  die  evertirte  conjunctivale  Fläche  durch  Incision  von  dem 
narbigen  Boden  ablösen  und  hierdurch  wieder  den  Lidrand  in  seine  normale  Stellung 
bringen.  Die  erste  Methode,  nach  der  dieses  geschehen  kann,  bezieht  sich  auf  ein 
partielles  Ektropion,  wie  es  in  Fig.  27  abgebildet  ist;  hier  kann  man  das  Ektro- 
pion durch  eine  V  förmige  Incision  umgrenzen,  von  diesen  Schnitten  aus  die  Ab- 


Fig.  27. 
Narbiges  Ektropion  des  unteren  Lids:  a  V förmige  Änfrischnng,  b  Yförmige  Vereinigung. 

lösung  bewirken  und  die  normale  Stellung  des  Lidrands  durch  ein  Y  förmige 
Nahtvereinigung  sichern  (Fig.  27  b).  Hierdurch  wird  der  dreieckige  Lappen  so 
weit  nach  oben  gerückt,  dass  das  Ektropion  beseitigt  wird.  Die  Methode  gehört 
zu  den  plastischen  Operationen  durch  Verschiebung  (§  266,  allg.  Thl.).  Bei  aus- 
gedehnten Ektropien,  welche  die  Bildung  eines  sehr  grossen  Dreiecks  erfordern 
würden,  könnte  die  Nahtvereinigung  unterhalb  des  nach  oben  geschobenen  Dreiecks 
nicht  mehr  beschafft  werden. 

In  solchen  Fällen  ist  es  besser,  hart  am  Wimperrand  die  Incision  zu  führen, 
von  welcher  aus  die  Ablösung  der  Conjunctiva  von  dem  narbigen  Boden  erfolgt. 
Nach  Eichtigstellung  des  Lidrands  ergiebt  sich  dann  eine  Wundfläche,  wie  sie 
schon  in  Fig.  104,  §  266  allg.  Thl.  abgebildet  wurde.  Nun  gilt  es,  diese  Wundfläche 
zu  decken.  Nach  der  Methode  von  Fricke  geschieht  dieses  durch  Bildung  eines 
entsprechend  geformten  Hautlappens  der  Temporalgegend;  hier  hat  die  Haut 
vermöge  ihrer  dünnen  Beschaffenheit  die  besten  Verhältnisse,  um  die  Augenlidhaut 
zu  ersetzen,  während  die  starre  Haut  der  Stirngegend  und  die  Haut  der  Wangen- 
gegend mit  ihrem  starken  Unterhautfettpolster  hierzu  ungeeignet  sind.  Die  Basis  des 
Fricke 'sehen  Lappens  kommt  unterhalb  des  äusseren  Augenlidwinkels  zu  liegen, 
wie  es  in  Fig.  104  allg.  Thl.  abgebildet  ist.  Die  Drehung  des  Lappens  beträgt  90°; 
dabei  kann  jede  Torsion  der  Substanz  der  Lappenbrücke  vermieden  werden  (vgl. 
§  267,  allg.  Thl.).    Bei  der  grossen  Verschiebbarkeit  der  Haut  der  Schläfen gegend 
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auf  der  Fascia  temporalis  gelingt  os  leicht,  den  ganzen  Dofect,  welcher  durch  Ent- 
nahme des  Lappens  entstellt,  durch  Naht  der  Defoctriinder  zu  decken.  Die  Schrumpf- 
ung der  Lappensubstanz  ist  der  Art,  dass  der  Lappen  doppolt  so  gross  me  das 
Bedürfhiss  erscheint,  ausgeschnitten  worden  muss  (vgl.  §  268,  allg.  Thl.j. 

Statt  den  Dofect  nach  der  Methode  Fricke's  mit  einem  grossen  gestielten 
Lappen  zu  decken,  kann  man  auch  nach  der  Methode  v.  Wecker's  die  Deckung 
durch  cino  Zahl  Revordin'schcr  Läppchen  vornehmen  (vgl.  §  269,  allg.  Thl.j, 
welche  man  am  hosten  den  beiden  seitlichen  Temporalgegenden  dicht  vor  der  Haar- 
grenze entnimmt.  Hier  sind  die  kleinen  Narben,  welche  den  Läppchen  später 
entsprechen,  am  wenigsten  sichtbar.  Dass  die  Läppchen  mit  ihren  Rändern  dicht 
aneinander  gelegt  werden  müssen,  wurde  schon  §  269  allg.  Tbl.  hervorgehoben. 
Sowohl  bei  der  Blopharoplastik  nach  F  r  i  c  k  o,  wie  nach  der  v.  W  e  c  k  e  r '  s,  sind  kleine 
Becidive  durch  narbige  Schrumpfung  des  Lappens  oder  der  Läppchen  nicht  aus- 
geschlossen, welcho  man  durch  kleino  Nachoperationen  ausgleicht.  Dieser  Ausgleich 
kann  wieder  nach  jeder  der  genannten  Methoden  geschehen.  Doch  sei  hier  noch 
eine  kleine,  der  Ophthalmiatrik  angehörige  Operation  erwähnt,  welche  bei  den  ge- 
ringfügigsten Graden  des  Ektropions  ausgeführt  worden  kann.  Man  schneidet 
nämlich  nach  aussen  von  dem  Lidwinkel  ein  kleines  V  förmiges  Hautstück  aus 
und  verlängert  von  dem  oberen  Ende  des  inneren  Schenkels  des  V  den  Schnitt 
in  horizontaler  Richtung  in  die  Haut  des  ektropirten  Lids.  Indem  man  nun  das 
V  zusammennäht,  ergiebt  sich  ein  Zug  in  der  Querrichtung,  welcher  den  Lidrand 
richtig  stellt. 

Ausser  den  narbigen  Ektropien  kann  es  sich  bei  der  Blepharoplastik  noch  um 
die  Defecte  handeln,  welche  aus  der  Exstirpation  des  carcinomatös  degenerirten 
Augenlids  entstehen.  Haben  diese  Defecte  die  Form  eines  grossen  V,  so  kann 
man  noch  an  die  Operation  von  Dieffenbach's  denken,  welcher  (vgl.  Fig.  28)  durch 
einen  Parallelschnitt  zum  äusseren  Schenkel  des  V  einen  grossen  viereckigen  Lappen 
bildete,  ihn  nach  innen  lagerte  und  den 
aussen  zurückbleidenden  dreieckigen  De- 
fect  durch  Granulationsbildung  und  Ver- 
narbung der  Fläche  heilen  liess.  Diese 
Operation  ist  verlassen  worden,  weil  die 
seitliche  Wangenhaut  weniger  geeignet 
zum  Ersatz  des  Augenlids,  als  die  Schläfen- 
haut ist,  und  überdies  der  narbige  Zug  des 
heilenden  Defects  das  neue  Augenlid  wie- 
der nach  aussen  zieht.  Man  deckt  lieber 
diese  Defecte  nach  der  Methode  von  Fr  icke 
und  ändert  die  Form  der  Schläfenlappen 
gemäss  der  Form  der  Defecte  ab. 

Alle  diese  Methoden  sind  unter  der 
Voraussetzung  beschrieben,  dass  das  untere 
Lid  zu  bilden  ist.  In  der  That  sind  die 
meisten  Operationen  der  Blepharoplastik 
das    obere  Lid   gelten    dieselben  Regeln, 


Fig.  28. 
Dieffenbach's  Blepharoplastik. 


an  dem  untern  Lid  auszuführen.  Für 
nur  dass  bei  Fricke's  Operation  die 
gerade  Begrenzungslinie  des  Lappens  nach  vorn,  die  bogenförmige  Begrenzungs- 
linie nach  hinten  (umgekehrt  wie  in  Fig.  104,  allg.  Thl.j  zu  liegen  kommt  und 
bei  der  V  förmigen  Incision  mit  Y  artiger  Vernähung  die  Buchstaben  umzudrehen 
sind.  Für  den  seltenen  Fall  des  Ektropions  an  beiden  Lidern  desselben  Auges 
könnte  man  noch  an  das  Verfahren  der  Tarsorrhaphie  denken,  welches  früher 
auch  in  einfachen  Fällen  von  französischen  Chirurgen  vielfach  geübt  wurde.  Man 
nähte  nach  Correction   der  Stellung  der  Lidränder  diese  Ränder  durch  Suturen 
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zusammen  und  verschloss  so  die  ganze  Lidspalte ,  so  dass  der  Bulbus  verdeckt 
wurde.  Nun  wartete  man  mehrere  Monate  bis  zur  soliden  Verheilung  der  Defect- 
wunden  und  schlitzte  nun  die  Nahtlinie  wieder  auf,  um  den  Bulbus  seiner  Function 
wieder  zu  geben.  Das  Verfahren  ist  sehr  umständlich,  wenn  man  auch  zugestehen 
muss,  dass  es  gegen  die  Recidive  des  Ektropions  am  besten  sicher  stellt;  das 
temporäre  Blindmachen  ist  für  den  Kranken  eine  sehr  unangenehme  Zugabe. 

Allerlei  kleinere  plastische  Operationen  an  den  Augenlidern  bieten  keine  her- 
vorragenden chirurgischen  Interessen  und  können  in  den  Lehrbüchern  der  Augen- 
heilkunde verglichen  werden. 

§  32.     Die  Meloplastik. 

Bei  der  Meloplastik  handelt  es  sich  um  so  verschiedene  Indicationen ,  dass 
hier  ähnlich  bestimmte  Regeln  für  die  Operation,  wie  bei  Blepharoplastik  (§  31) 
und  Cheiloplastik  (§§  41 — 43)  nicht  gegeben  werden  können.  Ueberdies  gehört 
die  Meloplastik  zu  den  seltneren  plastischen  Operationen.  Bei  Defect  der  gesammten 
Wangenhaut  würde  man  auf  den  Versuch  angewiesen  sein,  durch  grosse  Lappen 
von  der  vorderen  Halsgegend  oder  von  der  Stirngegend  den  Defect  zu  decken. 
Die  ernährenden  Brücken  würden  für  diese  Lappen  gegen  den  vorderen  Rand  des 
Ohres  hin  zu  legen  sein.  Die  Benutzung  der  Halshaut  ist  im  Erfolg  sehr  frag- 
lich, weil  die  dünne  Hautdecke  der  vorderen  Halsgegend  sehr  schrumpft  und  viel 
mangelhafter  ernährt  ist,  als  die  Gesichtshaut.  Auch  kann  die  narbige  Schrumpfung 
an  der  Defectfiäche  Contracturen  des  Halses  hervorrufen.  Glücklicher  "Weise  han- 
delt es  sich  in  den  meisten  Fällen  von  Meloplastik  nur  um  partielle  Defecte  der 
Wangenhaut,  so  dass  man  die  übrig  gebliebenen  Theile  der  Wange  zur  Deckung 
des  Defects  verwenden  kann. 

Ob  man  nun  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  die  Aufgaben 
der  Meloplastik  erfüllen  soll,  entscheidet  die  Eigentümlichkeit  des  einzelnen  Falles. 
Jede  der  in  §  2(36,  allg.  Thl.  beschriebenen  Fundamentalmethoden  kann  hier  in 
Frage  kommen.  Lappen  mit  einer  einzigen  schmalen  Ernährungsbrücke  kann  man 
bei  der  ausgezeichneten  Ernährung  der  Wangenhaut  sehr  wohl  bilden;  leider 
kommt  man  nur  mit  dieser  Lappenbildung  leicht  an  die  Ränder  der  Lippen  und 
des  unteren  Augenlids  heran  und  muss  wohl  bedenken,  dass  die  narbige  Schrumpfung 
der  Defecte,  welche  die  Lappenbildung  hinterlässt,  narbige  Verziehuug  dieser  Rän- 
der, Ektropien  des  Augenlids  oder  der  Lippen  mit  allen  ihren  schlimmen  funetio- 
nellen  Folgen  hinterlassen  kann.  Auch  gegen  die  Nase  hin  ist  der  Meloplastik 
eine  Grenze  gesetzt.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  sich  oft  an  Stelle  der 
Lappenbildung  mit  den  unvollkommeneren  Erfolgen  der  Hautverschiebung  zufrieden 
geben.  Es  ist  dieses  um  so  mehr  zu  bedauern,  weil  ein  unvollkommener  Ersatz 
der  Wangenhaut  die  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  zu  hemmen  im  Stande  ist. 

Ein  besonders  übeler  Umstand  für  die  Erfolge  der  Meloplastik  ist  die  narbige 
Schrumpfung  der  durch  Verschiebung  oder  Lappenbildung  gewonnenen  Haut  auf 
der  Inuenfläche,  welche  der  Schleimhautseite  des  Defects  entspricht.  Bei  der  Ex- 
stirpation  von  Geschwülsten  soll  man,  so  weit  die  Art  der  Erkrankung  es  zulässt, 
die  Wangenschleimhaut  thunlichst  schonen,  weil  sie  kaum  zu  ersetzen  ist.  Denn 
wenn  man  auch  aus  den  übrigen  Theilen  der  Wange  Lappen  mit  der  Schleim- 
haut, also  aus  der  ganzen  Dicke  der  Wange,  bilden  kann,  so  bleibt  doch  in  der 
Schleimhaut  der  Mundhöhle  wieder  der  Defect  entsprechend  derEntnahme  des  Lappens. 

Die  schwierigsten  Aufgaben  für  Meloplastik  bieten  die  grossen  Defecte  der 
Wange,  welche  aus  der  Gangrän  aller  Weichtheile  bei  Noma  hervorgehen  (Fig.  2 1 
§  26).  Hier  muss  der  Meloplastik  in  der  Regel  der  schwierige  Akt  der  Lösung  der  Nar- 
ben vorausgehen,  welche  den  Unterkiefer  an  den  Oberkiefer  heften  und  die  Kiefer- 
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sperre  bedingen.  Bei  der  Operation  der  Kiefersperre  worden  wir  diese  Schwierig- 
keit noch  einmal  berühren  und  zeigen,  wie  man  dieselbe  unter  Umständen  durch 
Bildung  einer  neuen  beweglichen  Verbindung  am  Unterkiefer  umgehen  kann  (§  100). 
Es  wäre  aber  durchaus  irrig,  diese  Operation  am  Kiefer  zur  feststehenden  Begel 
zu  machen;  vielmehr  kann  es  durch  Dehnung  der  Narben,  dann  durch  Spaltung 
und  endlich  durch  Excision  der  Narben  und  im  letzteren  Fall  durch  Einpflanzung 
dehnbarer  Hautstücke  in  die  geschaffenen  Wundflächen  gelingen,  den  Unterkiefer 
ohne  weitere  Verletzung  und  Beeinträchtigung  seiner  Function  wieder  beweglich  zu 
machen.  Güssen  bau  er  pflanzte  nach  Spaltung  der  Wange  doppelte  Lappen  ein, 
so  dass  die  Haut  des  inneren  Lappens  gegen  die  Mundhöhle  sah  und  die  Schleim- 
haut ersetzte.  Ueber  diesen  Lappen  kam  ein  zweiter,  welcher  die  äussere  Haut 
ergänzte.  Um  diesem  Beispiel  zu  folgen,  ist  die  nöthige  Voraussetzung,  dass  viel 
gesunde  Haut  in  der  Nähe  der  narbigen  Theile  zur  Verfügung  steht. 

Die  Schilderung  einzelner  meloplastischer  Operationen  würde  ohne  besonderen 
Werth  sein.  Die  Verfahren  der  plastischen  Kunst  lassen  sich  nicht  in  allzu 
feste  Kegeln  einzwängen  und  gerade  für  die  Meloplastik  ist  dieses  am  wenigsten 
möglich,  weil  jeder  einzelne  Fall  besondere  Verhältnisse  bietet.  Nicht  selten 
reichen  auch  die  Defecte  der  Wange  bis  in  die  Substanz  der  Augenlider  oder  bis 
in  die  Mundspalte  hinein  und  dann  muss  die  Meloplastik  mit  Blepharoplastik  und 
Cheiloplastik  verbunden  werden.  Die  für  die  letzteren  aufgestellten  Kegeln  (§  3 1 
und  §  43)  sind  dann  dahin  abzuändern,  dass  durch  Verschiebung  oder  Lappen- 
bildung noch  grössere  Flächen  von  Haut  zur  Ergänzung  genommen  werden  müssen. 

§  33.     Die  Stomatoplastik. 

Von  der  Aufgabe  der  Wiederherstellung  verlorener  Lippentheile,  der  eigent- 
lichen Cheiloplastik ,  kann  man  einige  plastische  Operationen  unter  dem  Namen 
der  Stomatoplastik  abgrenzen,  bei  welchen  es  sich  mehr  um  die  Beseitigung 
pathologischer  Mundformen,  als  um  den  Ersatz  von  Lippentheilen  handelt.  Die 
Trennung  ist  freilich  etwas  willkürlich,  weil  ja  jede  stomatoplastische  Operation 
an  der  Substanz  der  Lippen  stattfinden  muss  und  demnach  an  dieser  Substanz 
plastische  Umbildung  vornimmt.  Im  wesentlichen  umfasst  die  Stomatoplastik  die 
Operationen  zur  Heilung  der  Makrostomie  und  Mikrostomie,  sowie  endlich  des 
Ektropions  der  Lippe.  Nun  ist  der  Fall  einer  angeborenen  Makrostomie  ziemlich 
selten  (vgl.  §  29)  und  die  Aufgabe  der  Heilung  besteht  einfach  in  der  Anfrischung 
und  dem  Zusammennähen  der  Spaltränder,  welche  in  solchen  Fällen  von  angeborener 
Makrostomie  sehr  nahe  zusammenliegen.  In  Fällen  von  erworbener  Makrostomie, 
z.  B.  nach  Abreissungen  der  Gesichtshaut,  nach  Noma  (§  26),  fehlt  ein  Theil  der 
Lippensubstanz  und  dann  wird  die  Operation  der  Makrostomie  zu  einer  Cheilo- 
plastik, weil  eben  nun  die  fehlende  Lippensubstanz  ergänzt  werden  muss.  Die 
narbige  Verwachsung  der  Lippen  mit  dem  Zahnfleisch,  Anchylochilie  genannt, 
ist  ebenfalls  ohne  operatives  Interesse.  Wir  haben  uns  demnach  hier  wesentlich 
mit  der  operativen  Behandlung  der  Mikrostomie  (Stenochorie)  zu  beschäftigen. 

Die  Mikrostomie  ist  selten  angeboren;  die  meisten  Fälle  der  Mikrostomie 
entstehen  durch  narbige  Schrumpfung  bei  Heilung  eines  Lupus  der  Lippe;  end- 
lich kommt  noch  eine  Mikrostomie  durch  schlecht  ausgeführte  Cheiloplastik  zu 
Stande  (vgl.  §§41  und  42).  Die  Methode  der  Stomatoplastik  bei  Mikrostomie  ist 
schon  von  Dieffenbach  festgestellt  worden.  Man  exstirpirt  (vgl.  Fig.  29)  von 
der  äusseren  Haut  einen  schmalen  Streifen  in  der  Form  einer  flachen  liegenden 
Spindel ;  in  derselben  Linie  trennt  man  die  Schleimhaut,  ohne  aber  von  ihr  etwas 
wegzunehmen,  in  horizontaler  Richtung  und  erhält  so  zwei  Streifen  Schleimhaut, 
welche  man  zur  äusseren  Haut  umsäumt.    Die  Nachtheile  der  Dieffenbach 'sehen 
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Fig.  29. 
Dief  f  eubach's  Stomatoplastik  bei  narbiger  Mikro- 
stomie nach  Lupus.    Links  ist  die  Schnittführung  zn 
erkennen;  rechts  sind  die  Nähte  schon  angelegt. 


Methode  bestehen  darin,  dass  die  neue  Mundspalte  mehr  einer  Oeffnung,  als  einer 
Spalte  entspricht  und  dass  von  den  Winkeln  des  neuen  Mundes  her  in  der  Eegel 
wieder  die  Schnittflächen  ein  Stück  weit  narbig  zusammenwachsen,  der  Mund  also 
wieder  zu  klein  wird.  Dem  ersten  Missstand  entgeht  man  dadurch,  dass  man 
von  der  äusseren  Haut  nichts  entfernt,  sondern  äussere  Haut  und  Schleimhaut  in  einer 
Linie  einfach  spaltet;  dann  ist  freilich  das  Umsäumen  der  Schleimhaut  zur  äusseren 

Haut  etwas  schwieriger,  aber  doch 
ausführbar,  besonders  dann,  wenn  man 
mit  einigen  Schnitten  die  Schleimhaut 
von  ihrer  Unterlage  ablöst  und  da- 
durch verziehbar  macht.  Dem  an- 
deren Missstand  kann  man  dadurch 
entgegen  arbeiten,  dass  man  gerade 
an  der  Stelle,  wo  der  Mundwinkel 
gebildet  werden  soll,  die  Ablösimg 
der  Schleimhaut  etwas  ausgedehnter 
ausführt  und  die  Incisionslinie  hier 
in  zwei  kurze  Schenkel,  in  Form 
eines  h<j  verlängert.  Der  so  gewon- 
nene kleine  dreieckige  Schleimhaut- 
lappen wird  nun  nach  der  äusseren 
Haut  durch  Suturen  herumgeschlagen 
und  bildet,  wie  in  Fig.  29  auf  der  rechten  Seite  angedeutet  ist,  die  Umsäumung 
für  den  Mundwinkel.  Es  ist  dieses  die  Wiederholung  einer  Methode,  welche  bei  der 
Operation  der  Phimose  an  der  Vorhaut  von  Roser  angegeben  wurde  (vgl.  §  292). 
Mit  allen  Vorsichtsmassregeln  kann  man  indessen  doch  nicht  den  Kranken 
gegen  das  Kecidiv  der  Mikrostomie  sicher  stellen.  Fast  die  ganze  neue  Mund- 
öffnung ist  von  narbigen  Geweben  umgeben  und  die  Neigung  zur  narbigen 
Schrumpfung  ist  gerade  hier  sehr  bedeutend.  Nachdem  ich  bei  einzelnen  Kranken 
zu  einer  mehrfachen  Wiederholung  der  Operation  der  Mikrostomie  durch  fort- 
währendes Recidiviren  des  Zustands  gezwungen  wurde,  liess  ich  endlich  aus  Hart- 
gummi eine  Art  von  künstlichem  Mund  anfertigen,  welchen  die  Operirten  nach 
Heilung  der  Wunde  täglich  mindestens  für  eine  Stunde  —  und  bei  Neigung  zur 
narbigen  Schrumpfung  mehrere  Stunden  —  tragen  müssen.    Die  horizontale  Platte  hh 

kommt  zwischen  die  Zähne  und  die  Lippen  zu  liegen, 
so  dass  sich  der  künstliche  Mund  von  selbst  festhält. 
Die  Kranken  lernen  bald  den  Vortheil  des  Apparats 
begreifen,  welcher  ,  sie  für  die  Zukunft  sicher  stellt. 
Ich  kann  die  Benutzung  desselben  dringend  empfehlen. 
Eine  ältere,  sehr  zeitraubende,  aber  im  Erfolg  keines- 
wegs sichere  Methode  zur  Behandlung  des  Mikrostoma 
ist  das  Verfahren  Kudtorffer's.  Derselbe  durch- 
bohrte die  Haut  an  der  Stelle,  welche  später  Mund- 
winkel werden  soll,  und  legte  Bleidraht  ein,  bis  die  narbige  Ueberhäutung  der 
Löcher  erfolgt  war;  dann  wurde  von  diesen  Löchern  aus  quer  gespalten.  Gegen 
narbige  Wiederverwachsung  von  den  Mundwinkeln  her  stellt  diese  Methode  durch- 
aus nicht  sicher. 

Fälle  von  Ektropion  der  Lippen  werden  nach  denselben  Methoden  operativ 
behandelt,  welche  wir  bei  dem  Ektropion  der  Lider  schon  kennen  lernten.  Ins- 
besondere ist  die  V  förmige  Incision  mit  Y  artiger  Vereinigung  an  den  Lippen 
(Fig.  27,  §  31)  sehr  gut  anwendbar.  Dagegen  kann  die  Methode  v.  Wecker's 
hier  selbstverständlich  keine  Wiederholung  finden,  weil  eben  nicht  die  zarte  Sub- 


Fig.  30. 
Der  künstliche  Mund. 
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stanz  des  Augenlids,  sondern  die  fleischige  Substanz  der  Lippe  zu  ergänzen  ist. 
Hierzu  kann  man  Keverdin'sche  Läppchen  nicht  verwenden;  sondern  muss 
nach  den  Methodon  der  Cheilopkistik  (§§  42  und  43)  durch  Verziehung  oder  Lappen- 
bildung dicke  fleischige  Substanz  gewinnen;  so  treffen  auch  hier  wieder  die  Auf- 
gaben der  Stomatoplastik  und  Cheilopkistik  zusammen.  Man  löst  z.  B.  don  Lippon- 
saum  von  seiner  narbigen  Unterlage  ab,  stellt  ihn  in  die  richtige  Linie  und  pflanzt 
dann  in  die  so  formirte  Wunde  einen  genügend  grossen  Lappen  ein,  um  den 
Lippensaum  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten. 

§  34.    Die  Indicationen  und  Vorbereitungen  zur  Operation  der 
Lippenspalte  (Hasenscharte). 

Diese  Operationen  müssen  in  das  Gebiet  der  plastischen  Operationen  gerechnet 
werden  und  können  mithin  unter  den  allgemeinen  Begriff  der  Cheiloplastik  ge- 
stellt werden ;  doch  ist  die  Aufgabe  dieser  Operationen  wieder  so  eigenartig,  dass 
sie  eine  besondere  Beschreibung  erfordern.  Die  Häufigkeit  der  Hasenscharte,  die 
Lebensgefahren,  welche  mit  ihrem  Bestehen  (§  30),  aber  auch  mit  der  Operation 
selbst  verbunden  sind,  die  Notwendigkeit,  dass  auch  der  Nicht-Fachchirurg,  der 
praktische  Arzt  der  Ausführung  dieser  Operationen  sich  unterziehe  —  alle  diese 
Verhältnisse  geben  der  Operation  ein  besonderes  und  schwer  wiegendes  Interesse. 

Was  den  Zeitpunkt  für  die  Ausführung  der  Operation  betrifft,  so  haben 
französische -Autoren,  besonders  der  bekannte  Geburtshelfer  Dubois,  mit  Kecht 
darauf  hingewiesen,  dass  der  erste  Lebenstag  oder  die  ersten  Lebenstage  für  die 
Ausführung  der  Operation  besonders  günstige  Verhältnisse  darbieten.  Die  Neu- 
geborenen bedürfen  nur  wenig  Nahrung  und  schreien  in  den  ersten  Lebenstagen 
weniger,  als  später.  Auch  ist  es  für  die  Mutter,  welche  das  missgestaltete  Kind 
nicht  gern  sieht,  eine  psychische  Beruhigung,  dass  schon  nach  wenigen  Tagen 
eine  mehr  normale  Form  des  Gesichts  erzielt  wird.  Endlich  spricht  die  Erfahrung 
durchaus  zu  Gunsten  der  Frühoperation.  Aber  selbst  wenn  die  Operation  in  den 
ersten  Tagen  versäumt  wurde,  so  soll  man  doch  möglichst  bald  die  Operation  aus- 
führen. G.  Simon  hat  mit  Eecht  auf  die  Lebensgefahren  hingewiesen,  welche 
mit  dem  Bestehen  der  Lippenspalte  verknüpft  sind,  auf  die  mangelhafte  Ernährung 
und  auf  die  Gefahr  der  Bronchitis  und  Pneumomie  (§  30).  Wir  haben  die  Pflicht, 
das  Kind  aus  diesen  Gefahren  möglichst  bald  herauszubringen.  Eine  Contraindica- 
tion  kann  man  gegen  die  frühe  Ausführung  der  Operation  nur  in  den  schwersten 
Formen  der  doppelten  Hasenscharte  mit  Prominenz  des  Zwischenkiefers  finden; 
für  diese  Fälle  sind  die  Operationen  so  schwierig  und  mit  soviel  Blutverlust  ver- 
bunden, dass  man  besser  das  zweite  Lebensjahr  abwartet.  Man  muss  für  diese 
Fälle  den  Angehörigen  besondere  Sorgfalt  für  die  Ernährung  des  Kindes  empfehlen  ; 
bei  Wolfsrachenbildung  muss  der  Löffel,  mit  Milch  gefüllt,  bis  zur  Zungenbasis 
eingeführt  werden,  weil  sonst  die  Kinder  nichts  herunter  schlucken;  auch  muss 
die  Mundhöhle  sehr  rein  gehalten  werden,  damit  nicht  die  Zersetzung  von  Milch- 
resten, z.  B.  in  der  Gaumenspalte,  zur  Bildung  von  Aphthen  führt.  Zu  letzterem 
Zweck  kann  man  das  Auswaschen  der  Mundhöhle  mit  Läppchen,  welche  in  eine 
Lösung  von  Kali  hypermanganicum  eingetaucht  wurden,  empfehlen.  Wenn  man 
als  fernere  Contraindicationen  gegen  die  Ausführung  der  Operation  auch  noch  den 
schlechten  Ernährungszustand  des  Kindes  oder  das  Bestehen  einer  Bronchitis,  ja 
sogar  den  Schnupfen  anführt,  so  geschieht  dieses  insofern  mit  Kecht,  als  in  der 
That  unter  solchen  Umständen  die  Ausführung  der  Operation  bedenklich,  der  Aus- 
gang der  Operation  nicht  selten  tödtlich  ist;  doch  muss  man  bei  Erwägung  dieser 
Contraindicationen  auch  das  berücksichtigen,  dass  die  Lippenspalte  selbst  an  der 
schlechten  Ernährung  und  an  der  Bronchitis  Schuld  trägt  und  mithin  ihre  operative 
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Beseitigung  das  beste,  unter  Umständen  das  einzige  Mittel  ist,  die  Kinder  in  eine 
bessere  Ernährung  zu  bringen  und  ihre  Bronchitis  zu  beseitigen. 

üeber  die  Anwendung  der  Narkose  für  die  Ausführung  der  Operation  sind 
die  Stimmen  der  Autoren  getheilt.  Diejenigen,  welche  die  Narkose  empfehlen, 
machen  geltend,  dass  ohne  Narkose  das  Schreien  der  Kinder  zu  einer  stärkeren 
Blutung  führt;  doch  liegt  andrer  Seits  bei  Anwendung  der  Narkose  wieder  die 
Gefahr  vor,  dass  die  Kinder  bei  Unempfindlichkeit  der  Glottis  grössere  Mengen 
von  Blut  in  die  Luftwege  aspiriren  und  grössere  Mengen  von  Blut  in  den  Magen 
herabschlucken.  Hierdurch  können  wieder  Bronchialcatarrhe  und  Magendarm- 
catarrhe  entstehen.  Ich  pflege  die  Narkose  nicht  anzuwenden,  gestehe  aber  gern 
zu,  dass  auch  die  Anwendung  der  Narkose  vortheilhaft  sein  kann.  Wenn  man 
auf  die  Narkose  verzichtet,  so  muss  man  den  ganzen  Körper  des  Kindes,  einschliess- 
lich der  Extremitäten,  in  ein  Betttuch  einhüllen,  um  zu  verhüten,  dass  die  un- 
gestümen Bewegungen  der  Arme  und  Beine  die  Ausführung  der  Operation  stören. 
"Will  man  die  Narkose  anwenden,  so  hat  man  die  Möglichkeit  congenitaler  Miss- 
hildungen  am  Herzen  zu  beachten.  Nicht  allzu  selten  liegen  gleichzeitig  mit 
äusseren  Bildungsfehlern  auch  Bildungsfehler  am  Herzen,  besonders  mangelhafte 
Entwickelung  der  Scheidewand  zwischen  den  Ventrikeln  und  zwischen  den  Vor- 
höfen mit  Mischung  des  arteriellen  und  venösen  Bluts  und  cyanotischer  Beschaffen- 
heit des  gesammten  Blutes  vor.  Dann  ist  jedenfalls  die  Narkose,  vielleicht  aber 
auch  besser  die  ganze  Operation  zu  unterlassen. 

Bei  sehr  kleinen  und  zarten  Kindern  ist  immer  der  Blutverlust  bei  der 
Operation  sehr  beachten swerth.  Man  kann  vor  dem  Beginn  der  eigentlichen 
Operation  sich  gegen  die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae  entweder  dadurch 
sicher  stellen,  dass  man  Compressorien  an  diesen  Arterien  anbringt  oder  einen 
Baden,  welchen  man  in  der  Mitte  der  Höhe  der  Lippe  durch  ihre  ganze  Dicke 
mittelst  einer  Nadel  durchführt,  auf  dem  freien  Lippenrand  fest  knotet.  Im  letz- 
teren Fall  muss  nach  Vollendung  der  Operation  und  nach  Sicherung  der  durch- 
schnittenen Enden  der  A.  A.  coronariae  durch  genau  angelegte  Suturen  diese 
Eadenschlinge  wieder  durchschnitten  und  der  Faden  herausgezogen  werden.  Was 
die  Compressorien  betrifft,  so  benutzte  man  früher  ein  eigenes  Instrument,  die 
Lippenzange  von  Beinl,  ein  Kornzangen-ähnliches  Instrument,  dessen  Branchen 
durch  einen  Schieber  geschlossen  werden.  Man  kann  aber  auch  mit  gewöhnlichen 
Kornzangen ,  welche  man  von  Assistenten  halten  lässt ,  dasselbe  erreichen ;  nur 
sind  die  Hände  der  Assistenten  bei  der  Ausführung  der  Operation  etwas  hinder- 
lich. Da  der  Verschluss  der  Beinl'  sehen  Zange  nicht  sehr  sicher  ist  und  über- 
haupt durch  das  Schreien  der  Kinder  die  Compressorien  leicht  verschieben,  so  habe 
ich  neuerdings  die  Zangen  von  Köberle  und  Pean  (Fig.  141,  §  300,  allg.  Thl.), 
sowie  die  zur  Fixation  der  Lippen  bestimmten  breiten  Pincetten,  welche  zum 
cheilangio-skopischen  Apparat  gehören  (Fig.  33  pp  §  1  66,  allg.  Thl.)  bei  den  Hasen- 
schartoperationen mit  grossem  Vortheil  benutzt.  Beide  Apparate  hängen  fest  und 
nehmen  wenig  Baum  ein. 

§  35.     Die  Operationsmethoden   für   die  einseitige  Hasenscharte. 

Wir  unterscheiden  die  Operation  des  Lippeneinkniffs  von  der  Operation  der 
eigentlichen  Hasenscharte.  Die  erstere  geschieht  so,  dass  man  ein  lanzenförmiges 
Messer  (Fig.  42  b,  §  241,  allg.  Thl.)  ungefähr  8  Mm.  über  dem  Winkel  des  Ein- 
kaufs durch  die  Lippe  sticht  und,  während  der  Lippensaum  mit  einer  Hakenpin- 
cette  fest  angezogen  und  die  Lippensubstanz  gespannt  wird,  nun  parallel  den  Bän- 
dern des  Einkniffs  einen  A  Schnitt  ohne  Verletzung  des  rothen  Lippensaums  durch 
die  Dicke  der  Lippensubstanz,  einschliesslich  ihrer  Schleimhaut  führt.  Nun  setzt 
man  in  den  Winkel  des  A  ein  scharfes  Häkchen  ein   und    zieht   die  Lippensub- 
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Fig.  31. 

Operation  des  Lippeneinkniffs.    a.  a förmige  Anfrischung. 

b.  rhombische  Verziehung. 


stanz,  welche  von  den  Schenkeln  des  A  eingeschlossen  ist,  so  weit  nach  unten, 
dass  eine  rhombische  Wunde  (vgl.  Fig.  31b)  entsteht  und  der  Lippensaum  an 
Stelle  des  Einkniffs  nun  rüsselartig  über  die  normale  Linie  der  Lippe  hervorragt. 
Dann  näht  man  die  rhombische  Wunde  von  links  nach  rechts  zusammen.  Die  narbige 
Contraction  in  der  Längswunde 
sorgt  dafür,  dass  die  rüsselar- 
tige Hervorragung  sich  wieder 
zurückbildet.  Auch  hier  handelt 
es  sich,  wie  bei  vielen  anderen 
plastischen  Operationen,  um  eine 
operative  Uebercorrection,  welche 
erst  durch  die  Vorgänge  der  Ver- 
narbung zu  der  definitiven  und 
richtigen  Correction  zurückge- 
bildet wird. 

Bei  den  einseitigen  Hasenscharten  genügt  in  den  seltensten  Fällen  die  ein- 
fache Anfrischung  und  Vernähung  der  Spaltränder.  Durch  dieses  einfache  Ver- 
fahren würde  man  im  besten  Fall  mindestens  noch  einen  Lippeneinkniff  zurück- 
lassen, weil  die  Narbencontraction  der  Längswunde  immer  den  Lippensaum  nach 
oben  verziehen  würde.  Man  muss  deshalb  versuchen,  die  Spaltränder  kunstvoll 
zu  verlängern.  Die  erste  Methode,  welche  einen  solchen 
Versuch  darstellt,  ist  die  Methode  Dieffenbach's,  welcher 
den  Spalträndern  eine  concave  Anfrischung  gab.  Die 
concave  Wunde  entspricht  einem  Kreisbogen,  zu  welchem 
der  Spaltrand  die  Bogensehne  bildet,  und  ist  deshalb  länger 
als  der  Spaltrand  selbst.  Diese  Methode  ist  aber  mit  Recht 
vollständig  verlassen  worden,  weil  sie  zu  viel  von  der  Sub- 
stanz der  Lippe  aufopfert  und,  im  Gegensatz  z.  B.  zu  der 
Operation  des  Lippeneinkniffs,  welche  oben  geschildert  wurde 
und  deren  Misslingen  mindestens  keinen  Schaden  bringt, 
bei  misslungener  Operation  eine  breitere  Spalte  zurück- 
bleibt, das  Verhältniss  also  wesentlich  verschlimmert  wird. 

Die  zweite  Methode  vermeidet  diesen  Uebelstand;  sie  rührt  von  Malgaigne 
her  und  besteht  in  der  Bildung  zweier  kleiner  Läppchen  an  den  beiden  Spalträn- 
dern ,  deren  Basis  nach  unten 
gegen  den  freien  Rand  der  Lippe 
liegt ;  dieselben  werden  so  nach 
unten  geschlagen,  dass  sie  nach 
ihrer  Vereinigung  durch  die  Naht 
wieder  eine  rüsselförmige  Her- 
vorragung bilden,  wie  eine  solche 
auf  anderem  Weg  durch  die  oben 
beschriebene  Operation  des  Lip- 
peneinkniffs erzielt  wird.  Ge- 
genüber der  Operationsmethode 
Dieffenbach's  hat  die  Methode 
Malgaigne 's  den  Vorzug,  dass  sie  nichts  entfernt  und  demnach  im  Fall  des 
Misslingens  keine  Verschlimmerung  zurücklässt. 

Doch  nimmt  die  Methode  Malgaigne 's  noch  nicht  genügende  Rücksicht 
auf  den  verschiedenen  Verlauf  der  beiden  Spaltränder.  Indem  Mirault  diesem 
Verlauf  Rechnung  trug,  war  es  ihm  vorbehalten,  diejenige  Methode  zu  construiren, 
welche  wir  für  die  meisten  Fälle    als   die  maassgebende   bezeichnen  müssen.     In 


Fig.  32. 
Dieffenbach's  Methode 
der  concaven  Anfrischung. 
ww.  WeUenschnitt  (§  3b). 


Fig.  33. 

Malgaigne's  Methode,    b.  Bildung  der  beiden  Läppchen. 

b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 
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Fig.  34. 
Methode   von  Mirault-Langenbeck.     a.   Stumpfwinkelige 
Anfrischung  dos  rechten  Bands  (v.  Langenbeck)  und  Bildung 
des  Mirault 'sehen  Läppchens   am  linken  Rand  Cm),    b.  Ver- 
einigung durch  die  Naht. 


der  Regel  verläuft  nämlich  der  laterale  Spaltrand  fast  senkrecht  nach  unten, 
der  mediane  aber  schräg  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen  (vgl. 
Fig.  25  c).  Der  letztere  mediane  Spaltrand  ist  mithin  (als  Hypothenuse  eines  recht- 
winkeligen Dreiecks,  dessen  eine  Kathete  von  dem  lateralen  Spaltrand,  dessen 
andere  Kathete  von  der  queren  Mundspalte  gebildet  wird)  länger,  als  der  laterale ; 

deshalb  soll  man  das  Läpp- 
chen nur  am  lateralen  Spalt- 
rand bilden,  um  diesen  zu 
verlängern.  Man  bezeichnet 
dieses  Verfahren  als  das  Ver- 
fahren mit  Bildung  des  Mi- 
rault'sehen  Läppchens  (Fig. 
34m).  Hierzufügte  v. Langen- 
beck noch  die  Modifikation,  dass 
er,  wie  es  in  Fig.  34  angedeutet 
ist,  eine  stumpfwinkelige  An- 
frischung des  medialenStumpf- 
rands  ausführte.  Indem  Mi- 
rault's  Läppchen  am  lateralen  Spaltrand  nach  unten  verzogen  wird,  entsteht 
auch  an  ihm  eine  stumpfwinkelige  Linie  und  die  beiden  stumpfen  Winkel  «  und  «' 
können  nun  sehr  gut  aufeinander  genäht  werden.  So  erzielt  man  eine  Verschrän- 
kung der  Wundflächen,  welche  die  Erfolge  der  Naht  noch  mehr  sichert. 

Die  Methode  Mirault' s  hat  auch  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  sich  schnell 
ausführen  lässt.  Alle  kunstvolleren  Methoden  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  mehr 
Zeit  zur  Ausführung  gebrauchen  und  deshalb  zu  grösserem  Blutverlust  führen. 
Als  Beispiel  sei  die  Methode  von  Giraldes   angeführt,  welche  ausser  einem  nach 

unten  zuschlagenden  Mirault'- 
schen  Läppchen  (links)  noch  ein 
anderes  Läppchen  mit  oberer  Ba- 
sis bildet  (rechts) ;  dieses  Läpp- 
chen wird  nach  oben  gezogen, 
um  den  Kand  des  Nasenlochs 
bilden  zu  helfen.  Der  treppen- 
artigen Wundlinie,  welche  der 
mediale  Spaltrand  durch  die  Bil- 
dung beider  Läppchen  erhält, 
muss  dann  eine  treppenartige 
Anfrischung  des  lateralen  Spalt- 
rands entsprechen.  Die  doppelte 
Verschränkung  (Procede  par  engrenement  ou  par  mortaise),  welche  hierdurch  ent- 
steht, wird  als  besonderer  Vorzug  der  Methode  gerühmt.  Doch  soll  man  bei  der 
Operation  an  Neugeborenen  und  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  von  diesem 
complicirten  Verfahren  absehen  und  die  Form  des  Nasenlochs  unberücksichtigt 
lassen;  ist  es  ja  doch  Aufgabe  der  Operation,  unter  thunlichster  Einschränkung 
des  Blutverlusts  durch  einfache  Verschliessung  des  Spalts  das  Kind  aus  der  Lebens- 
gefahr zu  bringen,  welche  mit  dem  Bestehen  des  Spalts  verbunden  ist  (§30  Schluss). 
Dabei  ist  die  Feinheit  in  der  Form  der  Lippe  und  des  Nasenlochs  vorläufig  noch 
gleichgültig.  Erst  nach  langen  Jahren,  vor  der  Pubertät,  braucht  man  dann  an 
den  fleischig  gewordenen  grossen  Theilen  durch  kleine  Nachoperationen  eine  schöne 
Form  herzustellen.  Diese  Nachoperationen  sind  zu  dieser  Zeit  ganz  unbedenklich ; 
die  Eitelkeit  der  heranwachsenden  Kinder  bestimmt  sie  leicht  dazu,  sich  denselben 
zu  unterziehen.     Besondere  Eegeln   lassen   sich   für  diese  Nachoperationen   nicht 


Fig.  35. 

Methode  von  Giraldes.    a.  Anfrischung.  b.  Vereinigte  Wunde. 

Die  Buchstaben  a  b  c  correspondiren  in  beiden  Zeichnungen; 

b  wird  nach  der  Anfrischung  nach   unten ,   c  nach  oben  durch 

die  Naht  gerückt. 
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aufstellen,  weil  in  jedem  Fall  die  Verhältnisse  etwas  anders  liegen.  Die  wesent- 
lichste Aufgabe  ist,  neben  etwaigen  Correctionen  am  rothen  Lippensaum,  die  Ab- 
lösung des  Nasenflügels,  um  denselben  mehr  nach  innen  zu  stellen  und  so  das 
breite,  flache  Nasenloch  in  ein  schmales  und  hohes  zu  verwandeln. 

Es  kann  mithin  auf  die  Schilderung  anderer  complicirter  Methoden  verzichtet 
werden,  weil  ihre  Anwendung  bei  Neugeborenen  und  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, also  für  die  Zeit,  in  welcher  man  gerade  die  Operation  ausführen  soll, 
nicht  gerechtfertigt  erscheint. 

§  36.     Anfrischung,  Entspannung,  Nahtanlegung,  bei  der 
Operation  der  Hasenscharte. 

Das  lanzenförmige  Messer  (Fig.  42  b  §  241,  allg.  Tbl.)  ist  das  beste  Instru- 
ment zur  Bildung  des  Mirault' sehen  Läppchens  und  eignet  sich  auch  für  die  übrige 
Anfrischung,  indem  man  die  feine  Spitze  des  Messers  durch  die  Substanz  des 
Spaltrands  durchsticht.  Die  Spannung  für  die  Schnittführung  soll  mit  einer  feinen 
Hakenpincette  oder  durch  Einsetzen  eines  feinen  scharfen  Häkchens  in  den  Spalt- 
rand geschehen.  Ueberall  soll  man  eine  recht  breite  Wund  fläche  durch  die  An- 
frischung zu  erzielen  versuchen,  weil  diese  die  Verklebung  der  Wundränder  durch 
prima  intentio  am  besten  sichert.  Um  bei  diesem  Bestreben  nicht  zu  viel  von 
dem  Spaltrand  wegzuschneiden,  könnte  man  dem  Eath  von  Galliet  und  Colli s 
folgen  und  die  Messerspitze  parallel  der  Aussenfläche  der  Lippe  in  den  Spaltrand 
einstechen  und  in  dieser  Richtung  durchführen,  so  dass  gar  nichts  abgetragen, 
aber  durch  Auseinanderziehen  der  Wunde  eine  doppelt  breite  Wundfläche  gewonnen 
wird.  Das  Verfahren  ist  als  Doublirung  des  Spaltrands  zu  bezeichnen.  Leider 
ist  jedoch  an  den  feinen  Spalträndern  der  kleinen  Kinder  das  Verfahren  kaum 
ausführbar  oder  doch  so  zeitraubend,  dass  die  Blutung  bedeutend  wird. 

Ob  man  die  Scheere  bei  der  Anfrischung  dem  Scalpell  oder  Lanzenmesser 
vorziehen  will,  ist  ohne  grosse  Bedeutung.  Sie  schneidet  sicherer,  weil  sie  die 
Theile  vor  der  Durchschneidung  durch  Einklemmung  feststellt,  aber  sie  bewirkt 
durch  diese  Einklemmung  auch  einige  Quetschung.     (Vgl.  §  244,  allg.  Tbl.). 

Bevor  man  die  Nähte  anlegt,  hat  man  für  eine  solche  Entspannung  der  Wund- 
ränder zu  sorgen,  dass  ein  Durchschneiden  derselben  durch  die  Fadenscblingen 
(§251  Schluss,  allg.  Tbl.)  nicht  erfolgen  kann.  Hierzu  kann  man  verschiedene  Ent- 
spannungsschnitte führen.  Am  sonderbarsten  ist  der  Vorschlag  S  e  d  i  1 1  o  t '  s ,  den  Er- 
folg der  Nahtanlegung  bei  linksseitiger  Spalte  dadurch  zu  sichern,  dass  man  rechts 
die  Lippe  von  oben  nach  unten  durchschneidet,  also  eine  neue,  kleinere  Spalte 
auf  der  gesunden  Seite  anlegt,  welche  später  Gegenstand  einer  zweiten  Operation 
werden  soll.  Diesem  Vorschlag  wird  wohl  kaum  ein  Chirurg  zu  folgen  Neigung 
haben.  Sehr  vollkommen  entspannend  wirkt  der  Wellenschnitt  von  Dieffen- 
bach,  so  benannt,  weil  er  der  wellenförmigen  Linie  der  Furche  folgt,  welche  den 
Nasenflügel  von  der  Lippe  trennt.  Dieser  Schnitt,  durch  die  gestrichelte  Linie 
ww  in  Fig.  32  (§  35)  bezeichnet,  trennt  die  Lippe  gänzlich  von  der  Nase  ab  und 
bildet  eine  Fortsetzung  des  Anfrischungsschnitts  nach  oben;  aber  er  verletzt,  so 
sehr  man  seine  entspannende  Wirkung  anerkennen  muss,  so  zahlreiche  Aeste  der 
A.  maxillaris  ext.,  dass  der  Nachtheil  der  grösseren  Blutung  den  Vortheil  der 
besseren  Entspannung  wohl  mehr  als  ausgleicht.  Dagegen  ist  folgendes  Verfahren 
zur  Entspannung  der  Wundränder  sehr  empfehlenswerth :  man  drängt  die  Lippen- 
substanz der  Art  mit  der  Spitze  des  linken  Zeigefingers  von  dem  Kiefer  nach  oben 
und  aussen  ab,  dass  die  Verbindung  der  Schleimhaut  der  Lippe  mit  der  Schleim- 
haut des  Zahnfleisches  stark  angespannt  wird,  und  diese  Verbindung  schneidet  man 
mit  einer  Scheere  hart  am  Kieferperiost   durch.     Die  Scheere  darf  nicht  in   die 
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Substanz  der  Wange  gerichtet  werden,  weil  man  sonst  den  Stamm  der  A.  maxillaris 
ext.  verletzen  könnte,  sondern  muss  sich  gegen  die  Knochenfläche  des  Oberkiefers 
richten ;  dann  ist  die  Blutung  sehr  gering.  Das  Verfahren  wird  auf  beiden  Seiten 
ausgeführt.  Am  medialen  Spaltrand  löst  man  das  Frenulum  der  Operlippe  mit 
ab;  eine  Verziehung  desselben  scheint  nicht  so  nachtheilig  zu  sein,  als  man  be- 
hauptet hat.  Aeussere  Wunden  entstehen  bei  diesem  Anfrischungsverfahren  gar 
nicht;  die  inneren  Wundflächen  werden  durch  die  Nahtspannung  etwas  verzogen, 
heilen  aber  dann  gewöhnlich  per  primam,  weil  sie  fest  aufeinander  liegen.  Die 
entspannende  Wirkung  des  Verfahrens  ist  sehr  befriedigend,  denn  gerade  diese 
Schleimhautverbindung  mit  dem  unbeweglichen  Zahnfleisch  hält  die  Lippenränder 
fest,  ihre  Durchschneidung  aber  mobilisirt  die  Lippenränder  der  Art,  dass  sie 
ohne  Spannung  dem  Zug  der  Naht  nach  vorn  folgen. 

Die  erste  Naht  soll  bei  der  M  i  r  a  u  1 1 '  sehen  Operation  die  stumpfen  Winkel 
(«  u'  Fig.  34  §  35)  aufeinander  heften;  diese  erste  Naht  stillt  auch  durch  ihre 
Knotung  die  Blutung  aus  den  A.  A.  coronariae.  Auch  bei  anderen  Methoden  muss 
die  erste  Naht  so  angelegt  werden,  dass  sie  die  durchschnittenen  Arterienenden 
fest  aufeinander  heftet.  Im  übrigen  legt  man  einige  entspannende  und  einige  ver- 
einigende Nähte,  d.  h.  einige  breit  und  einige  schmal  fassende  Nähte  (vgl.  Fig.  7  7 
§  252,  allg.  Thl.)  wechselnd  an.  Auf  den  rothen  Lippensaum  muss  man  besonders 
Acht  haben ,  damit  durch  die  Naht  eine  regelmässige  Linie  desselben  hergestellt 
wird.  Auch  kann  es  von  Nutzen  sein  auf  der  Innenfläche  der  vereinigten  Lippe 
nahe  dem  Lippensaum  noch  eine  besondere  Naht  durch  die  Wundflächen  der 
Schleimhaut  zu  legen. 

Die  gewöhnliche  Knopfnaht  —  jedoch  mit  Seidenfäden  angelegt,  nicht  mit 
Catgut,  welches  zu  einer  zu  schnellen  Lösung  (§  254,  allg.  Thl.)  kommen  könnte 
—  ist  für  die  Zwecke  der  Hasenschartoperation  vollkommen  ausreichend.  Wohl 
erfand  Dieffenbach  gerade  für  die  Zwecke  der  Hasenschartnaht  das  Verfahren 
der  umschlungenen  Naht  (§  255,  allg.  Thl.),  und  neuerdings  tauchen  wieder  ge- 
rade für  diese  Operation  die  Empfehlungen  besonderer  Nahtverfahren ,  wie  z.  B. 
der  Perlennaht  mit  Metallsuturen  (§  255,  allg.  Thl.)  auf;  aber  der  etwaige  Miss- 
erfolg der  Operation  liegt  sicher  nicht  in  der  mangelhaften  Wirkung  der  Knopf- 
naht an  sich,  sondern  eher  in  der  mangelhaften  Anlegung  derselben,  z.  B.  in  der 
Nichtberücksichtigung  der  entspannenden  Wirkung  breit-  und  tiefgreifender  Nähte. 
Eine  gut  angelegte  Knopfnaht  leistet  ohne  Zweifel  das  gleiche  in  Sicherheit  des 
Erfolgs,  wie  jede  andere  Art  kunstvoller  Nahtanlegung. 

§  37.     Nachbehandlung  der  Hasenschartenoperation. 

Nach  Abwischung  der  Nahtlinie  mit  feuchter  Carbolwatte  stellt  sich  die  Frage: 
Ob  man  nun  einen  deckenden  Verband  anlegen  soll  ?  Mit  GL  Simon  glaube  ich 
diese  Frage  verneinen  zu  sollen.  Die  Berührung  des  Gesichts  mit  Verbandstoffen 
irgend  welcher  Art  reizt  das  Kind  zum  Schreien  und  deshalb  bringt  der  Verband 
mehr  Schaden  als  Nutzen;  auch  halten  die  meisten  Verbände  nicht  fest,  verschieben 
sich  gegen  die  Mundöffnung,  decken  die  Nasenlöcher  zu  und  erschweren  die  Ath- 
mung.  Auf  die  Athmung  muss  man  ohnehin  Acht  haben ;  man  will  Erstickungs- 
anfälle beobachtet  haben,  welche  darauf  beruhten,  dass  die  Kinder  bis  zur  Operation 
gewohnt  waren,  mühelos  durch  den  breiten  Spalt  zu  athmen,  und  nun  nach  der 
Operation,  welche  meist  das  eine  Nasenloch  sehr  verengt,  versäumen,  den  Mund 
zum  Athmen  zu  öffnen.  Nach  alledem  ist  hier  das  System  der  offenen  Wundbe- 
handlung jedem  Verband  vorzuziehen. 

Auch  die  federnden  Apparate,  welche  der  Spannung  der  Theile  an  der  Naht- 
linie  entgegenwirken  sollen,  und  von  denen  ein  Beispiel  in  Fig.  36  abgebildet  ist, 
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Fig.  36. 
Federapparat  zur  Nachbehandlung  der  Haaen- 
schartoperation  (nach  Fergusson). 


sind  zu  vorwerfen.  Bei  Kindern  wird  der  Druck  der  Federn  auf  der  "Wangen- 
haut nicht  ertragen;  die  Schmerzen,  welche  der  Druck  verursacht,  reizen  das  Kind 
zum  Schreien  und  dieses  Schreien  howirkt  mehr 
Nahtspannung,  als  der  Apparat  beseitigt.  Bei 
Erwachsenen  aber,  bei  denen  wir  ohnehin  fast 
niemals Hasenschart-operationen  zumachen  ha- 
ben, sind  die  Apparate  überflüssig,  weil  hier 
die  Operationen  im  übrigen  leicht  ausführbar 
und  die  Spannungen  durch  Entspannungs- 
schnitte (Fig.  100  §  266,  allg.  Thl.)  leicht  zu 
beseitigen  sind. 

In  den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach 
der  Operation  muss  man  alles  thun,  um  das 
gefährliche  Schreien  der  Kinder  zu  massigen. 
Sofort  nach  der  Operation  sollen  die  Kinder 
Milch  erhalten.  Die  Mutter  oder  Wärterin 
muss  Tag  und  Nacht  bemüht  sein,  durch  Her- 
umtragen, Wiegen,  Darreichung  von  Nahrung 
u.  s.  w.  das  Kind  thunlichst  zu  beruhigen.  G. 
Simon  empfiehlt,  dass  der  Operateur  in  den 
ersten  Tagen  das  Kind  gar  nicht  ansehen  soll, 
um  durch  sein  Erscheinen  dasselbe  nicht  zum 
Schreien  zu  veranlassen. 

Schon  während  der  Operation  soll  durch 
Auswischen  der  Mundhöhle  mit  Schwämmchen, 
welche  auf  einen  Schwammhalter  gesetzt  sind, 

dafür  gesorgt  werden,  dass  nicht  allzuviel  Blut  von  dem  Kind  verschluckt  und 
auf  den  Kehlkopfseingang  aspirirt  wird.  Diese  Aspiration  kann  sogar  während 
der  Operation  Erstickungsanfälle  veranlassen,  welche  erst  durch  sorgsames  Aus- 
wischen des  Blutes  beseitigt  werden.  In  den  ersten  24  Stunden  erfolgen  meist 
einige  schwarz  gefärbte  Stuhlgänge,  durch  welche  das  verschluckte  Blut  wieder 
ausgeschieden  wird.  Sollten  dieselben  ausbleiben,  so  kann  man  durch  Darreichung 
milder  Abführmittel  (bei  Säuglingen  genügen  schon  einige  Theelöffel  von  Syrup. 
mannae  und  Syrup.  rhei)  nachhelfen. 

Die  Entfernung  der  Suturen  soll  nicht  vor  dem  4.  Tag  geschehen  und  wird 
am  besten  auf  den  6.  bis  8.  Tag  verschoben:  man  entfernt  zuerst  die  Vereinigungs- 
nähte ,  erst  1  —  2  Tage  später  die  Entspannungsnähte.  Meist  sind  die  Suturen 
durch  eingetrocknete  Wundsecrete  unter  Borken  verdeckt,  welche  man  mit  der 
Pincette  abheben  muss.  Während  der  Entfernung  der  Suturen  drängt  ein  Assistent, 
welcher  den  Kopf  des  Kindes,  ebenso  wie  es  bei  der  Operation  selbst  geschehen 
muss,  zwischen  zwei  Händen  hält,  mit  den  Fingern  beider  Hände  die  Wangen 
gegen  die  Medianlinie  zusammen  und  wirkt  so  den  Muskelbewegungen  des  Kindes 
entgegen,  welche  bei  dem  Schreien  die  Wundränder  auseinander  zu  reissen  drohen. 
Wenn  nur  an  irgend  einer  Stelle  die  Heilung  durch  prima  intentio  fest  er- 
folgt ist,  so  ist  auch  der  Erfolg  wenigstens  im  ganzen  und  grossen  gesichert. 
Vielleicht  klafft  nach  Entfernung  der  Suturen,  oder  auch  schon  vor  derselben  in 
Folge  des  Durchschneidens  derselben  die  Hälfte  der  ganzen  Wundlinie  auseinander 
und  doch  kann  man  mit  Befriedigung  wahrnehmen,  wie  in  den  folgenden  Tagen 
von  dem  Theil  der  Wunde  aus,  welcher  per  primam  heilte,  langsam  ein  narbiger 
Verschluss  der  übrigen  granulirenden  Flächen  stattfindet.  Freilich  kann  bei  dieser 
unvollkommenen  Heilung  ein  Theil  des  Spalts  gegen  das  Nasenloch  unvereinigt 
bleiben  oder  es  resultirt  gegen  die  Mundöffnung  hin  ein  Lippeneinkniff.    Das  sind 
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aber  nur  Schönheitsfehler,  welche  man  später  durch  Nachoperationen  leicht  be- 
seitigen kann.  Mit  der  Vollendung  des  Lippenrings  ist  doch  mindestens  das  ge- 
wonnen, dass  die  Ernährung  und  die  Athmung  ziemlich  normal  wird  und  hier- 
durch die  Gefahren  der  Lippenspalte  (§  30)  schwinden.  Endlich  genügt  auch 
eine  unvollkommene  Heilung  der  Lippenspalte,  um  auf  etwa  vorhandene  Spalten 
des  Alveolarbogens  (§30)  den  günstigsten  Einfiuss  zu  üben.  Nach,  Schluss  der 
Lippenspalte  bewirkt  der  Druck,  welchen  die  vereinigte  Oberlippe  auf  die 
Knochenränder  der  Alveolar  spalte  ausübt,  eine  langsame  Vereinigung  dieser 
Spalte,  so  dass  der  Processus  alveolaris  zu  einem  einheitlichen  zahntragenden 
Bogen  sich  zusammenschliesst.  So  weit  reicht  der  Einfiuss  der  Hasenschart- 
operation auf  die  begleitende  Spaltbildung  des  Gesichtsskelets ,  aber  auch  nicht 
weiter.  Wenn  man  die  Hoffnung  hegte,  dass  eine  frühe  und  gelungene  Aus- 
führung der  Hasenschartoperation  auch  noch  eine  Verengerung  der  Spalte  im 
harten  und  weichen  Gaumen  herbeiführen  würde,  so  hat  sich  leider  diese  Hoffnung 
als  vergeblich  erwiesen. 

"Wenn  nach  einigen  Tagen  schon  die  ganze  Wundlinie  auseinander  klafft,  so 
kann  man  versuchen,  durch  eine  secundäre  Naht  (vgl.  §  254  Schluss,  allg.  Thl.) 
die  granulirenden  Flächen  noch  aufeinander  zu  heften;  doch  erzielt  diese  secun- 
däre Naht  nur  sehr  vereinzelte  Erfolge.  Nach  Misslingen  der  ersten  Operation 
muss  man  mindestens  vier  Wochen,  besser  noch  einige  Wochen  mehr  verstreichen 
lassen,  bis  man  die  Operation  wiederholt.  Die  Theile  müssen  ihre  normale  Con- 
sistenz  wieder  erhalten  haben,  bevor  man  sie  wieder  vernäht;  denn  bei  entzünd- 
lich erweichten  Theilen  erfolgt  zu  leicht  das  Durchschneiden  derselben  durch  die 
Nähte  (vgl.  §  251   Schluss,  allg.  Thl.). 

Der  tödtliche  Ausgang  der  Operation  wird  durch  Erschöpfung  in  Folge  des 
Blutverlustes  und  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  bedingt  und  ist  nicht  selten 
bei  den  Operationen,  welche  man  an  sehr  herunter  gekommenen  Individuen  zu- 
weilen wagen  muss  (§  34). 

§  38.     Die  Operation  bei  doppeltseitiger  Hasenscharte. 

Bei  geringer  oder  fehlender  Prominenz  des  Zwischen kiefers  (§  30)  kann 
man  die  Operation  der  doppelten  Hasenscharte  ungefähr  unter  denselben  Indica- 
tionen  wie  die  Operation  der  einfachen  Hasenscharte  (§  34),  also  möglichst  früh 
unternehmen.  Erst  die,  freilich  sehr  häufige,  Complication  mit  Prominenz  des 
Zwischenkiefers  macht  die  Operation  so  schwierig,  dass  man,  wie  schon  §  34  er- 
wähnt wurde,  zu  der  Ausführung  derselben  besser  das  zweite  Lebensjahr  abwartet. 

Für  den  operativen  Verschluss  der  doppelten  Lippenspalte  ist  es  nicht  richtig, 
dass  man,  wie  es  früher  geschah,  das  kleine  Hautläppchen,  welches  als  Philtrum 
den  Zwischenkiefer  bedeckt,  wegschneidet  und  hierdurch  die  doppelte  Spalte  in 
eine  breite  einfache  Spalte  verwandelt.  Auch  ist  es  nicht  zweckmässig,  das  Phil- 
trum abzulösen,  nach  oben  zu  verschieben  und  mit  ihm  das  Septum  zu  verlängern. 
Vielmehr  kann  man  sich  durch  eine  geschickte  Benutzung  jenes  kleinen  Philtrum- 
hautstücks den  Verschluss  der  Doppelspalte  sehr  erleichtern.  Dasselbe  besitzt 
in  der  Regel  eine  viereckige  Form  und  diese  Form  lässt  eine  Anfrischung  in 
Form  von  Anlegung  eines  unteren  und  zweier  seitlicher  Wundränder  am  zweck- 
mässigsten  erscheinen.  Mit  einer  solchen  Anfrischung  beginnt  die  Operation.  Nun 
folgt  an  den  beiden  lateralen  Spalträndern  nach  Art  der  Methode  Malgaigne's 
(§  35)  die  Bildung  je  eines  Läppchens  mit  unterer  Basis.  Diese  Läppchen  sind 
dazu  bestimmt,  die  niedrige  Ausbildung  des  Philtrums  nach  unten  zu  ergänzen. 
Sodann  folgt  die  Anfrischung  der  lateralen  Spaltränder  nach  oben  von  den 
Läppchen  bis  zu  den  Nasenflügeln  hin;  ferner  die  Ablösung  der  beiden  Lippen- 
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hälften  von  dem  Oberkiefer  nach  der  in  §  36  empfohlenen  Methode  mit  der  Scheere. 
Dieselbe  Scheere  benutzt  man  sofort  zur  Abstutzung  der  Spitzen  der  Läppchen,  so 
dass  jedes  Läppchen  einen  medianen  Wundrand  erhält.  Man  gewinnt  so  zwei  kleine 
Wundflächen,  welche  man  mit  zwei  Suturen  vereinigen  kann.  Hierdurch  wird  eine 
schmale  Brücke  gebildet,  welche 
durch  die  Suturen  s  s  mit  dem 
unteren  Wundrand  des  Philtrums 
vereinigt  wird.  Die  Winkel,  wel- 
che durch  Herunterschlagen  der 
Läppchen  an  den  lateralen  Spalt- 
rändern entstanden,  passen  nun 
ganz  gut  in  die  rechten  Winkel  a  t> 

der  Anfrischung  des  Philtrums  n  Flg- 3T- 

,  ,  .,      ,.  ,        ,  Operation  der  doppelten  Hasenscharte,     a.  Anfrischnng. 

lind    Werden     mit     diesen     durch  b.  Vereinigung  dnreh  die  Naht. 

Suturen  vereinigt.  Endlich  fol- 
gen die  Suturen  an  den  senkrechten  Wundlinien  (11).  So  entsteht  eine  doppelt 
verschränkte  Nahtlinie,  welche  gerade  durch  das  Eingreifen  der  Winkel  in  einander 
sehr  fest  liegt.  Deshalb  ist  auch  die  viereckige  Anfrischung  des  Philtrums  der  drei- 
eckigen vorzuziehen,  welche  früher  ebenfalls  empfohlen  wurde.  Diese  letztere  An- 
frischung führt  zu  einer  Y  förmigen  Nahtlinie ;  sie  gewährt  aber  nur  den  einen 
spitzen  Winkel,  in  welchem  die  beiden  oberen  Schenkel  des  Y  zusammen  stossen, 
und  ist  deshalb  der  doppelt-rechtwinkeligen  Nahtlinie  der  Fig.  37  nicht  vorzuziehen. 

Der  Schutz  gegen  die  Blutung  wird  ebenso  gehandhabt,  wie  bei  der  Operation 
der  einfachen  Hasenscharte  (vgl.  §  34).  Die  Nachbehandlung  ist  ebenfalls  für 
beide  Operationen  identisch  und  braucht  deshalb  nur  auf  §  37  verwiesen  zu  werden. 

Bei  geringen  Graden  der  Prominenz  des  Zwischenkiefers  gelingt  ohne  weiteres 
die  Vereinigung  der  Spalten  der  Weichtheile  und  die  geschlossene  Oberlippe  übt 
einen  so  günstigen  Druck  auf  den  Zwischenkiefer  aus,  dass  derselbe  allmälig  in 
seine  normale  Stellung  zurückweicht  und  sich  mit  den  Processus  alveolares  beider 
Seiten  endlich  vereinigt.  Bei  entwickelter  Prominenz  des  Zwischenkiefers  —  und 
hierhin  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Fälle  von  doppelseitiger  Hasenscharte 
zu  rechnen  —  wird  es  unmöglich  die  Weichtheile  über  diese  Prominenz  zu  ver- 
einigen. Dann  bedarf  es  besonderer  Operationen,  um  die  Prominenz  des 
Zwischenkiefers  zu  beseitigen.  Das  nächstliegende  Verfahren  ist  das  Wegschnei- 
den des  Zwischenkiefers  mit  der  Liston'sche  Zange  (Fig.  116  §  280  allg.  Thl.), 
wie  es  früher  oft  geübt  wurde.  Man  muss  aber  dieses  Verfahren  als  verstümmelnd 
und  deshalb  unzulässig  bezeichnen.  Der  Zwischenkiefer  trägt,  wie  §  30  erwähnt 
wurde,  mindestens  drei  Zahnkeime,  welche  durch  das  Wegschneiden  verloren  gehen ; 
nun  rücken  aber  auch  die  Alveolarbogen  der  beiden  Oberkieferhälften  unter  dem 
Zug  der  vereinigten  Lippe  in  den  Defect  zusammen  und  bilden  einen  spitzen 
Winkel,  so  dass  die  Zahnreihen  mit  denen  der  Zähne  des  Unterkiefers  nicht 
mehr  correspondiren.  Dadurch  wird  der  Kauakt  und  die  Bildung  der  Zischlaute, 
welche  die  Annäherung  der  Schneidezähne  an  einander  voraussetzt,  wesentlich  ge- 
stört. Durch  das  Zusammenrücken  der  beiden  Oberkiefer  leidet  aber  auch  die 
ganze  Gesichtsbildung;  die  obere  Gesichtsgegend  wird  schmal,  der  Unterkiefer  tritt 
dagegen  hervor  und  es  entsteht  ein  sehr  hässliches  Gesicht.  Wer  einmal  diese 
Folgen  an  einem  Erwachsenen  gesehen  hat,  bei  welchem  im  Kindesalter  die  ver- 
stümmelnde Exstirpation  des  prominenten  Zwischenkiefers  ausgeführt  wurde,  wird 
niemals  Neigung  haben,  das  Verfahren  zu  wiederholen. 

Die  Erhaltung  des  Zwischenkiefers  gelingt  durch  folgende  Verfahren :  1 )  das 
gewaltsame  Zurückdrängen  unter  Einbrechen  des  Vomer  mit  der  Kornzange  (Gen- 
soul), ein  Verfahren,  welches  leider  nur  ausführbar  ist,   wenn  der  Vomer  voll- 
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ständig  verknöchert  ist,  also  in  den  ersten  Lebensjahren  an  den  weichen,  knorpeligen 
Gebilden  nicht  ausgeführt  werden  kann;  2)  dieExcision  eines  Dreiecks  aus  dem  Vomer 

hinter  dem  Zwischenkiefer  (Bland in),  ein  Verfahren, 
welches  wir  sofort  (§  39)  noch  besonders  besprechen  wer- 
den ;  3)  die  Vereinigung  langer  Lippenwangen-lappen 
mit  dem  Philtrum  (G.  Simon),  um  unbekümmert  um 
die  Lippenform  zunächst  einen  Weichtheilsring  zu 
schliessen  und  zu  erwarten,  dass  der  Druck  dieses  Bings 
den  Zwischenkiefer  in  die  normale  Lage  zurückführt, 
Fig.  38.  und  endlich  dann  noch  durch  eine   plastische  Nach- 

g.  simon's  Lippenwangeniap-  Operation  die  normale  Lippenform  herzustellen.  Diese 
penzur]esgISeErfktfefs.ruDg  letztere  Methode  beruht  auf  durchaus  richtigen  Er- 
wägungen; die  Bildung  der  langen  streifenartigen 
Lappen  (11  Fig.  38)  giebt  denselben  eine  solche  Dehnbarkeit,  dass  sie  sich"  gut  mit 
dem  Philtrum  vereinigen  lassen.  Leider  ist  das  Verfahren  etwas  weitläufig,  weil  es 
nur  mittelbar  und  langsam  zum  Ziel  führt.  Dagegen  hat  die  Blandin'sche  Drei- 
ecksexcision  den  Vortheil,  eine  unmittelbare  Zurücklagerung  zu  gestatten. 

§  39.     Die  Zurücklagerung  des  prominenten  Zwischenkiefers 
nach  Blandin  und  Bardeleben. 

Indem  man  nun  zahlreiche  Operationen  nach  der  Methode  Blandin  (vgl.  Fig.  26, 
§  30)  ausführte,  lernte  man  zwei  Nachtheile  des  Verfahrens  kennen:  1)  die  Blutung 
aus  den  beiden  durchschnittenen  A.  A.  septi  narium,  welche  dicht  am  freien  Rand  des 
Vomers  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  verlaufen;  2)  das  Ausbleiben  einer  festen 
Verbindung  des  Zwischenkiefers  mit  den  hinteren  Theilen  des  Vomer.  Den  ersten 
Uebelstand  bekämpfte  man,  weil  eine  Unterbindung  der  Arterien  bei  ihrer  engen 
Anlagerung  an  die  Vomerplatte  nicht  möglich  war,  durch  die  Berührung  der 
Arterienstümpfe  mit  einem  feinen  Glüheisen,  v.  Bruns  schlug  vor,  hinter  der 
projectirten  Excisionsstelle  den  Vomer  zu  durchstechen  und  einen  Faden  durch- 
zuführen, dessen  Knoten,  über  den  freien  Band  des  Vomer  geknüpft,  die  zuführen- 
den Arterien  temporär  schloss,  bis  man  mehrere  Tage  nach  der  Operation  die 
Fadenschlinge  wieder  entfernen  konnte.  Misslich  blieb  aber  die  lockere  Verbin- 
dung des  Zwischenkiefers  mit  den  übrigen  Theilen;  die  Geheilten  konnten  mit 
der  Zungenspitze  den  Zwischenkiefer  hin  und  her  bewegen;  er  heilte  nicht  in  den 
Alveolarfortsatz  ein  und  die  Zähne  konnten  zum  Beissen  nicht  verwendet  werden. 
Versuche  des  Einnähens  des  Zwischenkiefers  in  den  Alveolarfortsatz  durch  Periost- 
oder  Knochennaht  (Broca,  vgl.  §  282,  allg.  Tbl.)  blieben  ohne  befriedigenden  Er- 
folg; insbesondere  stiess  die  Knochennaht  auf  die  Schwierigkeit,  dass  man  bei  An- 
legung der  Knochenwundflächen  mit  der  schneidenden  Zange  die  Zahnkeime  zerstört. 

Da  wurde  1868  gleichzeitig  von  verschiedenen  Autoren  (Barde leben,  A. 
Guerin,  Delore,  Mirault)  diejenige  Modification  des  Blan  din'schen  Ver- 
fahrens angegeben,  welche  sich  als  vollständig  zweckentsprechend  erwiesen  hat 
und  alle  seine  Nachtheile  beseitigt:  nämlich  die  subperiostale  Excision  eines 
dreieckigen  Stücks  aus  dem  Vomer.  Man  beginnt  die  Operation  mit  einem 
Längsschnitt  (Fig.  39),  welcher  genau  auf  den  freien  Band  des  Vomer  fallen 
muss  und  dann  zwischen  den  beiden  A.  A.  septi  narium  verläuft.  Der  Schnitt 
trennt  Schleimhaut  und  Periost.  Mit  einem  feinen  Elevatorium  (Fig.  124  a  §  283, 
allg.  Thl.)  hebelt  man  nun  die  Weichtheile  mit  dem  Periost  vom  Vomer  ab,  lässt 
mit  scharfen  Häkchen  die  mucös  -  periostalen  Decken  zurückhalten  und  excidirt 
mit  einer  starken  Scheere  ein  dreieckiges  Stück  aus  dem  Vomer.  Die  knorpelige 
Platte  des  Vomer  trägt  naeh  unten  auch  schon  bei  Neugeborenen  einen  Streifen 
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knöcherner  Substanz,  welcher  die  Excision  etwas  erschwert.  Nun  drängt  man  den 
Zwischenkiefer  in  die  normale  Stellung  zurück  und  hat  dann  die  Wahl,  üb  man 
sofort  die  Operation  der  Lippenspalte  folgen 
lassen  will,  oder  ob  man  erst  die  Einheilung 
des  Zwischenkiefers  abwarten  will,  bevor  man 
die  Lippenspalte  schliesst.  Im  ersteren  Fall 
dient  die  Nahtspannung  in  den  Weichtheilon 
der  Lippe  dazu,  den  zurückgelagerten  Zwi- 
schenkiefer in  der  richtigen  Stellung  zu  er- 
halten. Im  zweiten  Fall  muss  man  mit  quer 
übergelegten  Heftpflasterstreifen  die  letztere 
Aufgabe  erfüllen.  Die  Combination  beider 
Operationen  in  einer  Sitzung  ist  im  ganzen 
vorzuziehen,  weil  sie  die  sicherste  Feststellung 
für  den  Zwischenkiefer  ergiebt;  auch  erfolgt 
bei  der  Schonung  der  A.  A.  septi  narium  die 
erste  Operation  mit  so  geringem  Blutverlust, 
dass  man  die  zweite  unbedenklich  sofort  fol- 
gen lassen  kann.  Die  Vereinigung  der  Lip- 
penspalte erfolgt  nach  den  im  §  3S  gege- 
benen Regeln. 

Die  Erfolge  dieser  Operation  sind  sehr 
befriedigend,  sogar  die  Form  der  Lippen  lässt 

wenig  zu  wünschen  übrig.  Die  Einheilung  des  Zwischenkiefers  in  den  Alveolar- 
forteatz  erfolgt  ziemlich  schnell,  und  das  Periost,  welches  an  der  Stelle  der  Excision 
aus  dem  Vomer  zurückgelassen  wurde,  sorgt  durch  Neubildung  von  Knochensub- 
stanz für  eine  feste  Vereinigung.  So  genügt  diese  Methode  allen  Ansprüchen,  welche 
man  an  dieselbe  zu  stellen  berechtigt  ist.  Es  bedarf  deshalb  auch  nicht  der  von 
E.  Kose  kürzlich  angegebenen  Modification,  wonach  man  den  Vomer  nur  senkrecht 
einschneiden  und  dann  das  vordere  Stück  an  dem  hinteren  vorbeischieben  soll. 


Fig.  39. 

Doppelte  Hasenscharte   von  unten  gesehen. 

V.  der  scharfe  Rand  des  Vomer.   Z.  Zwischen- 

kiefer.    Ph.  Philtrum.     x.  Längsschnitt  zur 

subperichondralen  Kesection  des  Vomer 

(nach  Bruns). 


§  40.     Die  Carcinome  der  Unterlippe. 

• 

Für  die  Cheiloplastik  giebt  das  Carcinom  der  Unterlippe  und  seine  Excision 
die  grundlegende  Indication.  Die  Zahl  der  übrigen  cheiloplastischen  Aufgaben 
ist  klein  gegenüber  der  grossen  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  das  Carcinom  der 
Unterlippe  erst  die  Exstirpation  und  nach  derselben  die  cheiloplastische  Ergänzung 
des  exstirpirten  Lippenstücks  erfordert. 

Das  Carcinom  der  Unterlippe  ist  eine  Krankheit,  welche  fast  ausschliesslich 
dem  männlichen  Geschlecht  angehört,  v.  Winiwarter  fand  auf  61  Fälle  bei 
Männern  nur  einen  Fall  bei  einer  Frau.  Ob  das  Kauchen  Anlass  zur  Bildung 
des  Carcinoms  giebt,  muss  deshalb  fraglich  bleiben,  weil  auch  Nichtraucher  be- 
fallen werden.  Landleute  sollen  mehr  der  Erkrankung  ausgesetzt  sein  als  die 
städtische  Bevölkerung. 

Die  ersten  Anfänge  des  Lippencarcinoms  treten  fast  immer  an  derselben 
Stelle  auf,  nämlich  an  der  Grenze  zwischen  dem  rothen  Lippensaum  und  der  äusseren 
Haut  und  zwar  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Mundwinkel  und  der  Median- 
linie. Hier  entstehen  epidermidale  Verdickungen,  welche  sich  an  der  Grenzlinie 
zwischen  der  rothen  Lippenhaut  und  der  derben  Haut  des  Gesichts  hinziehen. 
Zuweilen  nehmen,  wie  es  auf  der  linken  Seite  der  Fig.  -40  gezeichnet  ist,  diese 
Wucherungen  einen  mehr  warzigen  Charakter  an  und  bilden  endlich  sogar  wirk- 
liche Hauthörner  (Comua  cutanea;.    Bei  Berührung  mit  dem  Finger  fangen  diese 
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Verdickungen  an  zu  bluten,  und  so  bilden  sich  Schorfe  auf  ihnen,  unter  denen 
sich  dann  kleine  Geschwüre  entwickeln.    Das  Geschwür  vergrössert  sich  im  ganzen 

mehr  in  die  Breite,  besonders  gegen  den  Mund- 
winkel hin,  als  in  der  Höhe;  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  die  Geschwulstwucherung 
und  ihr  geschwüriger  Zerfall  die  ganze  Höhe  der 
Schleimhaut  und  der  äusseren  Haut  bis  zum  Kinn- 
rand durchsetzt.  Bei  den  langbestehenden  Fällen 
dringt  die  Wucherung  c  >ntinuirlich  vom  Mund- 
winkel in  die  Substanz  der  Oberlippe  und  nach 
Fig.  4Ü-  der  anderen  Seite  über  die  Mittellinie  der  Lippe 

Beginnendes  Lippencarcinom.  zuni  anderen  Mundwinkel  vor. 

Schon  früh  werden  die  Lymphdrüsen  er- 
griffen, in  welche  die  Lyniphgefässe  der  Unterlippe  einmünden,  besonders  häufig  die 
Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Glandula  subniaxillaris  unter  dem  Unterkieferwiukel 
liegen,  dann  aber  auch  nicht  selten  die  Lymphdrüsen  der  mittleren  Unterkinn gegend, 
welche  zwischen  der  Haut  und  dem  M.  mylo-hyoideus  oder  zwischen  diesem  Muskel 
und  dem  M.  genio-hyoideus  liegen.  Bei  keinem  Fall  von  Carcinom  der  Unter- 
lippe darf  eine  genaue  Betastung  dieser  beiden  Gruppen  von  Lymphdrüsen 
versäumt  n er den.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  gerade  die  Lymph- 
drüsen, welche  an  der  A.  maxillaris  liegen,  wo  dieselbe  in  geschlängeltem  Verlauf 
in  einer  tiefen  Furche  der  Glandula  submaxillaris  zum  Kieferrand  zieht.  Diese 
Gegend  liegt  etwas  hinter  dem  Kieferbogen  und  weicht  vor  dem  tastenden  Finger 
noch  weiter  hinter  den  Kieferbogen  zurück.  Man  muss  dann  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  von  der  Mundhöhle  aus  zwischen  Zunge  und  Kiefer  die  Theile 
nach  unten  drängen,  damit  die  Finger  der  rechten  Hand  genau  tasten  können. 
So  entdeckt  man  noch  erbsengrosse  Lymphdrüsenschwellungen,  welche  sonst  leicht 
der  Erkenntnis*  sich  entziehen  und  deren  Zurücklassen  den  Erfolg  der  Carcinom- 
exstirpation  stören.  Man  kann  in  dieser  Untersuchung  auf  seeundäre  Lymphdrüsen- 
carcinome  nicht  sorgfältig  genug  sein. 

Gäbe  es  einen  ärztlichen  Catechismus,  so  müsste  in  einem  Satz  desselben 
die  P/licht  der  frühen  Erkenntniss  und  der  frühen  Exsürpation  des  Carci- 
noms  der  Unterlippe  ausgesprochen  sein.  Man  würde  hierdurch  viele  Menschen 
vor  dem  traurigen  Carcinomtod  schützen.  Eine  Verwechselung  kann  bei  kleiner 
Geschwulst  überhaupt  nur  mit  einer  einzigen  anderen  Erkrankung,  nämlich  mit 
der  primär-syphilitischen  Induration  der  Lippe  stattfinden.  Nun  wäre  es  nicht 
einmal  ein  Fehler,  wenn  auch  diese  Induration  durch  frühe  Excision  entfernt 
würde  (vgl.  §  299);  wenn  man  aber  bei  Individuen  vor  dem  30.  Lebensjahr  ein 
carcinom-ähnliches  Geschwür  an  der  Lippe  mit  speckigem  Grund  und  starr  in- 
filtrirtem  Eand  findet,  so  kann  man  immer  eine  Inunctionscur  einleiten  und  bringt 
entweder  hierdurch  das  Geschwür  zum  Heilen  —  dann  ist  es  eben  ein  syphili- 
tisches gewesen  —  oder  man  überzeugt  sich  durch  die  Erfolglosigkeit  der  Dvunctions- 
cur  nach  einigen  Wochen,  dass  ein  Carcinom  vorliegt  und  hat  dann  doch  nur 
einige  Wochen  verloren.  Vom  30.  Jahr  an  aufwärts  nimmt  die  Wahrscheinlich- 
keit der  syphilitischen  Induration  immer  mehr  ab,  die  Wahrscheinlichkeit  des 
C'arcinoms  immer  mehr  zu,  so  dass  man  dann  besser  thut.  die  Zeit  nicht  mehr 
mit  den  Versuchen  einer  Inunctionscur  zu  verlieren. 

Die  syphilitische  Lnduration  kommt  ebenso  oft  an  der  Oberlippe  als  an  der 

Uuterlippe  vor.    Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  man  Fälle  von  syphilitischer 

Induration  der  Oberlippe  zuweilen  als  Carcinome  der  Oberlippe  aufgefasst  hat. 

11  hierdurch  aber  keineswegs  die  Möglichkeit   des  Vorkommens  eines  Ober- 

lippencarcinoms  bestritten  werden.     Ich  selbst  habe  freilich  unter  weit  mehr  als 
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hundert  Fällen  von  Lippencarcinom  kein  einziges  Carcinom  der  Oberlippe  gesehen. 

Indessen  zählt  die  Statistik  v.  \\ 'in  i  warter's  aus  der  Billroth'schen  Klinik 
gegenüber  »12  Fällen  von  Carcinom  der  Unterlippe  5  Fälle  von  Oberlippencar- 
cinoin.  Jedenfalls  wird  man  gut  tliun,  bei  der  ferneren  Statistik  nicht  etwa  die- 
jenigen Carcinomo,  welche  in  der  Wange  entstehen  und  in  die  Oberlippensubstanz 
l'ortsrh reiten,  und  noch  weniger  die  Carcinome,  welche  von  der  Unterlippe  aus  zur 
Oberlippe  sich  forterstrecken,  zu  den  Oberlippencarcinomen  zu  rechnen. 

Bei  seeundärer  Syphilis  entstehen  auf  der  Schleimhaut  an  der  Innenfläche 
der  Lippen,  ebenso  auch  wie  an  der  Innenfläche  auf  der  Schleimhaut  der  Wange 
flache,  weissliche  Erhebungen,  welche  die  französischen  Syphilidologen  als  Plaques 
rnuqueuses,  die  deutschen  als  Schleimpapeln  bezeichnen.  Sie  gehören  zu  der 
Gruppe  der  flachen  Hautsyphilome ,  welche  am  häufigsten  an  den  Genitalien  als 
flache  oder  breite  Condylome  vorkommen  (vgl.  §  298).  Eine  Verwechselung 
mit  Carcinom  ist  schon  dem  Standort  nach,  dann  aber  auch  in  der  äusseren  Er- 
scheinung kaum  möglich. 

§  41.    Die  Exstirpation  der  Lippencarcinome   in  Keilform  und 
der  plastische  Ersatz  der  excidirten  Substanz. 

Das  beginnende  Carcinom,  jene  epidermidaie  Verdickung  am  Saum  der  rothen 
Substanz,  ist  am  besten  durch  eine  von  links  nach  rechts  verlaufende  Incision 
in  Form  einer  liegenden  Spindel  zu  excidiren  (Eicherand),  wie  dieses  in  Fig.  41 
durch  die  gestrichelten  Linien  angedeutet  ist.  Doch  finden  gerade  diese  Formen 
bei  den  Kranken  und  Aerzten  so  wenig  Beachtung,  dass  man  diese  Art  der 
Excision  fast  niemals  auszuführen  bekommt.  Ihr  Ergebniss  ist  nach  Anlegung 
der  Nähte  eine  leichte  Eversion  der  Lippenschleimhaut,  welche  jedoch  bei  der 
Dehnbarkeit  derselben  durchaus  keine  Entstellung  hinterlässt. 

Wenn  nun  das  Carcinom  begonnen  hat,  sich  mehr  in  der  Höhenrichtung  zu 
entwickeln,  so  führt  man  dann  die  keilförmige  Excision  aus.    Für  kleinere  Car- 
cinome ist  dieses  die  häufigst  ausgeführte  Form  der  Exstirpation.    Man  hat  dar- 
auf zu  achten,    dass   auf  beiden  Seiten   des  Carcinoma  noch  ungefähr  ein 
Centime/er  der  scheinbar  gesunden  Substanz  mit  entfernt  nird,  weil  sich  das 
Carcinom  in  Form  kleinster  disseminirter  Heerde  in  den  Geweben  fort  verbreitet. 
So  sticht  man,  indem  man  die  carcinomatöse  Gewebsparthie  zwischen  die  Finger 
der  linken  Hand  nimmt  und  nach  oben  ausspannt,  mindestens   1   Ctm.  unterhalb 
der  makroskopisch  erkennbaren  Grenze  des  Krankheitsheerds  die  Spitze  des  Scalpells 
durch  die  Substanz  der  Lippe  von  der  äusseren  Haut  zur  Schleimhaut  durch  und 
schlitzt  dann  von  unten  nach  oben  die  Substanz  durch,  immer  unter  Beachtung 
der  Eegel,    dass  der  Schnitt  1   Ctm.   von   der  Krankheitsgrenze  entfernt  bleiben 
muss.     Sodann  erfolgt  in  gleicher  Weise  die  Durchschlitzung  wieder  "von  unten 
nach   oben   auf  der   anderen  Seite.     Man  gewinnt   hierbei   die  Vortheile,  welche 
überhaupt  mit  den  von  der  Tiefe  zur  Oberfläche  gerichteten  Schnitten  (dem  Schnei- 
den  von  innen   nach  aussen,   vgl.  §  243  allg.  Tbl.)  verbunden  sind.     Während 
die   Finger   eines  Assistenten   rechts   und  links   von  dem  excidirten  Dreieck  die 
Lippenränder  und  in  ihnen  die  A.  A.  coronariae  zusammen  pressen,  revidirt  man 
noch  einmal  an  dem  excidirten  Stück,  ob  der  Schnitt  nicht  trotz  der  genommenen 
Distanz  durch  Carcinomgewebe   oder   in  dichtester  Nähe   von  demselben  gefallen 
ist.    Ich  habe  jetzt  die  Gewohnheit  angenommen,  dass  ich  den  excidirten  Lippen- 
keil durch  einen  grossen  Flächenschnitt  (geführt  parallel  der  Fläche  der  äusseren 
Haut   und  der  Schleimhaut)  aufspalte,   um  zu  sehen,    ob  der  Schnitt  überall  in 
einiger  Entfernung  von  der  makroskopischen  Grenze    des  Carcinoms  gefallen  ist. 
Man  kann  dann,  wo  es  nothwendig  erscheint,  noch  eine  weitere  Schicht  mit  dem 
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Messer  abtragen.  Nun  erfolgt  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht  Die 
erste  Naht  fasst  die  obere  Lippengegend,  dicht  unterhalb  des  rothen  Lippensaums, 
entsprechend  den  dnrchschnittenen  A.  A.  eoronariae  zusammen,  um  zugleich  die 
Blutung  aus  diesen  Arterien  zu  stillen.  Diese  Naht  muss,  wie  einige  folgende 
bis  nahe  an  die  Schleimhaut  die  ganze  Lippensubstanz  umfassen,  um  als  ent- 
spannende Naht  zu  wirken.  Zwischen  den  Entspannungsnähten,  welche  zugleich 
die  ganze  Blutung  beseitigen,  legt  man  nun  noch  einige  flach  greifende  Vereinigungs- 
nähte durch  die  äussere  Haut,  endlich  auch  durch  den  rothen  Lippensaum,  auf 
dessen  genaue  Vereinigung  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden  ist,  und  zu- 
weilen noch  eine  oder  einige  Nähte  an  der  Innenfläche  der  Lippe  durch  die 
Schleimhaut  an. 

Die  ganze  Operation  verläuft  so  schnell,  dass  sie  auch  ohne  Narkose  aus- 
geführt werden  kann.  Deshalb  kann  man  auch  auf  das  Verfahren  Langenbuch's 
verzichten,  welcher  empfiehlt,  an  beiden  Seiten  des  zu  excidirenden  Keils  durch 
Massenligatur  die  Gefässe  zuzuschnüren,  um  die  Blutung  zu  vermindern.  Nach 
der  Nahtanlegung  soll  man  erst  diese  Ligaturen  entfernen.  Es  genügt  vollkommen, 
die  Blutung  dadurch  zu  ermässigen,  dass  man  bis  zur  Anlegung  der  ersten  Sutur 
die  Lippensnbstanz  mit  den  Fingern  zusammendrückt.  Auch  kann  man  zu  Gunsten 
der  offenen  Wundbehandlung  (§37  Schluss,  allg.  Thl.j  auf  die  Anlegung  eines 
aseptischen  Verbands  verzichten ;  die  Lippensubstanz  ist  vorzüglich  zu  einer  prima 
intentio  geeignet,  accidentelle  Wundkrankheiten,  wie  Erysipelas,  Lymphangioitis 
u.  s.  w.  sind  bei  dieser  Operation  nicht  zu  befürchten.  Auch  ist  ein  vollkommen 
aseptischer  Abschluss  der  Wunde  nicht  zu  gewinnen,  weil  die  Mundöffnung  zum 
Einnehmen  der  Speisen  und  Getränke  offen  bleiben  muss.  Ich  lege  gewöhnlich, 
mehr  um  die  Schmerzen  zu  massigen,  als  um  den  aseptischen  Verlauf  zu  sichern, 
eine  feuchte  Carbolplatte  (§  60,  allg.  Thl.)  auf  die  äussere  Wunde  und  befestige 
sie  durch  einige  Touren  mit  einer  Gazebinde,  entsprechend  den  Capistrumtouren 
(vgl.  §  91).     Die  Platte  muss  täglich  zweimal  erneuert  werden. 

Die  Lippensnbstanz  ist  so  dehnbar,  dass  nach  Excision  von  Keilen,  welche 
die  Hälfte  der  Unterlippe  umfassen,  immer  noch  die  Nahtvereinigung  ohne  wesent- 
liche Entstellung  und  schädliche  Verengerung  der  Mundöffnung  möglich  ist.  Wenn 
aber  der  Keil  mehr  als  die  Hälfte  der  Lippe  umfasst,  so  ergiebt  sich  aus  der 
Nahtvereinigung  eine  entstellende  und  lästige  Verengerung  der  Mundöffnimg.  Ich 
habe  in  solchen  Fällen  nach  Anlegung  der  Naht  sofort  die  Operation  durch  eine 
kleine  Stomatoplastik  ergänzt.  Wenn  z.  B.  die  rechte  Hälfte  der  Unterlippe  durch 
Keilexcision  entfernt  wurde,  so  verzieht  die  Naht  den  linken  Mundwinkel  meist 


Fig.  41. 
Jaesche's  Bogenschnitt  zur  Cheiloplastik.    a.  Anfrischung.    b.  Vereinigung  durch  die  Xaht. 


zur  Mittellinie  und  verengt  die  linke  Hälfte  der  Mundöffnung,  so  dass  man  nun 
vom  verzogenen  linken  Mundwinkel  aus  durch  Stomatoplastik  nach  den  Eegeln 
des  §  33  die  Mundöffnung  erweitert.    Man  erzielt  hierdurch  gewiss  nicht  schlechtere 
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Eesultate,  als  durch  die  grossen  plastischen  Operationen,  welche  man  zur  Deckung 
ausgedehnter  dreieckiger  Defecte  empfohlen  hat. 

Zu  diesen  Methoden  gehört:  1)  das  Vorfahren  Dieffcnbach's,  welches 
schon  Fig.  102  §  266  allg.  Thl.  abgebildet  wurde;  2)  das  Verfahren  von  Burow, 
welches  oben  falls  schon  §  206  allg.  Thl.  beschrieben  und  in  Fig.  103  abgebildet 
wurde;  3)  der  Bogenschnitt  von  Ja  es  che.  Während  Dieffenbach's  Cheilo- 
plastik wegen  der  zurückbleibenden  beiden  dreieckigen  Defecte,  Burow's  Cheilo- 
plastik wogen  der  grossen  Verletzung  und  der  Aufopferung  gesunder  Theile  nicht 
allzu  günstig  beurtheilt  werden  können,  so  hatJaesche's  Bogenschnitt  den  Vor- 
zug, dass  er  nichts  aufopfert,  auch  keine  Defecte  hinterlässt.  Aber  auch  diese 
Schnittführung  ist,  wie  aus  Fig.  41  erhellt,  sehr  verletzend;  sie  besteht  in  langen 
bogenförmigen  Eutspannungsschnitten,  welche 
von  den  beiden  Mundwinkeln  aus  gegen  die 
Kieferwinkel  geführt  werden  und  die  untere 
Wangenhaut  so  mobilisiren ,  dass  die  drei- 
eckige Wunde  durch  die  Naht  geschlossen  und 
endlich  auch  die  verzogenen  Bänder  der  Ent- 
spannungsschnitte durch  Nähte  vereinigt  wer- 
den können. 

Aeltere  Verfahren,  wie  das  von  D  o  1  p  e  c  h 
(Fig.  42),  bildeten  grosse  Lappen  aus  der  vor- 
deren Halsgegend  und  führten  sie  unter  Dreh- 
ung der  Lappenbrücke  um  1800  nach  oben  in 
den  dreieckigen  Defect.  Die  Halshaut  ist  aber  Fig.  42. 

wegen   ihrer  dünnen  Beschaffenheit  zum  Er-  cheiloplastik  nach  DeipecL. 

satz  der  Lippensubstanz  wenig  geeignet,  zum 

Schrumpfen  geneigt  und  überdies  schlecht  ernährt.  Man  hat  diese  Methoden,  welche 
auch  bei  der  viereckigen  Excision  noch  eine  kurze  Erwähnung  finden  werden,  mit 
Becht  verlassen. 

§  42.     Die  Exstirpation  der  Lippencarcinome  in  viereckiger 
Form.     Cheiloplastik  mit  Lappenbildung. 

Das  Breitenwachsthum  der  Lippencarcinome  legt  dem  Operateur  nahe,  dass 
er  die  Exstirpation  nicht  in  Keilform  sondern  in  Form  eines  flachen  Bechtecks 
vornehme.  Dann  fällt  die  directe  Vereinigung  durch  die  Naht,  wie  bei  Keil- 
excision  fort;  ebenso  sind  die  am  Schluss  des  vorigen  Paragraphen  angeführten 
Methoden  der  Cheiloplastik  nicht  mehr  anwendbar.  Nehmen  wir  nun  z.  B.  an, 
es  sei  die  Exstirpation  des  rothen  Lippensaums  auf  der  Hälfte  oder  drei  Vier- 
theilen der  Lippenbreite  nothwendig  gewesen.  Dann  kann  man  nach  v.  Langen- 
beck  folgende  plastische  Operation  ausführen,  welche  zwischen  der  Verziehung 
und  der  Lappenbildung  (§  266,  allg.  Thl.)  in  der  Mitte  steht. 

Man  setzt  von  den  Winkeln  des  Bechtecks,  welches  durch  die  Exstirpation 
gebildet  wurde,  die  Incision  längs  des  Bandes  des  rothen  Lippensaums  über  die 
Mundwinkel  hinaus,  nach  Bedürfniss  sogar  gegen  die  Mitte  der  Oberlippe  fort. 
Hier  muss  natürlich  für  den  abgelösten  rothen  Lippensaum  eine  kleine  Ernährungs- 
brücke bleiben ;  sie  genügt  aber  auch  schon  in  schmaler  Form,  und  zwar  deshalb, 
weil  in  der  Mittellinie  der  Oberlippe  kleine  Arterien  von  dem  Septum  narium  her  in 
den  Kranz  der  A.A.  coronariae  eintreten  und  dieser  Kranz  die  ganze  abgelöste  Substanz 
mit  Blut  versieht.  Nach  dieser  Ablösung  hat  man  die  beiden  gewonnenen  langen 
Lippenlappen  zuerst  durch  einige  Nähte  (nn)  mit  einander  zu  vereinigen  und  bildet 
so  eine  kleine  rundliche  Mundöffnung  (m),  welche  einem  Fischmund  ähnlich  sieht. 


Sil 
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Der  Lippenring  dieser  neuen  Mundöffnung  besteht  nun  aus  so  dehnbarer  Substanz, 
dass  es  leicht  gelingt,  durch  ausspannende  Nähte  (a  a  a)  überall  diesen  Eing  mit 
der  peripheren  Wundfläche  zu  vereinigen  und  so  wieder  die  Mundöffnung  gehörig 
breit  zu  machen.  Als  Maass  für  eine  genügende  Breite  kann  man  annehmen, 
dass  jede  Mundöffnung,  in  welche  man  drei  Finger  einschieben  kann,  allen  An- 


Fig.  43. 

Cheiloplastik  mit  Lippenverzieliung  nach  v.  Langen  heck. 

a.  Anfrischung.    b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 

forderungen  genügt.  Dieser  so  gebildete  Mund  hat  den  Vorzug,  dass  er  überall 
von  normaler  Lippensubstanz  begrenzt  ist.  Die  Mundwinkel  erscheinen  nach  Voll- 
endung der  Operation  immer  zunächst  etwas  rundlich;  aber  schon  nach  wenigen 
Wochen  stellt  sich  durch  den  Druck,  welchen  Ober-  und  Unterlippe  auf  einander 
ausüben,  die  spitzwinkelige  Form  der  Mundwinkel  her.  Dann  ist  das  Besultat 
vollkommen  befriedigend. 

Wenn  es  nothwendig  wird,  mit  der  Exstirpation  über  die  Substanz  des  rothen 
Lippensaums  in  die  tieferen  Theile  der  Lippe  vorzugehen,    so  kann  man  immer 


Fig.  44. 

Cheiloplastik  nach  v.  Bruns,  mit  Bildung  zweier  Wangenlappen. 

a.  Anfrischung.    h.  Vereinigung  durch  die  Naht. 


wieder  in  derselben  Weise  die  Verziehung  der  übrigen  Lippensubstanz  ausschliess- 
lich der  Oberlippe  ausführen;  nur  ist  die  Dehnbarkeit  der  Substanz  dann  nicht 
so  gross,  als  wenn  man  nur  den  rothen  Lippensaum  abgelöst  hätte.  Endlich  wird 
es  bei  Exstirpation  der  ganzen  Unterlippe  nothwendig,  statt  der  Cheiloplastik  nach 
v.  Langenbeck  die  Methode  nach  v.  Bruns  auszuführen,  dessen  Lappenbildung 
in  Fig.  44  dargestellt  ist.  . 

Beide  Methoden  haben  den  grossen  Vorzug,  dass  sie  Lippe  aus  Lippensub- 
stanz, also  aus  vollkommen  äquivalentem  Gewebe  bilden.  Dieser  Vorzug  kommt 
auch  noch  zum  Theil  der  Methode  Esthlander's  (Fig.  45)  zu,  welcher  aus 
der  Substanz  der  Oberlippe,  jedoch  unter  Schonung  ihres  rothen  Saums  einen 
dreieckigen  Lappen  ausschneidet,  dessen  Ernährungsbrücke  sehr  schmal  ist,  jedoch 
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die  A.  coronaria  enthält  und  dicht  neben  den  Mundwinkel  zu  liegen  kommt;  dieser 
Lappen  wird  dann  in  den  Defect  der  Unterlippe  vernäht.  Doch  muss  man  bei 
E  s  tili  an  de  r's  Operation  befürchten,  dass  bei  dem  Vernähen  des  Dcfects  in  der 
Oberlippe  eine  Verziehung  ihres  Randes  und  eine  Verkleinerung  der  Mundüffnung 
erfolge. 


Fig.  45. 
Cheiloplastik  nach  Esthlander.    a.  Anfrischung.    b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 

Den  eben  genannten  Operationsmethoden,  welche  Lippe  aus  Lippensubstanz  bil- 
den, stehen  diejenigen  Methoden  nahe,  welche  Lippe  aus  Wangensubstanz  inclusive 
ihrer  Schleimhaut  bilden ;  den  Uobergang  bildet  die  schon  oben  erwähnte  Methode  von 
Bruns,  wobei  man  die  beiden  Lappen,  welche  um  90°  gedreht  und  zu  der  Lippe 
vereinigt  werden,  bald  aus  der  oberen  (Fig.  44),  bald  aus  der  unteren  Wangen- 
gegend entnehmen  kann.  Diese  Lappenbildung  ist  immer  sehr  verletzend,  aber 
doch  nicht  ganz  entbehrlich,  wenn  man  die  ganze  Unterlippe  zu  ersetzen  hat; 
denn  in  solchen  Fällen  ist  durch  Verziehung  der  Oberlippe  und  durch  Lappen- 
bildung aus  derselben  nichts  genügendes  mehr  zu  leisten.  Bei  der  Lappenbildung 
von  Fig.  44  wird  die  A.  maxillaris  verletzt;  auch  ist  die  Narbenbildung  an  der 
Wange  entstellend.  Man  könnte  deshalb  eine  zweite  Methode  v.  Langenbeck's, 
nämlich  die  Bildung  eines  Kinnlappens  (Fig.  46)  bevorzugen,  welcher  so  geformt 


Fig.  46. 

Cheiloplastik  mit  Bildung  eines  Kinnlappens  nach  v.  Langenbeck. 

a.  Anfrischung.     b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 

wird,  dass  man  zwischen  dem  Defect  und  dem  oberen  Lappenrand  ein  schmales 
Dreieck  (dr  dr)  stehen  lässt;  dieses  Dreieck  nimmt  dann  nach  Drehung  des  Lappens 
um  ungefähr  45°  den  unteren  Rand  des  Lappenrands  auf  und  gewährt  ihm  eine 
gute  Stütze.  In  der  That  haben  Unterlippen,  welche  durch  solche  Kinnlappen 
gebildet  wurden,  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  sehr  befriedigende  Form. 
Da  die  Lappen  aber  auf  der  Innenfläche  keine  Schleimhaut  tragen,  so  schrumpfen 
sie  narbig  zusammen   und  verlieren  ihre  erste   Form.     Jene  Wangenlappen   von 
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Bruns,  wenn  man  sie  aus  der  ganzen  Wangensubstanz  mit  der  Schleimhaut 
bildet,  haben  den  Vorzug,  dass  die  Schleimhaut  sie  vor  späterer  narbiger  Schrumpfung 
besser  schützt. 

Bei  Entfernung  der  ganzen  Unterlippe  hat  man  auch  wieder  die  Halshaut 
(vgl.  Fig.  42,  §  41)  benutzt,  um  eine  Ergänzung  zu  schaffen.  Die  Hervorragung 
des  Unterkiefers  in  der  Kinngegend  ist  sehr  hinderlich,  um  die  Lappen  aus  der 
Halshaut  nach  oben  zu  führen.  Durch  die  sehr  complicirte  Schnittführung,  welche 
Fig.  47  darstellt,  hat  Zeis  versucht  diese  Schwierigkeit  zu  umgehen.  Der  Lappen  (1) 


Fig.  47. 
Cheiloplastik  nach  Zeis.    a.  Anfrischung.    b.  Vereinigung  durch  die  Naht. 

läuft  in  zwei  Ernährungsbrücken  (b  b)  aus ,  welche  die  Kinnprominenz  zwischen 
sich  lassen.  Die  Substanz  der  Lappenbrücken  muss  weithin  isolirt  werden,  um 
den  Lappen  so  weit  verschiebbar  zu  machen,  dass  er  in  den  Defect  geführt  wer- 
den kann.  Wie  wenig  geeignet  die  Halshaut  wegen  ihrer  mangelhaften  Ernährung 
überhaupt  zu  plastischen  Zwecken,  wegen  der  dünnen  Substanz  aber  auch  gerade 
für  den  Ersatz  der  Lippe  wenig  geeignet  erscheint,  wurde  schon  §  41  erwähnt. 
Nur  im  Fall  der  Noth  wird  man  zu  diesem  Material  greifen.  Bei  Exstirpation 
beider  Lippen  wegen  Carcinom  hat  Mazzoni  neuerdings  eine  sehr  originelle 
Cheiloplastik  dadurch  ausgeführt,  dass  er  unter  Erhaltung  breiter  seitlicher  Er- 
nährungsbrücken die  gesammte  vordere  Halshaut,  wie  eine  Maske,  vor  das  Gesicht 
zog  und  später  eine  Mundöffnung  in  der  Mitte  dieses  enormen  Lappens  anlegte. 
Wenn  die  Cheiloplastik  wegen  anderer  Indicationen ,  als  nach  Exstirpation 
eines  Carcinoms  vorgenommen  werden  soll,  z.  B.  wegen  Lupus,  Verbrennung,  Ver- 
ätzung der  Lippen,  Zerstörung  durch  Noma  (vgl.  §§26  und  32),  so  kann  sie 
selbstverständlich  auch  die  Oberlippe  betreffen.  Viele  Methoden  der  Cheiloplastik, 
welche  im  vorhergehenden  (auch  in  §  41)  beschrieben  wurden,  lassen  sich  auf 
die  Cheiloplastik  der  Oberlippe  unter  geringen  Abänderungen  übertragen,  so  dass 
eine  weitere  Erörterung  der  Cheiloplastik  der  Oberlippe  unterlassen  werden  kann. 

§  43.     Die  Eecidive  des  Lippencarcinoms. 

Nach  jeder  Exstirpation  eines  Lippencarcinoms  hat  man  den  Geheilten  in 
Betreff  der  Kecidivbildung  sorgfältig  zu  überwachen.  Es  sind  wesentlich  zwei 
Arten  der  Eecidivbildung  zu  berücksichtigen :  '1 )  das  locale  Recidiv  an  der  Lippe 
selbst;  2)  das  Kecidiv  in  den  nächst  gelegenen  Lymphdrüsen.  Wie  man  den 
Kranken  gegen  das  locale  Kecidiv  durch  ausgiebige  Entfernung  des  Krankheits- 
heerdes  schützen  soll,  wurde  §  41  schon  hervorgehoben.  Die  kleinste  Induration 
in  der  Narbe,  die  Bildung  des  kleinsten  Knötchens  in  der  Nähe  der  Narbe,  muss 
den  Operateur  sofort  bestimmen,  durch  eine  zweite  Exstirpation  die  verdächtigen 
Gewebe  zu  entfernen.  Erst  nachdem  ungefähr  ein  Jahr  ohne  örtliches  Kecidiv 
verstrichen  ist,  darf  man  hoffen,  dass  die  erste  Exstirpation  vollständig  ihren  Dienst 
gethan  hat.     Die   Indolenz    der  Kranken   ist   oft  bei   den  Kecidiven   fast   ebenso 
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gross,  wie  bei  den  ersten  Anfängen  der  Krankheit  and  wird  Leider  hier  wie  dort 
durch  die  Uhachtsamkeil  der  Aerzte  nichl  selten  unterstützt.  Man  kann  nicht 
bestimmt  genug  hervorheben,  dass  bei  der  ersten  Erkrankung ^  wie  bei  dem 
Recidiv  nur  die  ersten  Anfänge  gute  Aussicht  auf  den  günstigen  Erfolg  der 
Exstirpation  gewähren . 

Die  Bedeutung  der  Lymphdrüsen  für  die  Mnltiplicatioii  des  Carcinoms  wurde 
$  233,  allg.  Till,  im  allgemeinen,  und  §  in  im  besonderen  für  die  Lippencarci- 
nome  hervorgehoben.  Sobald  man  bei  der  ersten  Untersuchung  an  den  Lymph- 
drüsen der  Submaxillargegend  und  der  Submentalgegend  Anschwellungen  findet, 
so  soll  man  nicht  mit  der  Annahme  sich  beruhigen,  dass  diese  Schwellungen  ein- 
facher entzündlicher  Art  sein  könnten.  Diese  Möglichkeit  ist  zwar  an  Bich  nicht 
anszuschliessen;  aber  die  Wahrscheinlichkeit  ist  dafür,  dass  die  Schwellungen 
Secundärcarcinome  sind,  und  das  ist  genügend,  um  ihre  Exstirpation  zu  bestimmen. 
Besonders  leicht  ist. die  Entfernung  der  Submentallymphdrüsen.  Hier  kommt  man 
höchstens  mit  der  kleinen  A.  mylo-hyoidea  in  Conflict,  welche  über  die  Aussen- 
flache des  gleichnamigen  Muskels  verläuft.  Dagegen  führen  die  Exstirpationen 
der  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  fast  immer  in  die  nächste  Nachbarschaft 
der  A.  maxillaris  ext.  In  dem  Bogen,  welchen  diese  Arterie  bei  ihrem  Verlaut 
durch  die  Furche  der  Submaxillarspeicheldrüse  macht,  liegt  fast  typisch  bei 
cinom  der  Unterlippe  eine  angeschwollene  Lymphdrüse,  und  zwar  oft,  obgleich 
das  primäre  Carcinom  nur  der  einen  Seite  angehört,  auf  beiden  Seiten.  Die 
Drüse  liegt  der  Wand  der  Arterie  so  nahe,  dass  ihre  Entfernung  nur  durch  voll- 
ständiges Freipräpariren  der  Arterie  oder  auch  nur  mit  Durchschneidung  derselben 
erfolgen  kann.  Aber  trotz  dieser  Schwierigkeit  muss  die  Exstirpation  erfolgen, 
und  zwar  gleichzeitig  mit  der  Exstirpation  des  Lippencarcinoms,  wenn  man  sich 
nicht  dem  traurigen  Verlauf  aussetzen  will,  dass  unmittelbar  nach  Heilung  der 
Exstirpationswunde  der  Lippe  ein  grosser  Carcinomknoten  unter  dem  Kieferwinkel 
hervorwächst. 

Nachdem  ein  solcher  Knoten  sich  entwickelt  bat,  welcher  den  Baum  zwischen 
der  Submaxillarspeicheldrüse  und  dem  Periost  an  der  Innenfläche  des  Kieferbogens 
ausfüllt,  so  erfolgt  schnell  eine  derartige  Verwachsung  des  Knotens  mit  diesem 
Periost,  dass  dann  eine  Entfernung  des  Carcinoms  nur  noch  durch  Entfernung 
des  betreffenden  Theils  des  Kieferbogens,  also  mit  Besectio  mandibulae  (vgl. 
§§84  und  85)  erzielt  werden  kann.  Solche  Operationen  sind  zwar  für  den  Fach- 
chirurgen noch  ausführbar,  aber  sie  sind  mühsam,  sehr  blutig  und  gefährlich  für 
den  Kranken,  endlich,  was  das  schlimmste  ist,  auch  in  dem  besten  Fall  eines 
günstigen  Verlaufs  doch  schlecht  lohnend  im  Enderfolg.  In  solchen  Fällen  ist 
nämlich  in  der  Begel  die  Infection  durch  Carcinom  schon  auf  die  tief  gelegenen 
Lymphdrüsen,  auch  auf  diejenigen,  welche  an  der  Halswirbelsäule  liegen,  über- 
gegangen. Aus  den  granulirenden  Flächen  der  Wunde  wachsen  neue  tief  ge- 
legene Knoten  hervor,  welche  mit  der  Halswirbelsäule  verschmolzen  sind  und  nicht 
mehr  entfernt  werden  können.  Unter  Verjauchung  der  Knoten,  unter  furchtbaren 
Schmerzen  erfolgt  der  Tod  des  Kranken.  Diese  entsetzlichen  Krankheitsbilder 
zeigen  auf  das  deutlichste,  was  durch  die  Versäumniss  einer  frühen  und  vollstän- 
digen Exstirpation  des  Lippencarcinoms  und  der  ersten  Drüsenschwellungen  ge- 
sündigt wird. 

§  44.     Die  chirurgische  Behandlung   der  Nervenkrankheiten  der 

Gesichtsgegend. 

Die  Krankheiten  der  Nerven  der  Gesichtshaut  gehören  theils  der  motorischen, 
theils  der  sensibeln  Sphäre  an;  in  manchen  Fällen  liegen  gleichzeitig  Störungen 
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in  der  Motilität  und  Sensibilität  vor,  so  dass  eine  sorgfältige  Unterscheidung 
nothwendig  wird,  ob  die  primäre  Erkrankung  den  sensibeln  oder  motorischen 
Nervenästen  angehört. 

Bei  der  Lähmung  des  N.  facialis,  welcher  fast  alle  kleine  Gesichtshaut- 
muskeln mit  motorischen  Aesten  versieht,  unterscheidet  die  Nervenpathologie  die 
Fälle  centralen  und  peripheren  Ursprungs.  Wenn  nun  auch  an  manchen  Nerven 
die  moderne  Operation  der  Nervendehnung  (§  318,  allg.  Tbl.)  eine  chirurgisch- 
mechanische Einwirkung  bis  zu  den  Centralnervenapparaten  gestattet,  so  ist  es 
doch  gerade  bei  dem  N.  facialis,  welcher  durch  den  winkeligen  Knochencanal  an 
der  Basis  der  Felsenbeinpyramide  verläuft,  kaum  denkbar,  dass  eine  Nervendehnung, 
welche  immer  nur  vor  dem  Foramen  stylo-mastoideum  vorgenommen  werden  kann, 
rückwärts  bis  zu  dem  Kern  des  Facialis  in  der  Medulla  oblongata  einwirke.  Die 
central  bedingten  Störungen  des  N.  facialis  dürften  mithin  kaum  in  das  Gebiet 
der  chirurgischen  Therapie  zu  ziehen  sein. 

Die  peripheren  Lähmungen  des  N.  facialis  gehen  von  den  Erkrankungen  des 
Felsenbeins  (§  123)  und  der  Parotis  (Cap.  IX)  aus,  sofern  es  sich  nicht  um 
Ernährungsstörungen  der  Nervensubstanz  selbst,  unabhängig  von  Krankheiten  der 
benachbarten  Gewebe  handelt.  Indem  ich  in  Betreff  der  Caries  des  Felsenbeins, 
der  Geschwülste  der  Parotis,  welche  Krankheiten  zu  einer  Lähmung  des  N.  facialis 
führen  können,  auf  die  citirten  Paragraphen  und  ferner  in  Betreff  der  Durch- 
schneidung des  N.  facialis  und  seiner  Aeste  bei  Resectionen  des  Oberkiefers  und 
des  Unterkiefers  auf  §  81  und  §  84  verweise,  bleibt  nur  noch  die  sogenannte 
rheumatische  Lähmung  des  N.  facialis  zu  erwähnen.  Diese  räthselhafte  Krank- 
heit, welche  in  der  Eegel  auf  eine  plötzliche  Abkühlung  der  Haut,  eine  sogenannte 
Erkältung  von  den  Kranken  zurückgeführt  wird,  besteht  in  einer  plötzlich  ein- 
tretenden Lähmung  des  N.  facialis.  Ueber  ihre  Erscheinungen  (Aufhören  der 
mimischen  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln,  mangelhafter  Lidschluss,  Verziehung 
des  Mundwinkels  der  gesunden  Seite  nach  unten  u.  s.  w.)  muss  ich  auf  die  Hand- 
bücher der  Nervenpathologie  verweisen ;  ihre  Behandlung  geschieht  durch  die  An- 
wendung des  elektrischen  Stroms,  und  zwar  besonders  des  constanten  Stroms.  Der 
Erfolg  ist  in  der  Regel  ein  guter;  die  Leitung  stellt  sich  in  einigen  Wochen  wie- 
der her.  So  bedarf  auch  diese  Form  der  Lähmung  des  N.  facialis  keiner  be- 
sonderen chirurgischen  Behandlung.  Wenn  jedoch  einmal  nach  mehreren  Wochen 
die  elektrische  Behandlung  fruchtlos  bliebe,  so  könnte  wohl  die  Dehnung  des  N. 
facialis  zur  Hebung  der  Ernährung  des  Nerven  versucht  werden  (vgl.  §  135). 
In  ganz  vereinzelten  Fällen  geht  die  Lähmung  des  N.  facialis  von  entzündlichen 
Schwellungen  der  Wange  aus.  Ich  sah  eine  Parese  des  N.  facialis  bei  periostaler 
Zahnfleicheiterung  l§  68)  und  nachfolgender  Wangenschwellung;  sie  bildete  sich 
nach  Extraction  des  schuldigen  Zahns  zurück. 

Dagegen  kann  die  Reizung  des  N.  facialis,  der  mimische  Gesichtskrampf, 
erkennbar  aus  den  fortdauernden  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  einer  Seite,  be- 
sonders auch  des  M.  orbicularis  palpebrarum,  dessen  krampfartige  Contractionen 
die  Augenlidspalte  schliessen  und  als  Nystagmus  bezeichnet  werden,  in  doppelter 
Richtung  eine  operativ-chirurgische  Behandlung  erfordern.  In  einem  Theil  dieser 
Fälle  sind  nämlich  die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  nur  reflectorisch  angeregt 
und  beruhen  auf  einer  gesteigerten  Empfindlichkeit  der  sensibelen  Verzweig- 
ungen des  N.  trigeminus.  Man  erkennt  diesen  Character  einmal  aus  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  Zweige  des  Trigeminus,  sodann  aber  besonders  dadurch,  dass  man 
durch  einen  festen  Fingcrdruck  auf  die  Austrittsstelle  der  sensibeln  Zweige 
die  Krämpfe  der  Gesichtsmuskeln  sofort  unterbrechen  kann.  Die  zutreffende 
Behandlung  besteht  dann  entweder  in  Neurektomie  der  betreffenden  sensibeln 
Aeste  oder  auch  in  dem  Versuch  der  Dehnung  derselben  (s.  unten). 
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In  anderen  Kälten  ist,  die  Heizung  des  N.  facialis  eine  esmlielle ,  d.  h. 
sie  liesteht  för  sieh  1  ist  auf  Ernährungsstörungen  der  Nervensubstanz  zu  be- 
ziehen. Wahrend  man  nun  in  früheren  Zeiten  Dichte  anderes  zu  thun  wusste, 
als  die  Neurotomio  oder  Xcurektomie  des  N.  facialis  auszuführen,  so  hat  man 
bemerkenswerthe  Erfolge  in  neuester  Zeit  in  solchen  Fällen  mit  der  Dehnung 
des  N.  facialis  erzielt.  l>ie  Methodik  der  Operation  ist  so  eng  mit  dem  Gtebiei 
der  Glandula  parotis  verknüpft,  dass  die  Schilderung  derselben  dem  Capitel  über 
die  Operationen  an  den  Speicheldrüsen  (§   135)  vorbehalten  bleiben  mag. 

Die  Neuralgien  der  Gesichtshaut  haben  ihre  allgemeine  Schilderung  schon 
im  §  317,  allg.  Tbl.  gefunden.  Hier  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  in  der  Häufigkeit 
die  Neuralgie  des  N.  infraorbitalis,  dann  die  Neuralgie  des  N.  mandibularis  (in- 
framaxillaris)  an  der  Spitze  stehen.  Sodann  folgen  der  N.  supraorbitalis,  N.  fron- 
talis, N.  zygomaticus  malae,  der  N.  naso-ciliaris  und  endlich  der  N.  lingualis. 
Die  neurotomiscben  Trennungen  der  Nervenverzweigungen  in  der  Gesichtshaut, 
welche  man  früher  oft  so  ausführte,  dass  man  ein  Tenotom  zu  der  Austrittsstelle 
der  Nervenäste  aus  den  Knochencanälen,  z.  B.  an  der  Austrittsstelle  des  N.  man- 
dibularis als  N.  mentalis  im  Foramen  mentale,  oder  an  der  Austrittsstelle  des 
N.  infraorbitalis  im  gleichnamigen  Foramen  einstach  und  die  Verzweigungen  quer 
durchschnitt,  sind  von  geringem  oder  gar  keinem  Nutzen,  wie  aus  §  317,  allg. 
Thl.  hinlänglich  erhellt.  Die  zutreffenden  Operationen  sind  Neurelctomien  und 
Nervendehnungen  in  den  Knochencanälen  und  jenseits  der  Knocheucanäle,  welche 
durch  Ober-  und  Unterkiefer  verlaufen.  Es  soll  deshalb  die  Schilderung  der  Neu- 
rektomie  und  Dehnung  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis  auf  das 
Capitel  der  Operationen  an  den  Kiefern  verschoben,  und  dann  an  diese  wichtig- 
sten Nervenoperationen  eine  kurze  Erörterung  der  minder  wichtigen  Nervenopera- 
tionen (am  N.  supraorbitalis,  lingualis  etc.)  auftreibt  werden  (vgl.  §§  86 — Sb). 


•       DRITTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhöhle. 

§  45.     Allgemeines  über  Nasenverletzungen.    Nasenbrüche. 

Isolirte  Verletzungen  der  äusseren  Hautdecke  der  Nase  sind  in  der  Eegel 
von  sehr  geringfügiger  Bedeutung;  diese  Decke  ist  so  dünn  und  hängt  so  genau 
mit  dem  Periost  der  Nasenknocben  und  dem  Perichondrium  der  Nasenknorpel  zu- 
sammen, dass  schon  flache  Hieb-  und  Stichwunden  oft  bis  auf  das  Periost  und 
das  Perichondrium  gehen  und  besonders  häufig  die  Nasenknorpel,  seltener  die  Kno- 
chen trennen.  Alle  Hieb-  und  Stichwunden  eignen  sich  sehr  wohl  für  die  prima 
intentio  durch  die  Naht ;  auch  begleitende  Wunden  der  Knorpel  und  Knochen  lassen 
die  Anlegung  der  Naht  zu  und  es  genügt  in  der  Kegel,  dass  man  die  Fäden  nur 
durch  die  äussere  Hautdecke  legt.  Die  Nahtspannung  sorgt  dann  dafür,  dass  auch 
die  Wundflächen  der  Knorpel  und  Knochen  in  die  richtige  Lage  kommen  und  ebenso, 
wie  jene  der  Hautdecke,  per  primam  heilen. 

Abgehauene  Nasenspitzen  oder  Stücke  der  Nasenflügel  sollen,  nachdem  man 
sie  durch  Abwaschen  von  Sand  und  Staub  befreit  hat,  sofort  durch  die  Naht  wieder 
vereinigt  werden.  Gar  nicht  selten  vascularisiren  sich  solche  Theile  wieder,  wie 
ein  Keverdin'sches  Läppchen  (§  59,  allg.  Thl.),  und  heilen  dann  per  primam 
ein.  Auch  noch  einige  Stunden  nach  der  Verletzung  scheint  ein  Aufheilen  des 
getrennten  Stücks  nicht  unmöglich  zu  sein.  Sollte  aber  das  abgehauene  Stück 
nicht  aufzufinden  sein,  so  schreite  man  nach  den  in  §  265,  allg.  Thl.  dargeli 
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Principien  und  nach  den  in  den  §§55 — 60  zu  erörternden  Methoden  sofort  zur 
plastischen  Ergänzung.  Ob  eine  ganze  Nase,  welche  an  ihrer  Basis  von  dem 
Gesicht  abgehauen  wurde,  auch  noch  zum  Anheilen  zu  bringen  ist,  kann  eher 
bezweifelt  werden,  weil  eine  Vascularisation  von  der  Basis  bis  zur  Spitze  immer 
nur  schwer  sich  entwickeln  kann.  Verzichtet  man  auf  den  Versuch,  so  sollte 
sofort  bei  frischer  "Wunde  schon  der  rhinoplastische  Ersatz  der  ganzen  Nase  aus 
der  Stirnhaut  (§  56)  vorgenommen  werden. 

Brüche  der  Nasenknochen  und  Nasenknorpel  durch  bedeutende  quetschende 
Gewalten,  z.  B.  durch  Faust-  oder  Stockschlag,  erfolgen  ziemlich  häufig.  Die 
Dislocation  der  Fragmente  findet  gegen  die  Nasenhöhle  statt,  so  dass  die  Con- 
vexität  der  Nase  sattelartig  abgeflacht  erscheint;  auch  kann  bei  Bruch  der  Nasen- 
scheidewand eine  seitliche  Verbiegung  und  Abknickung  des  ganzen  Nasenskelets 
erfolgen.  Die  Entstellungen,  welche  dadurch  entstehen,  dass  man  solche  Brüche 
in  der  dislocirten  Stellung  der  Fragmente  heilen  lässt,  sind  sehr  bedeutend;  auch 
gesellen  sich  zu  der  Entstellung  durch  Verengerung  oder  Verschluss  des  einen 
oder  anderen  Nasengangs  functionelle  Störungen,  Erschwerung  der  Athmung  durch 
die  Nase  und  mangelhafte  Geruchsempfindung.  Man  soll  deshalb  die  Reposition 
der  Fragmente  unmittelbar  nach  der  Fractur  vollziehen.  Auch  darf  man  sich 
nicht  durch  äussere  Blutergüsse  in  der  Beurtheilung  der  Dislocation  täuschen 
lassen;  in  zweifelhaften  Fällen  muss  man  das  Blutextravasat  durch  wiederholten 
Fingerdruck  gegen  die  Wange  oder  die  Stirn  hin  etwas  verdrängen,  um  durch 
Palpation  die  etwaige  Dislocation  festzustellen.  Die  Eeposition  der  Fragmente 
kann  nur  unvollkommen  durch  Fingerdruck  von  aussen  allein  bewirkt  werden; 
besser  führt  man  die  Eeposition  mittelst  einer  Kornzange  (Fig.  93  §  259,  allg. 
Tbl.)  aus,  welche  mit  geschlossenen  Branchen  in  den  Nasengang  eingeführt  wird. 
Mit  liebelnden  Bewegungen,  welcÜfe  die  rechte  Hand  der  Kornzange  giebt,  richtet 
man  von  innen  nach  aussen  die  Fragmente  auf,  welche  gegen  den  Nasengang 
dislocirt  wurden  und  controlirt  durch  Betastung  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
von  aussen  die  Wirkung  der  Bewegungen  der  Kornzange  auf  die  Fragmente. 
Dislocationen  der  Nasenscheidewand  kann  man  auch  dadurch  heben,  dass  man  bei 
geöffneten  Branchen  der  Kornzange  jede  der  Branchen  in  den  einen  und  anderen 
Nasengang  einführt,  die  Substanz  der  Nasenscheidewand  zwischen  die  Branchen 
fasst  und  nun  gerade  richtet.  Soviel  über  die  Eeposition.  Was  die  Eetention  der 
reponirten  Fragmente  betrifft,  so  nutzen  selbstverständlich  äussere  Verbände,  z.  B. 
Bindenverbände  (Accipiter  nasi  §91),  so  gut  wie  nichts.  Das  einzige  Eetentions- 
mittel  ist  das  Ausstopfen  der  Nasengänge  von  innen  her  mit  Watte,  ein  Ver- 
fahren, welches  zugleich  durch  die  Blutung  (§  4  6)  angezeigt  sein  kann.  In 
manchen  Fällen  bedarf  es  nicht  der  Anwendung  einer  Eetention,  weil  die  Frag- 
mente von  selbst  in  der  reponirten  Stellung  bleiben.  Auch  hat  Adams  einen 
besonderen  Apparat  zur  Eetention  des  gebrochenen  Septums  angegeben,  zwei  Stahl- 
platten,  welche  in  die  beiden  Nasenhälften  eingeführt  und  durch  Schrauben  zu- 
sammen gepresst  werden. 

§  46.     Die  Stillung  der  Nasenblutungen. 

Das  Nasenbluten  ist  nicht  allein  eine  wichtige  Begleiterscheinung  der  Ver- 
letzungen der  Nase  durch  Trennung  der  Schleimhaut;  vielmehr  tritt  Nasenbluten 
noch  häufiger  als  bei  Verletzungen  durch  Bhexis  der  Gefasswandungen  bei  Wal- 
lungen des  Blutes  zum  Kopf,  bei  Herzfehlern,  bei  venösen  Stauungen  und  ent- 
zündlichen Hyperämieen  (acute  Ehinitis,  Ulcerationen  der  Schleimhaut  §  50,  Ent- 
wickelung  von  Geschwülsten  §  51  u.  s.  w.),  zuweilen  auch  bei  Dissolution  des 
Blutes,  bei  Hämophilie,  im  Beginn  acuter  Infectionsfieber,  besonders  des  Typhus, 
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u.  s.  w.  auf.  Ea  ist  nicht  Aufgabe  der  Chirurgie,  das  Beer  \<n\  Krankheiten  auf- 
zuzählen, welche  mit-  Nasenbluten  verbunden  sein  können;  wohl  aber  ist  es  Auf- 
gabe der  Chirurgie,  die  Mittel  ausfindig  zu  machen,  durch  welche  man  schweres 
Nasenbluten  bekämpfen  und  stillen  kann. 

Kin  einlaches  Büttel  für  leichtere  Fälle,  welche«  wohl  vordiento  populär  be- 
kannt zu  werden,  ist  das  tiefe  Inspiriren,  um  durch  Ansaugung  dos  Blutes  in  die 
Thoraxhöhle  die  Schleimhaut  der  Nase  etwas  blutleerer  zu  machen,  und  sodann 
das  inspiratorische  Anziehen  des  ausrÜessenden  Blutes  nach  der  Nasenhöhle,  wobei 
das  Blut  gewisser  Maassen  an  den  offenen  Lumina  fixirt  wird  und  durch  seine 
Gerinnung  dieselben  zuschliesst.  Andere  Mittel,  welche  der  Laie  dann  noch  an- 
wenden kann,  sind:  Eiswasserumschläge  über  die  äussere  Nase  und  das  Aufziehen 
von  Eiswasser  aus  der  Hohlhand  in  die  Nasenhöhle  durch  die  inspiratorische  Be- 
wegung des  Einschnupfens.  Die  sonstigen  Mittel  werden  besser  von  der  Hand  des 
kundigen  Arztes  augewendet  und  bestehen : 

1 )  in  Injectionen  von  Eiswasser  mittelst  einer  Spritze,  deren  Ausflussrohr  man 
möglichst  weit  in  den  Nasengang  einführt.  Man  kann  auch  wohl  die  sogenannten 
styptischen  Arzneimittel ,  wie  Alaun ,  Tannin  u.  s.  w.,  in  wässrigen  Lösungen  zu 
diesen  hämostatischen  Einspritzungen  verwenden,  doch  inuss  man  sich  an  die 
ätzenden  Eigenschaften  dieser  Mittel  erinnern.  So  würde  z.  B.  eine  Einspritzung 
von  stärkerer  Lösung  des  Liquor  ferri  sesqui  -  chlorati  eine  Nekrose  der  ganzen 
Nasenschleimhaut  zur  Folge  haben.  Man  wird  sich  lieber  an  das  folgende  mecha- 
nische und  unschädliche  Verfahren  halten. 

2)  in  der  Tamponade  der  Nasenhöhle  und  zwar  in  der  vorderen,  unvoll- 
ständigen und  in  der  doppelten  vollständigen  Tamponade.  Die  vordere  Tampo- 
nade ist  sehr  einfach  auszuführen.  Man  verstopft  die  beiden  Nasenlöcher,  oder 
wenn  die  Blutung  nur  aus  einem  Nasenloch  erfolgt,  nur  dieses  mit  fest  zusammen- 
gepresster  Watte.  So  staut  sich  das  Blut  in  der  Nasenhöhle  auf  und  seine  Ge- 
rinnungen können  die  Blutung  stillen.  Doch  kann  offenbar  dieses  Verfahren,  wenn 
es  auch  für  manche  Fälle  genügt  und  immer  versucht  werden  kann,  in  anderen 
Fällen  deshalb  keinen  genügenden  Dienst  leisten,  weil  das  Blut  durch  die  Choanen 
in  die  Eachenhöhle  einströmt  und  dann  in  den  Magen  verschluckt  oder  durch  den 
Mund  ausgehustet  wird.  Deshalb  müssen  zur  Erzielung  einer  vollkommenen 
Tamponade  der  Nasenhöhle  nicht  nur  die  Nasenlöcher ,  sondern  auch  die 
Choanen  verstopft  werden.  Es  bleibt  dann  freilich  noch  der  Thränen-nasenkanal 
offen  und  wirklich  sah  Bardeleben  aus  den  Thränenpunkten  nach  der  Tampo- 
nade Blut  ausfliessen;  doch  stört  das  die  hämostatische  Wirkung  der  Tampo- 
nade nicht. 

Zu  diesem  Zwecke  hat  Bellocq  ein  eigenes  Instrument  angegeben,  die 
Bell oeq' sehe  Bohre.  In  der  geradlinigen,  nur  vorn  etwas  abgebogenen  Röhre, 
von  ungefähr  16  Ctm.  Länge,  welche  vom  Nasenloch  aus  gegen  die  Eachenhöhle 
vorgeschoben  wird,  bis  das  abgebogene  Ende  der  Bohre  (Fig.  48  RR)  auf  dem 
Gaumensegel  aufliegt,  befindet  sich  eine  lange  Stahlfeder  und  an  ihrem  vorderen 
Ende  ein  Knopf  mit  einem  Oehr.  Man  stösst  nun  an  dem  Griff  (G  Fig.  48)  die 
Feder  (F)  vor,  so  dass  sie  um  das  Gaumensegel  herumfedert  und  der  Knopf  vor 
dem  Gaumensegel  zum  Vorschein  kommt.  Man  zieht  ihn  mit  den  Fingern  oder 
Pincette  oder  Kornzange  bis  vor  die  Lippen  vor  und  knüpft  nun  einen  seidenen 
Faden  in  das  Oehr  ein ;  am  anderen  Ende  umfasst  der  Faden  mit  einem  Knoten 
den  Wattetampon  (T),  welcher  in  Grösse  und  Form  der  Choane  (2  V2  Ctm.  Höhe, 
2  Ctm.  Breite  bei  Erwachsenen,  ungefähr  der  Länge  und  Breite  des  vorderen 
Daumenglieds)  entsprechen  muss.  Endlich  hängt  an  dem  Tampon  noch  ein  zweiter 
Seidenfaden  festgeknotet.  Indem  man  nun  an  dem  Griff  die  Stahlfeder,  an  ihr 
den  geöhrten  Knopf  anzieht  und  endlich  das  ganze  Instrument  aus  der  Nasenhöhle 
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auszieht,  folgt  der  erste  Seidenfaden  von  hinten  nach  vorn  dem  Instrument  und 
tritt  zum  Nasenloch  heraus;  an  dem  Faden  zieht  man  den  Tampon  nach,  wobei 
man  jedoch  gut  daran  thut,  diese  Bewegung  des  Tampons  dadurch  zu  unterstützen, 
dass  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  den  Tampon  über  den  freien  Rand  des 
Gaumensegels  auf  seine  hintere  Fläche  schiebt.  Sonst  bleibt  der  Tampon  am 
Eand  des  Gaumensegels  hängen  und  erzeugt  durch  die  Reizung  des  Gaumensegels 
Würge-  und  Brechbewegungen.  Das  Anziehen  des  ersten  Fadens  sorgt  nun  dafür, 
dass  der  Tampon  in  der  Oeffnung  der  Choano  festgeklemmt  wird,  und  den  Faden 


Fig.  48. 
Sagittaler  Durchschnitt  durch  die  Mitte  des  Gesichtsschädels,  uin  die  Anwendung  der  B  ellocq 'sehen 

Röhre  zu  zeigen. 

fixirt  man  nun  durch  den  äusseren  Tampon ,  mit  welchem  man  das  Nasenloch 
verstopft.  Der  zweite  Faden  hängt  zur  Mundhöhle  heraus.  Beide  Fäden  werden 
durch  eine  Heftpflasterschlinge  an  der  Wange  befestigt.  Der  zweite  Faden  dient 
dazu,  den  hinteren  Tampon  wieder  aus  der  Mundhöhle  herauszuziehen,  wenn  die 
Blutung  sicher  gestillt  ist,  was  man  nach  ungefähr  zwei  Tagen  annehmen  kann. 
Auch  würde  sich  der  Kranke  durch  Anziehen  des  zweiten  Fadens  aus  Erstickungs- 
gefahr befreien  können,  wenn  der  Tampon  aus  der  Ghoane  sich  lockern  und  auf 
den  Kehlkopfseingang  fallen  würde. 

Man  ersieht  aus  dieser  Schilderung  des  Bellocq' sehen  Verfahrens,  dass 
dasselbe  keineswegs  einfach  und  für  den  Kranken  ziemlich  lästig  ist.  Das  Instru- 
ment kann  übrigens  dadurch  entbehrlich  gemacht  werden,  dass  man  einen  weichen 
elastischen  Katheter  (§  282)  benutzt.  Derselbe  lässt  sich  bequem  zur  hinteren 
Pharynxwand  vorschieben,  kann  hier  mit  einer  Kornzango  gefasst  und  aus  der 
Mundöffnung  hervorgezogen  werden.  Die  Oeffnung  am  vorderen  Katheterende  be- 
nutzt man  zum  Einknüpfen  des  Seidenfadens.  Noch  mehr  aber  kann  empfohlen 
werden,  die  doppelte  Tamponade  der  Nasenhöhle  durch  ein  vollständiges 
Ausstopfen  der  Nasenhöhle  mit  Watte  vom  Nasenloch  aus  zu  ersetzen.  Zu 
diesem  Zweck  stösst  man  durch  eine  Kornzange  mit  geschlossenen  Branchen  ein 
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feines  Leinwandstück  von  der  Grösse  einer  Hand  derartig  gegen  die  Choane  ror, 

dass  die  Mitte  der  Leinwand  wie  ein  leerer  Sack  in  die  Choane  zu  liegen  kommt; 
diesen  leeren  Sack  füllt  man  nun  mit  kleinen  Ballen  Watte  aus,  und  stopft  die 
Watte  so  fest  zusammen,  dass  die  Blutung-  zu  stellen  kommt.  Leinwand  und 
Watte  bilden  zusammen  eine  weiche  Wurst,  welche  alle  Eecessus  der  Nasenhöhle 
mit  ausfüllt.  Ein  Anziehen  au  den  Zipfeln  des  Leinwandstücks,  welche  vor  dem 
Nasenloch  aussen  liegen,  genügt,  um  die  ganze  Wurst  zu  entfernen.  Dioses  Ver- 
fahren ist  offenbar  bequemer,  wenn  auch  kunstloser,  als  das  Verfahren  Bellocq's. 
An  Stelle  des  Leinwandstücks  sind  besondere  Caoutchouc-ballons  von  Küchen- 
meister, Englisch  u.  A.  empfohlen  worden,  welche  mit  Flüssigkeit  gefüllt 
werden  können.  Doch  bietet  das  Verfahren  mit  dem  Loinwandstück  den  Vortheil, 
dass  man  dasselbe  mit  jedem  Taschentuch  improvisiren  kann. 

§  47.     Die  Khinoskopie. 

Zur  Erkenntniss  der  Fremdkörper  in  der  Nase,  der  Entzündungen  und  Ge- 
schwulstbildungen an  der  Schleimhaut  der  Nase  und  in  der  Nasenhöhle  bedarf 
man  oft  einer  besseren  Einsicht  in  die  Tiefe,  als  das  einfache  Hineinsehen  in  die 
Nasenlöcher  gewährt.  Freilich  kann  man  dadurch,  dass  man  mit  dem  Daumen 
während  die  übrigen  Finger  auf  der  Stirn  aufgesetzt  werden,  die  Nasenspitze  nach 
hinten  und  oben  drängt,  die  Nasenlöcher  mit  ihrem  Niveau  nach  vorn  stellen, 
und  dann  den  vordersten  Theil  der  beiden  seitlichen  Nasenwände  bis  zu  dem  Eand 
der  Muscheln  und  den  entsprechenden  Theil  des  Septums  übersehen;  aber  für 
Fremdkörper  und  für  Gewebsveränderungen,  welche  weiter  hinten  liegen,  ist  mit 
diesem  Verfahren  nichts  gewonnen.  Hier  bedarf  man  dilalir ender  Instrumente, 
welche  die  Nasenflügel  von  dem  Septum  seitlich  entfernen  und  das  Licht  besser 
in  die  Tiefe  fallen  lassen.  Dass  man  diesen  dilatironden  Instrumenten  den  Namen 
der  Nasenspecula  oder  Nasenspiegel  gegeben  hat,  beruht  theils  auf  der  spiegeln- 
den Eigenschaft  ihrer  Flächen,  theils  aber  auch  auf  dem  Umstand,  dass  man  die 
dilatirenden  Instrumente  benutzt,  um  reflectirtes  Licht,  sei  es  Sonnen-  oder  Tages- 
licht oder  auch  Lampenlicht,  mit  einem  Keflexspiegel  in  die  Tiefe  zu  werfen. 

Das  einfachste  Instrument  dieser  Art  ist  ein  Trichter  aus  Neusilber  (Fig.  49),  wie 
wir  ihn  auch  für  die  Untersuchung  des  äusseren  Gehörgangs  und  des 
Trommelfells  benutzen  (vgl.  Otoskopie  §  211).  Die  Handhabung  dieses 
Instruments  bedarf  keiner  Erklärung.  Die  Fläche,  welche  man  an 
dem  vorderen  Ende  des  Trichters  von  der  Schleimhaut  übersieht,  ist 
im  Verhältniss  zu  der  Grösse  der  Gesammtfläche  der  Schleimhaut 
immer  nur  sehr  klein.  In  dieser  Beziehung  leisten  die  zneiklappigen 
Nasenspiegel  bessere  Dienste.  Bei  dem  Druck  auf  die  Handhaben 
(HH  Fig.  50)  weichen  die  nach  rechts  und  links  gestellten  Klappen 
auseinander  und  drängen  den  Nasenflügel  nach  aussen,  das  Septum 
gegen  den  anderen  Nasengang  hin,  und  lassen  nun  das  Licht  in  die  Trfchter- 
Tiefe  einfallen.  förmiges 

Neuerdings  hat  der  Nasenspiegel  von  Fränkel  vielfach  Anwen-  i/2d!natQr. 
düng  gefunden  (Fig.  51).  Er  ist  dazu  bestimmt,  die  beiden  Nasen- 
flügel bei  dem  Antreiben  der  Schraube  (S)  durch  das  Auseinanderweichen  der 
gefensterten  Platten  (PP  Fig.  51)  auseinander  zu  drängen  und  dadurch  beide 
Nasengänge  mit  einem  Mal  der  Beleuchtung  zugängig  zu  machen.  Auch  hält  sich 
das  Instrument  nach  dem  Antreiben  der  Schraube  durch  die  Berührung  mit  der 
Innenwand  beider  angespannter  Nasenflügel  von  selbst  fest,  so  dass  man  eine 
Hand  frei  bekommt  und  um  so  bequemer  den  Reflexspiegel  gebrauchen  kann. 
Dieses  Instrument  erweist  sich  als  sehr  zweckmässig. 
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Man  kann  nun  unter  Benutzung  des  reflectirten  Lichts  die  unteren  und  vor- 
deren Theile  der  Nasenhöhle  sehr  gut  durchmustern;   von  dem  Septum  übersieht 
man  den  unteren  Abschnitt  der  vorderen  Hälfte,  von  den  Muscheln  das  vordere 
Ende  der  unteren  und  den  unteren  Band  der  mittleren  Muscheln.     "Weiter  nach 
oben  und  auch  nach  hinten  nähern  sich  die  Muscheln  so 
sehr  an  das  Septum  an,   dass   ein   deutliches  Sehen  mit 
den  besten  Hülfsmitteln  nicht  mehr  erzielt  werden  kann. 
Nur  am  Boden  der  Nasenhöhle  verläuft  der  untere  Na 
gang  in  einer  Breite,   welche    für    das  Passiren  der  in- 
und  exspiratorischen  Luft  genügend  ist.    Neuerdings  hat 
Zaufal  lange  schmale  cylindrische 
Kehren  in  Anwendung  gebracht,  um 
wenigstens  die  Umgebung  dieses  Na- 
senganges  bis    zur  Choane  hin  be- 
leuchten zu  können. 

Die  Entwicklung  der  Laryngo- 
skopie hat  dahin  geführt,  dass  man 
die  Bachenhühle  benutzte,  um  mit 
kleinen  Beflexspiegeln ,  ähnlich  wie 
man  bei  der  Stellung  ihrer  Fläche 
von  vorn  oben  nach  hinten  unten  die 
Lichtstrahlen  gegen  die  Kehlkopf— 
höhle  wirft,  nun  mit  der  Stellung 
ihrer  Fläche  von  vorn  unten  nach 
hinten  oben  die  Lichtstrahlen  gegen 
die  Choanen  und  den  hinteren  Theil 
der  Nasenhöhle  zu  werfen.  Das  Gau- 
mensegel, welches  in  seiner  gewöhn- 
lichen Stellung  diese  Procedur  hindert, 
muss  mit  einem  breiten  stumpfen  Haken  von  hinten  nach  vorn  angehakt  und  stark 
nach  oben  gezogen  werden,  damit  der  Beflexspiegel,  welcher  sich  vor  dem  Auge 

des  Beobachters  befindet,  das 
Licht  auf  den  kleinen  Spie- 
gel an  der  hinteren  Pharynx- 
wand  werfen  kann.  So  wird 
die  Rhinoskopia  posterior 
ermöglicht,  welche  besonders 
von  Voltolini  ausgebildet 
worden  ist.  Das  interessante 
Bild ,  welches  Voltolini 
?od  den  normalen  Verhält- 
nissen dieser  Gegend  ent- 
wirft, ist  in  Fig.  52  wieder 
gegeben.  Es  ist  kaum  zu 
bezweifeln,  dass  das  Ver- 
fahren der  Bhinoskopia  po- 
sterior von  Voltolini  für 
die  chirurgische  Diagnostik 
„    52  der  Krankheiten  im  hinteren 

Bild  der  Rhinoskopia  posterior  na  h  Voltolini.   m.  mittlere        Abschnitt  einen   besonderen 

Muschel,     u.  untere  Muschel,    tu.  Eingang  der  Tnha  Eustachii.  ^  üxt\v    erlangen    wird 

w.  Tuhen-WTilst.    g  Kosenmüller'sche  Grube. 


Fig.  50. 

Zweiklappiges  Speculum. 

1.2  d.  nat.  Gr. 


Fig.  51. 
FränkeTs  Nasenspiegel. 
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§  48.     Die  Fremdkörper  in  der  Nase  und  ihre  Extraction. 

Fremdkörper  in  kleinster  Form  werden  als  Luftstaub  fast  mit  jeder  Inspiration 
auf  die  KTasensohleimhant  geführt,  Man  kann  es  als  eine  Art  von  physiologischer 
Function  der  Nasenschleimhant  und  der  vnn  ihr  umkleideten  Luftrecessus  betrach- 
ten, dass  die  Schleimhaut  die  Luftstäubchen  aus  der  Luft  abfiltrirt;  vielleicht  ist 
diese  Function  wichtiger,  als  die  Vorwärmung  der  inspirirten  Luft,  welche  die 
Physiologie  besonders  hervorhebt  Es  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Hasen- 
scharte erwähnt  ($  30),  dass  das  Athmen  durch  den  Mund  wegen  des  Mangels 
einer  solchen  Filtration  zur  Entstehung  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  tieferen 
Luftwege,  besonders  der  Bronchien,  leicht  Veranlassung  giebt.  Diese  Stäubchen 
nun,  welche  auf  der  Nasenschleimhaut  hängen  bleiben,  werden  theils  wohl  durch 
die  Bewegung  der  Flimmerhärchen  der  Epithelion  nach  aussen  geführt,  theils 
wohl  von  dem  Nasenschleim  eingeschlossen  und  mit  ihm  nach  Aussen  befördert. 
Die  entzündliche  Vermehrung  der  Schleimproduction  bei  dem  Schnupfen  ist  ein 
Mittel,  um  die  entzündungserregenden  Noxen  des  Luftstaubs,  welche  die  catarrha- 
lische  Entzündung  veranlassten,  auch  wieder  aus  der  Nase  herauszuschaffen  und 
so  die  Entzündung  selbst  zu  einer  Besolution  zu  führen. 

Die  chirurgische  Praxis  hat  es  nur  mit  den  groben  Fremdkörpern  zu  thun, 
welche  fast  ausnahmslos  dadurch  in  die  Nasenhöhle  gelangen,  dass  Kinder  bei  dem 
Spielen  mit  den  Fremdkörpern  dieselben  mit  den  eigenen  Fingern  sich  in  die 
Nasenlöcher  stecken.  Diese  Fremdkörper  sind  vorzugsweise  Knöpfe,  Glasperlen, 
Erbsen,  Bohnen  u.  s.  w.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  bei  dem  Brechakt  Fremd- 
körper von  der  Rachenhöhle  aus,  z.  B.  Speisetheile  durch  die  Choanen  in  den  hinteren 
Theil  der  Nase  eingepresst.  Man  sollte  denken,  dass  ein  Fremdkörper,  weil  er  fast 
niemals  tiefer  als  bis  zum  Niveau  des  Nasenlochs  eingeschoben  wird,  sehr  leicht 
müsste  entfernt  werden  können ;  und  sicher  würde  es  keiner  grossen  chirurgischen 
Anstrengungen  zum  Herausbefördern  dieser  Fremdkörper  bedürfen,  wenn  nicht  die 
unrichtigen  Versuche  des  Kindes  selbst  und  seiner  Angehörigen,  welche  mit  den 
Fingern  den  Fremdkörper  herausziehen  wollen,  denselben  weiter  in  die  Tiefe  schie- 
ben würden.  Zu  diesen  Laienversuchen  kommen  dann  zuweilen  noch  verunglückte 
Versuche  eines  Arztes,  welcher  mit  der  chirurgischen  Technik  nicht  allzu  vertraut 
ist  und  mit  der  Pincette  oder  Kornzange,  weil  dieselben  an  der  Convexität  des 
Fremdkörpers  abgleiten,  denselben  noch  mehr  in  die  Tiefe  schiebt.  So  geschieht 
es  auch,  dass  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle  liegen  bleiben  und  dann  Concre- 
tionen  von  Kalk-  und  Magnesia-salzen  sich  um  den  Kern  der  Fremdkörper  lagern. 
Hierdurch  entstehen  die  sogenannten  Nasensteine.  Ob  auch  ohne  den  Kern  von 
Fremdkörpern  solche  Steinbildungen  vorkommen,  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen. 
Die  Steine  können  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  man  sie  zertrümmern  muss 
(vgl.  Lithotripsie  Cap.  XXIII),  um  sie  zu  entfernen.  Endlich  mögen  noch  als  Fremd- 
körper die  Ascariden  erwähnt  werden.  Diese  Rundwürmer  kriechen  aus  dem 
Darmcanal  in  den  Magen,  von  hier  durch  die  Speiseröhre  zur  Rachenhöhle  und 
können  von  hier  in  die  Trachea  oder  in  die  Mundhöhle  oder  in  die  Nasenhöhle 
gerathen. 

Man  soll  bei  der  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Nasenhöhle  immer 
den  Instrumenten  den  Vorzug  geben,  welche  hinter  den  Fremdkörper  geßhrt 
werden  und  ihn  dann  von  hinten  nach  vorn  herausbefördern  (vgl.  §  259, 
allg.  Thl.).  Vorzügliche  Dienste  leistet  hier  die  Leroy'sche  Curette  (Fig.  95,  allg. 
Tbl.);  aber  auch  mit  dem  kleinen  Löffel  (Fig.  94,  allg.  Thl.)  und  mit  seiner  im- 
provisirten  Nachbildung  durch  Abbiegen  des  stumpfen  Endes  der  Haarnadel  kann 
man  recht  gut  die  Extraction  bewerkstelligen.  Auch  ist  es  gar  nicht  schwer, 
diese  Instrumente  hinter  den  Fremdkörper  zu  bringen;  man  braucht  nur  das  eine 
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oder  andere  dieser  Instrumente  vom  untersten  Punkt  des  Nasenlochs  auf  dem 
Boden  der  Nasenhöhle,  also  im  untersten  Nasengang  nach  hinten  zu  führen.  Dann 
drückt  man  hei  dem  nicht-gegliederten  Löffel  den  Griff  nach  unten  und  lieht  so 
den  Löffel  mit  dem  vorderen  Ende  etwas  in  die  Höhe,  oder  an  der  Curette  stellt 
man  den  Löffel  durch  Druck  auf  die  Feder  senkrecht:  nun  zieht  man  in  dieser 
Haltung  das  Instrument  von  hinten  nach  vorn  durch  die  Nasenhöhle  durch. 

Wenn  andere  Aerzte  schon  misslungene  Extractionsversuche  gemacht  haben, 
so  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  die  Schleimhaut  von  den  Muscheln  abge- 
kratzt sein  kann  und  dann  die  nackte  Knochenfläche  für  die  Sonde  den  Eindruck 
eines  Fremdkörpers  machen  kann.  Man  soll  sich  deshalb  mehr  auf  das  Sehen 
oder  auf  das  Fühlen  mit  der  Fingerspitze,  als  auf  die  Untersuchung  mit  der 
Sonde  verlassen.  Auch  daran  muss  man  denken,  dass  ängstliche  Mütter  zuweilen 
glauben,  das  Kind  habe  sich  einen  Knopf  in  die  Nase  gesteckt,  ohne  dass  dieses 
der  Fall  ist.  Nun  giebt  es  aber  freilich  auch  Fälle,  in  welchen  man  den  Fremd- 
körper nicht  sieht  und  nicht  fühlt,  während  er  doch  in  der  Nase  liegt;  es  kann 
nämlich  —  besonders  durch  misslungene  Extractionsversuche  —  ein  Fremdkörper 
sich  unter  den  vorderen  Rand  der  unteren  Muschel  stellen.  Dann  ist  er  aber 
für  die  gewöhnlichen  Extractionsinstrumente  nicht  erreichbar.  Man  muss,  wenn 
man  nach  der  Anamnese  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  Anwesenheit  eines 
Fremdkörpers  in  der  Nase  anzunehmen  hat  und  der  Versuch  mit  L  e  r  o  y '  s  Curette 
erfolglos  Wieb,  den  Nasenflügel  durch  eine  Incision,  welche  genau  dem  äusseren 
Band  des  Nasenflügels  folgt,  von  der  Wange  ablösen.  Nun  hält  man  ihn  mit 
scharfen  Häkchen  in  die  Höhe  und  macht  so  den  vorderen  Band  der  unteren 
Muschel  dem  Auge,  dem  Finger  und  den  Extractionsinstrumenten  zugängig.  Die 
Eichtung  des  Schnittes  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  Narbe  fast  unsichtbar  wird, 
indem  sie  genau  der  Furche  zwischen  Nasenflügel  und  Wange  entspricht.  Wenn 
es  nicht  gelingt  die  Fremdkörper  zu  entfernen,  so  erzeugen  dieselben  Eiterungen 
der  Schleimhaut,  Geschwulstbildungen,  unter  Umständen  sogar  Nekrose  der  Muscheln 
durch  eiterige  Periostitis. 

§  49.    Die  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen  der  äusseren 

Nasenhaut. 

Die  Hautdecke  der  äusseren  Nase  ist  zu  acuten  Entzündungen  nicht  beson- 
ders geneigt.  Phlegmonöse  Entzündungen  können  in  dem  kurzfaserigen  -Binde- 
gewebe, welches  die  äussere  Haut  mit  dem  Periost  und  dem  Perichondrium  ver- 
bindet, nicht  verlaufen.  Dagegen  entstehen  in  den  weiten  Haarbälgen  der  Nasen- 
haut, besonders  an  der  Nasenspitze,  oft  Aknepusteln  und  kleine  Furunkel.  Von 
diesen  Haarbälgen  aus  kann  sich  auch  ohne  Wunde,  wie  es  scheint,  ein  Erysipelas 
faciei  durch  Sesshaftmachen  einer  septischen  Noxe  in  den  Haarbälgen  entwickeln, 
wie  schon  §  26  erwähnt  wurde. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  äusseren  Nasenhaut  sind  von 
chirurgischem  Interesse : 

1)  die  Akne  rosacea,  ein  zuweilen  mehr  hyperplasirender,  als  entzündlicher 
Vorgang,  wenn  auch  wiederholte  entzündliche  Schübe  in  den  Talgdrüsen,  wie 
die  Bezeichnung  „Akne"  (§  26)  lehrt,  die  Grundlage  des  Vorgangs  bilden  können. 
Die  Akne  rosacea  bildet  Wucherungen  des  Hautgewebes  mit  vorwiegender  Ent- 
wickelung  der  Blutgefässe,  so  dass  die  Schwellung  hellroth,  oder  auch,  wenn 
später  mehr  venöse  Stase  sich  entwickelt,  mehr  blau-roth  erscheint.  Die  Wucher- 
ungen sind  ungleichmässig,  so  dass  höckerartige  Erhebungen,  zuweilen  auch  unter 
vorwiegender  Wucherung  des  Papillarkörpers  warzenartige  Auswüchse  entstehen. 
Man  bringt  die  Erkrankung,  welche  sich  gewöhnlich  erst  im  späteren  Alter  ent- 
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wickelt,  mit  dem  Abusus  spirituosorum  in  Verbindung.  Doch  kann  sie  zweifel- 
los auch  ohne  diese  Ursache  entstehen  and  dann  .-iml  die  Kranken  schlimm  daran, 
weil  man  sie  allgemein  für  Potatoren  hält.  Dioffenbach  hat  gelehrt,  dass  man 
durch  wiederholte  spindelförmige  Ezcisionen  und  Nahtvereinigung  der  Ränder  eine 
allmalige  Zurflckbildung  der  Hyperplasie  erzielen  kann.  Ollier  hat  in  neuester 
Zeit  die  Abhahtung  der  ganzen  Nasenspitze  (Decortication)  ausgeführt,  so  dase 
vom  Perichondrium  Granulationen  aufwachsen  und  mit  Narbenepidermis  sich  über- 
bauten müssen.  Biedinger  hat  neuerdings  Injectionen  von  Lösungen  des  Extr. 
secal.  cornuti  (über  die  Formel  vgl.  §  311,  allg.  Thl.)  empfohlen.  Diese  Mittel, 
besonders  das  Verfahren  Dieffenbach's,  sind  wohl  zuverlässiger,  als  die  me- 
dicamentöse  Behandlung  (z.  B.  das  Aufstreuen  von  Schwefelblumen),  über  welche 
die  Handbücher  der  Dermato-pathologie  zu  vergleichen  sind. 

2)  der  Lupus,  die  Dermatitis  granulosa  (vgl.  §  52,  allg.  Thl.  u.  §  27).  Die 
Krankheit  entwickelt  sich,  im  Gegensatz  zur  Akne  rosacea,  in  der  Regel  bei  jugend- 
lichen Individuen,  ungefähr  vom  S.  Lebensjahr  an  aufwärts.  Sie  beginnt  ge- 
wöhnlich an  der  Nasenspitze  und  schreitet  von  da  auf  die  Nasenflügel,  dann 
theils  auf  die  Oberlippe  und  die  "Wangen,  theils  nach  oben  gegen  die  Nasen- 
wurzel fort.  Anfänglich  sind  es  in  der  Eegel  hyperplasirende  Granulations- 
wucherungen der  äusseren  Haut  (Lupus  hypertrophicus  nach  alter  Nomenclatur, 
vgl.  §  52,  allg.  Thl.) ;  sobald  aber  die  eiterige  Schmelzung  in  ihnen  eintritt  (L.  ex- 
culcerans),  so  greift  die  Krankheit  in  die  Tiefe,  durchdringt  die  Nasenknorpel  und 
bringt  endlich  auch  diese  und  die  Schleimhaut  zum  eiterigen  Zerfall.  So  entwickelt 
sich  die  lupöse  Zerstörimg  der  Nase.  Bei  dem  Fortschreiten  nach  oben  er- 
reicht die  Krankheit  die  Nasenknochen  (die  Ossa  nasi  in  der  Mitte,  die  Proc. 
nasales  der  Oberkiefer  an  den  Seiten).  Es  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die 
Knochensubstanz  dem  lupösen  Process  besseren  Widerstand  leistet,  als  die  Knor- 
pelsubstanz; man  erkennt  dieses  besonders  daraus,  dass  in  dem  Knorpelgewebe 
der  Nasenscheidewand  der  Process  Innen  oft  weit  in  die  Tiefe  greift,  während 
er  Aussen  an  dem  Knochenrand  des  Nasenskelets  stehen  bleibt.  Dann  kann  das 
äussere  Skelet,  indem  es  durch  die  Zerstörung  der  Nasenscheidewand  seine  me- 
diane Stütze  verliert,  allmälig  einsinken  und  endlich  mit  der  Aussenfläche  der 
Oberfläche  in  ein  Niveau  treten,  so  dass  die  Hervorragung  der  Nase  verloren 
geht.  Es  kann  aber  auch  endlich  der  Lupus  in  die  Knochensubstanz  vordringen 
und  auch  sie  durch  granulirend-eiterige  Erweichung  gänzlich  zerstören. 

Zu  Geschnulst-bildungen  ist  die  äussere  Nasenhaut  durchaus  nicht  geneigt. 
In  der  Gegend  der  Nasenwurzel  kommen  ausser  spärlichen  Atheromen  auch  ein- 
zelne Fibrome  und  einzelne  Fälle  von  den  §  28  schon  erwähnten  Schweissdrüsen- 
adenomen  vor.  Auch  rnuss  hier  die  frontale  Form  der  Enkephalocele  (§  20)  noch  ein- 
mal erwähnt  werden,  weil  diese  Geschwulst  gerade  die  Grenze  zwischen  Nasenwurzel 
und  Stirn  einnehmen  kann.  Im  übrigen  drängt  sich  das  ganze  chirurgische 
Interesse,  was  die  Geschwulstbildung  der  äusseren  Nasenhaut  betrifft,  auf  die 
Entwickelung  des  Epithelial-carcinoms  zusammen. 

Dieses  Carcinom  tritt  meist  als  flaches  Geschwür  der  äusseren  Haut,  und 
zwar  im  Gegensatz  zum  Lupus  und  der  Akne  rosacea  nicht  zuerst  an  der  Nasen- 
spitze, sondern  an  den  Nasenflügeln  auf.  Von  Lupus  unterscheidet  sich  das 
Epithelialcarcinom  auch  noch  dadurch,  dass  das  Carcinom  erst  im  höheren  Alter, 
der  Lupus  aber  im  jugendlichen  Alter  beginnt;  auch  tritt  der  Lupus  oft  in  Form 
von  mehreren  räumlich  getrennten  Heerden  auf,  das  Carcinom  in  der  Kegel  nur 
in  einem  Heerd.  In  Betreff  der  Differentialdiagnose  des  Carcinoms  und  der 
syphilitischen  Zerstörung  der  Nase  vgl.  §  54.  Das  Geschwür  schreitet  nach  oben 
und  gegen  den  Nasenrücken  fort,  ohne  jedoch  gewöhnlich  die  Mittellinie  zu  über- 
schreiten;   auch  greift  dasselbe  bei   langem  Bestand   über  den  freien  Kand  des 
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Nasenflügels  auf  die  Schleimhaut  über  und  dann  kann  es  endlich  zu  einer  Zer- 
störung des  Nasenflügels  kommen.  Doch  kann  das  Geschwür  auch  lange  Zeit 
auf  die  äussere  Hautdecke  beschränkt  bleiben,  ohne  an  der  Form  der  Nase  eine 
andere  Störung  zu  verursachen,  als  dass  die  narbige  Schrumpfung  des  Geschwürs- 
grunds,  wie  sie  eben  dieser  Form  des  Ulcus  rodens  (§28  Schluss)  zukommt,  den 
Band  des  Nasenflügels  langsam  nach  oben  verzieht.  Die  carcinomatöse  Infection 
der  Lymphdrüsen  findet  erst  sehr  spät  statt,  so  dass  die  Exstirpation  des  primären 
Carcinoms  auch  dann  noch  Aussicht  auf  guten  Erfolg  gewährt,  wenn  sie  erst 
ziemlich  spät  ausgeführt  wird. 

Lupus  und  Carcinom  indiciren  neben  den  syphilitischen  Zerstörungen  der 
Nase  (§  54)  besonders  häufig  die  Operation  der  Bhinoplastik ,  so  dass  wir  in 
Betreff  der  Behandlung  auf  die  §§  55 — 60  und  in  Betreff  der  sonstigen  Behand- 
lung des  Lupus  auf  §  64,  allg.  Thi.  verweisen  müssen. 

§  50.     Die  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut. 

Der  gewöhnliche  Schnupfen,  die  catarrhalische  Flächenentzündung  der  Nasen- 
schleimhaut (Bhinitis,  Goryza),  hat  trotz  ihrer  Häufigkeit  kein  bestimmtes  In- 
teresse für  die  praktische  Chirurgie,  wenn  auch  die  Aetiologie  des  Schnupfens, 
welche  §  48  schon  kurz  berührt  wurde,  für  die  allgemeine  Frage  der  Entzün- 
dungserregung nicht  ohne  Bedeutung  ist.  Indessen  können  wiederholte  Anfälle 
von  Schnupfen  zu  Krankheiten  führen,  deren  Behandlung  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie  fällt,  z.  B.  zur  Bildung  der  Nasenpolypen  (§  51),  zur  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  an  den  unteren  Muscheln,  endlich  auch  zur  Bildung  flacher  Ge- 
schwüre (Ozaena,  s.  unten).  Die  locale  medicamentöse  Behandlung  der  acuten 
Bhinitis  hat  unter  Laien  und  Aerzten  immer  mehr  Boden  gewonnen.  Der  grosse 
Nutzen  und  die  bequeme  Anwendung  der  Terpenthininhalationen  (Ol.  terebinthinae 
auf  heisses  Wasser  gegossen,  so  dass  der  Kranke  über  die  Schüssel  gebeugt  die 
Mischung  von  Wasser-  und  Terpenthin-Dämpfen  einathmet;  ferner  Inhalationen 
zerstäubter  Lösungen  von  Tannin,  Alaun,  Kali  chloricum  u.  s.  w.)  mögen  hier 
wenigstens  vorübergehend  erwähnt  werden.  Die  Entzündung  des  Sinus  frontalis, 
welche  aus  der  Fortleitung  der  Bhinitis  nach  oben  entstehen  kann,  wurde  schon 
§  22  erwähnt;  eine  ähnliche  Beziehung  der  Entzündung  der  Sinus  maxillaris  (An- 
trum  Highmori)  zu  der  Bhinitis  wird  §  74  Erwähnung  finden. 

Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  mit  geschwürigem  Zerfall  hat  die  frühere 
Chirurgie,  indem  sie  sich  auf  die  gemeinsame  Erscheinung  eines  stinkenden  Aus- 
flusses aus  der  Nase  stützte,  unter  dem  Namen  der  Ozaena  zusammengefasst. 
Als  man  nun  anfing,  die  Krankheiten  mehr  ätiologisch  zu  trennen,  stellte  man 
die  verschiedenen  Formen  der  Ozaena  als  0.  scrofulosa,  syphilitica  etc.  auf.  Da 
jedoch  das  Stinken  des  Nasensecrets  eine,  wenn  auch  für  den  Laien  besonders 
unangenehm  auffallende,  so  doch  für  das  Wesen  der  Krankheit  oft  nur  neben- 
sächliche Erscheinung  ist,  so  wäre  es  besser,  den  Begriff  der  Ozaena  fallen  zu 
lassen  und  einfach  die  verschiedenen  Entzündungen  als  Bhinitis  chronica  oder 
ulcerosa  mit  ihren  verschiedenen  ätiologischen  Prädikaten  zu  unterscheiden. 

Die  catarrhalische  Bhinitis  kann  bei  langem  Bestand  und  öfterer  Wieder- 
holung bei  gesunden  Menschen  zu  einer  oberflächlichen  Geschwürsbildung  führen. 
Diese  Geschwüre  sind  in  der  Begel  an  der  mittleren  und  oberen  Muschel  und 
an  den  gegenüberliegenden  Flächen  des  Septum  gelegen,  so  dass  die  rhinosko- 
pische  Untersuchung  dieselben  nicht  zu  erkennen  vermag.  Das  klinische  Zeichen 
für  das  Bestehen  solcher  Geschwüre  ist  die  gelegentliche  Entleerung  von  Krusten 
und  Borken,  welche  dem  vertrockneten  Geschwürssecret  entsprechen.  Auf  der 
Aussenfläche  dieser  Borken,  d.  h.  auf  der  Fläche,  mit  welcher  sie  der  Schleim- 
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haut  anlagen,  befindet  sich  in  der  Regel  noch  eine  Spur  flüssigen  and  sehr  stin- 
kenden Eiters.  Das  Secret  des  Geschwürs  verhält  sich  eben  hinter  den  Borken 
und  Beine  Fäülniss  führt  zu  dorn  Stinken  des  Sekrets.  Diese  Erscheinungen 
treffen  so  ziemlich  auf  alle  Geschwürsbildungen  der  Nasenschleimhaut  zn,  oichl 
allein  auf  die  catarrhalischen  Geschwüre,  bei  denen  im  Gegentheil  oft  die  faulige 
Zersetzung  des  Geschwürssecrets  nur  geringfügig  ist. 

Bei  scrofulösen  Individuen,  deren  Geweben  eine  gewisse  Neigung  zur  Ver- 
breitung und  zur  längeren  Dauer  entzündlicher  Processe  zukommt  (§  212,  allg. 
Thl.)  wird  natürlieh  der  Catarrh  der  Nasenschleimhaut  noch  viel  Leichter  zu  Ge- 
Bohwürsbildung  fahren,  als  bei  gesunden  Menschen.  Auch  kann  man  sich  vor- 
stellen, dass  die  allgemeinen  Kreislaufstörungen,  welche  der  Scrofulose  eigen- 
thümlich  sind  (§217  allg.  Thl.  Schluss),  die  Geschwürsbildung  und  die  Fäülniss 
der  Geschwürssecrete  unterstützen.  So  ist  die  scrofulose  Ozaena  eine  sehr  häufige 
Krankheit.  Sie  verbindet  sich  ziemlich  früh  mit  der  scrofulösen  Lymphadenitis 
(§  213  allg.  Thl.),   indem  die  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend  anschwellen. 

Von  diesen  Fällen  scrofulöser  Geschwürsbildung  können  ätiologisch  und 
therapeutisch  die  Fälle  der  syphilitischen  Geschwürsbildung  getrennt  werden. 
Diese  Trennung  wird  insofern  erleichtert,  als  die  schweren  syphilitischen  Erkran- 
kungen des  Nasenskelets  bei  Erwachsenen,  welche  §  54  schildern  wird,  mit  der 
scrofulösen  Rhinitis  der  Kinder  kaum  verwechselt  werden  kann.  Aber  die  an- 
geborene Syphilis,  welche  ohnehin  schon  mit  der  Scrofulose  in  Beziehung  stehen 
kann  (§  212,  allg.  Thl.),  führt  zu  Geschwürsbildungen  in  der  Nase,  welche  den 
einfach  scrofulösen  sehr  ähnlich  sind.  Als  einziges  Unterscheidungsmerkmal, 
wenn  man  überhaupt  eine  solche  Unterscheidung  für  wichtig  hält,  lässt  sich  an- 
führen, dass  bei  angeborener  Syphilis  häufig  ausser  der  Schwellung  der  Schleim- 
haut auch  noch  Periostanschwellungen  auftreten,  und  zwar  auch  an  dem  äusseren 
Periost  des  Nasenskelets,  so  dass  man  dieselben  durch  Betastung  wahrnehmen 
kann.  Aber  auch  bei  dem  Fehlen  dieser  Erscheinung  kann  man  immerhin  bei 
scrofulöser  Rhinitis  eine  Quecksilberbehandlung,  und  zwar  am  besten  mit  innerer 
Darreichung  von  kleinen,  oft  wiederholten  Dosen  von  Calomel  (0,005 — 0,015,  je 
nach  dem  Alter  des  Kindes,  vier  Dosen  täglich  und  mindestens  4 — 5  Tage  hinter 
einander  zu  geben),  versuchen,  besonders  dann,  wenn  die  örtliche  Behandlung 
keinen  Erfolg  hat. 

Diese  örtliche  Behandlung,  welche  ungefähr  für  alle  Fälle  der  Ozaena,  aber 
natürlich  unter  der  Voraussetzung  der  Unterstützung  einer  allgemeinen  Behand- 
lung mit  Berücksichtigung  der  Ursachen,  eventuell  einer  antiscrofulösen  Be- 
handlung (§  221,  allg.  Thl.),  als  zutreffend  gelten  kann,  muss  in  der  Beseitigung 
der  Krustenbildung  und  in  einer  antiseptischen  Einwirkung  auf  die  Geschwürs- 
flächen bestehen.  Das  Einathmen  von  Terpenthin-  und  Wasserdämpfen  wurde 
schon  oben  für  die  acute  Rhinitis  gerühmt,  und  leistet  auch  für  die  chronisch- 
ukerirende  Rhinitis  gute  Dienste.  Hierzu  fügt  man  das  Aufziehen  von  antisep- 
tischen Lösungen  durch  inspiratorische  Bewegung  in  die  oberen  Theile  der  Nase 
und  bevorzugt  hierbei  das  Kali  chloricum  (grm.  3  auf  grm.  100  H.,0);  auch  Alaun, 
Tannin  und  ähnliche  Mittel  können  von  Nutzen  sein.  Dann  wendet  man  in 
schlimmen  Fällen  die  Nasendouche  an,  und  zwar  entweder  so,  dass  man  das 
Ansatzrohr  eines  Caoutchoucballons  von  vorn  her  in  die  Nasenlöcher  einführt 
und  die  antiseptischen  Flüssigkeiten  (dünne  Salicyllösungen  von  l/2  °;o,  Kali 
chloricum-Lösungen  von  1 — 2  0/o)  von  vorn  nach  hinten  einspritzt,  oder  so, 
dass  das  Abflussrohr  eines  hochgestellten  oder  aufgehängten  Irrigators  in  das 
eine  Nasenloch  eingeführt  wird  (wobei  das  Gaumensegel  instinetiv  an  die  Rachen- 
wand  herangezogen  wird,  die  Nasenhöhle  gegen  die  Rachenhöhle  abschliesst  und 
die  Irrigationsflüssigkeit  zwingt,   aus  dem  freien  Nasenloch  wieder  abzufliessen), 
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oder  auch  so,  dass  man  die  Spritze  von  Lennox  Browne  mit  ihrer  Spitze  hinter 
das  Gaumensegel  führt  und  so  die  Flüssigkeit  von  hinten  nach  vorn  durchpassiren 
lässt.     Das  letztere  Verfahren  muss  zwar  von    der  Hand  des  Arztes   ausgeführt 


Fig.  53. 

Spritze  für  die  Bespülung  der  Nase  von  Lennox  Browne. 

werden,  ist  aber  wirksamer  als  das  erstere,  und  besonders  für  die  Fälle  von 
Entzündungen  an  den  hinteren  Theilen  der  Nasenhöhle  und  bei  gleichzeitiger 
Entzündung  der  Pharynxhöhle  (§   115)  dringend  zu  empfehlen. 

Die  Rotzgeschwüre  der  Nasenschleimhaut  dürfen  hier  nicht  unerwähnt  bleiben. 
Sie  entstehen  durch  Uebertragung  der  furchtbaren  Rotzkrankheit  {Malleus)  vom 
Pferd  auf  den  Menschen,  welche  sehr  häufig  tödtlich  endet.  Auf  das  Bestehen 
dieser  Kotzgeschwüre,  welche  immer  multipel  in  beiden  Nasenhälften  und  auf  den 
verschiedensten  Stellen  der  Schleimhaut  auftreten,  wird  man  nicht  immer  erst 
durch  das  Abfliessen  des  Geschwürssecrets ,  sondern  schon  vorher  durch  die  be- 
gleitenden Anschwellungen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  aufmerksam  gemacht.  Diese 
Anschwellungen  stellen  ein  Mittelding  von  Phlegmone,  Erysipelas  und  Lymphan- 
gioitis  dar.  Vor  den  gewöhnlichen  Erysipelen  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  zeichnen 
sie  sich  durch  die  bedeutende  phlegmonöse  Anschwellung  des  Bindegewebes  aus. 
Sobald  man  solche  Anschwellungen  mit  hohem  Fieber  und  ohne  gleichzeitiges 
Bestehen  einer  eiternden  Wunde  sich  entwickeln  sieht,  so  muss  man  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Rotzinfection  denken,  besonders  wenn  man  weiss,  dass  die  Krank- 
heit unter  den  Pferden  zu  irgend  einer  Zeit  und  an  irgend  einem  Ort  verbreitet 
ist.  Ob  es  möglich  wäre,  bei  frühzeitiger  Erkenntniss  der  Rotzinfection  durch 
operative  Eröffnung  der  Nasenhöhle  (etwa  durch  die  in  §  53  erwähnten  Methoden) 
und  durch  Ausglühen  der  Geschwüre  der  Fortverbreitung  der  Infection  wirksam 
entgegen  zu  treten,  müsste  erst  durch  die  Erfahrung  entschieden  werden.  Ver- 
suche dieser  Art  würden  immerhin  nicht  irrationell  erscheinen. 


§  51.     Die  Geschwulstbildungen  der  Nasenschleimhaut. 

Die  Beziehung  der  Nasenschleimhaut  zu  den  geschwulstbildenden  Processen 
sind  ausserordentlich  mannigfach,  wenn  man  das  Ein  wuchern  von  Geschwülsten 
in  die  Nasenhöhle  von  den  Nachbartheilen  her  berücksichtigt.  So  werden  wir  Ge- 
schwülste des  Oberkiefers  kennen  lernen  (§§  7  7  und  78),    welche  in  der  Nasen- 
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höhle  sich  entwickeln,  ferner  Geschwülste  der  Fossa  pterygo-palatina  und  der 
Schädelbasis,  von  denen  einzelne  Abheilungen  ebenfalls  die  Nasenhöhle  erreichen 
und  dieselbe  sogar  ziemlich  vollständig  ausfüllen  können  (§  116).  Wenn  wir 
aber  vorläufig  von  diesen  Geschwülsten  der  Nachbartheile  abschen,  so  bleibt  nur 
eine  einzige  Qeschwnlstform  übrig,  welche  der  Schleimhaut  der  Nase  selbst  und 
ihr  ausschliesslich  angehört  und  deshalb  hier  erörtert  werden  muss,  nämlich  die 
Polypen  der  Nasenschleimhaut. 

Der  Nasenpolyp  —  so  bezeichnet  man  im  kurzen  klinischen  Ausdruck  diese 
Krankheit  —  ist  eine  geschwulstartige  Hyperplasie  der  Schleimhaut,  welche  in 
den  meisten  Fällen  auf  den  Reiz  chronischer  oder  oft  wiederholter  acuter  Schleim- 
hautentziindung  sich  entwickelt.  Selten  führen  andere  Reize  zu  der  gleichen 
Bildung;  doch  ist  es  bemerkenswerth ,  dass  bei  dem  Vordringen  der  eben  er- 
wähnten Oberkiefer-  und  Schädelbasisgoschwülste  die  Schleimhaut  der  Nase  neben 
diesen  Geschwülsten  von  sich  aus  noch  Polypen  producirt. 

Die  Nasenpolypen  haben  eine  blasse,  graue  Farbe  und  sind  von  weicher 
Consistenz.  Ihr  Gewebe  enthält  sehr  viel  Gewebsflüssigkeit,  so  dass  die  Substanz 
halb  durchscheinend  wird.  Hierdurch  entsteht  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Meerespolypen,  besonders  mit  den  hellgrauen  Quallen.  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung  findet  man  eine  bedeutende  Entwickelung  der  Schleimdrüsen  in 
dem  Gewebe  und  das  submueöse  Bindegewebe  in  der  Anordnung  des  Schleim- 
gewebes, die  spärlichen  Zellen  eingelagert  in  eine  fast  homogene  Grundsubstanz. 
Will  man  den  Nasenpolyp  in  die  gewöhnliche  Nomenclatur  der  Geschwülste  ein- 
reihen, so  müsste  man  ihn  als  gutartiges  Adeno-myxom  der  Schleimhaut  be- 
zeichnen. 

Fast  niemals  gehen  die  Nasen- 
polypen von  der  Schleimhaut  der 
Nasenscheidetvand,  sondern  fast  im- 
mer von  dem  Schleimhautüberzug 
der  Muscheln  aus.  Nach  meiner  per- 
sönlichen Erfahrung  möchte  ich  an- 
nehmen, dass  die  überwiegende  Mehr- 
zahl aller  Polypen  (vgl.  P  Fig.  54) 
von  dem  unteren  Band  der  mittleren 
Muschel  ausgeht.  Doch  liegt  die  obere 
Muschel  der  mittleren  ziemlich  nahe 
und  es  ist  möglich,  dass,  wie  V  o  1 1  o  1  i  n  i 
behauptet,  auch  von  dieser  oberen  Mu- 
schel viele  Polypen  ausgehen.  Zweifel- 
los giebt  es  auch  manche  Polypen, 
deren  Wurzeln  nach  oben  von  der  oberen 
Muschel  in  dem  Schleimhautüberzug  der 
Siebbeinzellen  wurzeln. 

In  den  meisten  Fällen  findet  die  erste  Entwickelung  des  Polypen  nach  vorn 
gegen  das  Nasenloch  zu  statt,  so  dass  man,  mit  oder  ohne  künstliche  Beleuch- 
tung, den  Nasengang  mit  einer  spitzig  convex  geformten,  glattflächigen,  hell- 
grauen Gewebsmasse  ausgefüllt  findet.  Später  wachsen  die  Polypen  auch  gegen 
die  Choane  hin,  und  können  sich  derartig  in  die  Pharynxhöhle  vorschieben,  dass 
sie  für  den  tastenden  Finger,  welchen  man  hakenförmig  gekrümmt  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Gaumensegels  in  die  Höhe  führt,  fühlbar  werden.  Diese  Unter- 
suchung sollte  nicht  versäumt  werden,  damit  man  sich  über  die  Ausdehnung  der 
Polypen  orientire  und  unter  Umständen  vom  Pharynx  her  die  Entfernung  des 
Polypen  unterstütze  (vgl.  §  52).     Je  weiter  der  Nasenpolyp  nach  vorn  hin  zum 


Fig.  54. 

Schleimliautpolyp  (P)  von  dem  unteren  Rand  der 

mittleren  Muschel  ausgehend. 
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Nasenloch  vorrückt,  desto  leichter  entstehen  auf  seiner  Oberfläche  flache  Geschwüre. 
Polypen,  welche  das  Niveau  der  Nasenlöcher  erreichen,  zeigen  in  der  Eegel  eine 
breite  ulcerirende  Fläche.  Dann  kann  auch  der  chronisch-entzündliche  Reiz  zu 
einer  fibrösen  Induration  des  Gewebes  führen  und  die  Consistenz  des  Polypen 
fest  werden.  Unter  diesen  Umständen  treten  auch  oft  Blutungen  aus  der  Ober- 
fläche ein,  während  sonst  nicht  leicht  Blutungen  aus  den  gewöhnlichen  Nasen- 
polypen stattfinden. 

Diagnostische  Verwechselungen  kommen  besonders  insofern  vor,  als  Ge- 
schwülste des  Oberkiefers,  der  Fossa  pterygo-palatina  und  endlich  der  Schädel- 
basis in  die  Nasenhöhle  einwachsen  und  dann  leicht  für  gewöhnliche  Nasenpolypen 
gehalten  werden.  Wenn  ein  Nasenpolyp,  wie  oben  erwähnt  wurde,  sich  vor  der 
anderen  Geschwulst  entwickelt,  so  wird  die  Differentialdiagnose  noch  schwieriger ; 
sie  stützt  sich  auf  die  weissliche  Färbung,  undurchscheinende  Beschaffenheit  und 
feste  Consistenz  jener  Geschwülste,  sowie  besonders  auf  ihre  sonstigen  Erschei- 
nungen, welche  wir  §§77  und  78,  sowie  §  116  kennen  lernen  werden.  In  Folge 
chronischer  Katarrhe  kann  auch  eine  einfache  Hyperplasie  der  Schleimhaut 
des  vorderen  Randes  der  unteren  Muschel  entstehen,  so  dass  dieser  Muschel- 
theil  am  unteren  Abschnitt  des  Nasenlochs  sichtbar  wird.  Dabei  verliert  aber  die 
Schleimhaut  ihre  rothe  Farbe  nicht  und  wirkliche  Polypen  pflegen  aus  diesem 
Museheltheil  nicht  hervorzugehen.  Ich  habe  dieses  Verhalten  der  unteren  Muschel 
bis  jetzt  in  den  Büchern  nicht  erwähnt  gefunden  und  vermuthe,  dass  man  diesen 
keineswegs  seltenen  Zustand  der  unteren  Muschel  mit  Unrecht  mit  zu  den  Polypen 
gerechnet  hat. 

Endlich  müssen  die  echten  Schleimpolypen  noch  erwähnt  werden,  welche 
vom  hinteren  freien  Rand  der  Nasenscheidewand  zwischen  den  Choanen 
entspringen  und,  ohne  die  Nasengänge  zu  verstopfen,  an  der  hinteren  Fläche 
des  Gaumensegels  herabhängen.  Es  sind  diese  die  einzigen  Polypen  der  Nasen- 
scheidewand; wir  werden  ihnen  unter  dem  Begriff  der  Nasen-rachen-polypen 
wieder  begegnen  (§  116). 

Während  die  letzteren  die  Nasenhöhle  nicht  verengern,  so  ist  die  Ver- 
engerung der  Nasengänge,  beziehungsweise  ihre  Verschliessung  die  gewöhn- 
lichste Erscheinung  der  gewöhnlichen  Nasenpolypen.  Schon  der  Verschluss 
eines  Nasenganges  stört  beträchtlich  die  Athmung,  weil  durch  einen  einzigen 
Nasengang  für  längere  Zeit  nicht  genug  Luft  inspirirt  werden  kann  und  der 
Kranke  gezwungen  wird,  mit  offenem  Mund  zu  athmen.  Noch  notwendiger 
wird  diese  Art  der  Athmung,  wenn  die  Nasenpolypen,  was  sehr  häufig  geschieht, 
auf  beiden  Seiten  sich  entwickelt  haben  und  beide  Nasengänge  verengen  oder 
verschliessen.  Das  Athmen  mit  offenem  Mund  disponirt,  ähnlich  wie  bei  den 
Hasenscharten  (§  29),  zu  entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs,  der  Bronchien 
und  Lungen;  es  führt  aber  auch  zu  dem  unangenehmen  Schnarchen  im  Schlaf, 
welches  den  anderen  Familienmitgliedern  so  lästig  wird.  Das  Gaumensegel  wird 
bei  Erlöschen  der  Muskelcontractionen  von  dem  respiratorischen  Luftstrom  hin- 
und  hergetrieben,  sogar  asthmatische  Beschwerden  sind  von  Schleimpolypen  der 
Nase  abgeleitet  worden.  Endlich  leidet  der  Geruch  und  die  Sprache,  die  letztere 
besonders  dadurch,  dass  bei  dem  Vordringen  des  Polypen  in  die  Bachenhöhle 
das  Gaumensegel  nicht  mehr  den  Luftraum  der  Nasenhöhle  von  dem  Luftraum 
der  Bachenhöhle  abschliessen  kann.  Dann  tönt  bei  jeder  Lautbildung  der  Luft- 
raum der  Nasenhöhle  mit;  die  Sprache  erhält  den  nasalen  Beiklang.  Endlich 
kann  noch  eine  äussere  Entstellung  des  Gesichts  dadurch  bedingt  werden ,  dass 
doppeltseitige  grosse  und  zahlreiche  Nasenpolypen  das  Skelet  der  Nase  auseinan- 
der drängen  und  zu  einer^Tormstörung  der  äusseren  Nase  führen. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhöhle.    Schleimpolypen.     105 

§  52.     Die  Extraction  der  Schleimpolypen  der  Nase. 

Man  bat  /war  auch  eine  medicamentöso  Behandlung  der  Schleimpolypen 
empfohlen,  Z.  B.  das  Aufschnupfen  von  Pulvern  mit  Tannin  und  Alaun,  das  Aut- 
ziehen von  Kochsalzlösungen,  das  Bepinseln  mit  Jodtinctor  u.  s.  w. ;  doch  darf 
man  nicht  eine  grosse  Wirkung  von  diesen  Mitteln  erwarten.  Die  chirurgische 
Behandlung  der  Schleimpolypen  der  Aase  besieht  in  ihrer  Entfernung. 

Das  althergebrachte  Verfahren  besteht  in  dem  Herausziehen  der  Nasen- 
polypen  mit  der  Kornzange  oder  mit  besonderen  Polypenzangen.  Die  letz- 
teren sind  kornzangen-ähnliche  Instrumente,  deren  Branchen  vorn  einen  längeren, 
nilei)  Theil  tragen,  als  die  gewöhnlichen  Kornzangen  (Fig.  93  §  259,  allg.  Thl.); 
auch  hat  man  ihnen  ringartige  Verschluss-vorrichtungon  hinter  dem  Schloss  und 
endlich  besondere  Krümmungen  an  den  Branchen  gegeben.  So  könnte  man  der 
in  Fig.  127  §  286,  allg.  Thl.  abgebildeten  Zange  auch  die  Bezeichnung  einer 
l'nlvpenzange  geben.  Doch  werde  ich  zeigen,  dass  gerade  diese  Krümmungen, 
welche  uns  bei  der  Sequestrotomie  bei  dem  Fassen  der  Sequester  um  die  Ecke 
herum  so  gute  Dienste  leisten,  für  die  Entfernung  der  Nasenpolypen  nicht  taug- 
lich sind.  Ueberhaupt  kann  die  Operation  mit  jeder  Kornzange,  deren  Branchen 
nicht  allzu  kurz  sind,  ganz  gut  ausgeführt  werden. 

Da  das  Nasenloch  mehr  von  oben  nach  unten,  als  von  rechts  nach  links 
entwickelt  ist,  so  hat  man  Neigung,  die  Branchen  der  Kornzange  so  einzuführen, 
dass  die  eine  Branche  nach  oben,  die  andere  Branche  nach  unten  sieht.  Diese 
Stellung  ist  aber  sehr  unzweckmässig,  weil  bei  dem  Oeffnen  und  Schliessen  der 
Branchen  das  Instrument  in  dieser  Stellung  sich  an  den  Seitenflächen  des  Polypen, 
an  der  inneren  oder  äusseren,  bewegt  und  nur  Theile  desselben,  nicht  aber  den 
Stiel,  zwischen  sich  fasst.  Um  den  Stiel  mit  der  Zange  zu  fassen,  muss  die- 
selbe so  eingeführt  werden,  dass  eine  Branche  an  der  Nasenscheidervand, 
die  andere  an  der  seitlichen  Wand  der  Nase  zwischen  unterer  und  mittlerer 
Muschel  (im  sogenannten  mittleren  Nasengang)  nach  hinten  vordringt;  die 
Branchen  werden  dann,  nicht  von  oben  nach  unten,  sondern  von  links  nach 
rechts  geschlossen.  So  kommt  der  Stiel  des  Polypen  zwischen  die  Branchen  zu 
liegen.  Nachdem  man  nun  durch  kräftigen  Schluss  der  Faust  den  Stiel  fest  ge- 
fasst  hat,  so  führt  man  zur  Abquetschung  des  Stiels  rotatorische  (Pro-  und 
Supinations-)  Bewegungen  des  Instruments  um  seine  eigene  Längsachse  aus; 
dann  erst  zieht  man  das  Instrument  heraus  und  findet  nun,  dass  der  Stiel  fest 
eingeklemmt  zwischen  den  Branchen  ruht  und  an  ihm  nach  unten  der  ganze  Po- 
lyp hängt.  Sehr  häufig  ist  mit  dem  Stiel  der  untere  Eand  der  mittleren  Muschel 
abgetrennt  worden;  das  ist  aber  keineswegs  ein  ungünstiges  Ereigniss,  vielmehr 
der  beste  Schutz  gegen  die  Eecidive.  Mit  einiger  Uebung  kann  man  es  dahin 
bringen,  dass  man  jedes  Mal  den  unteren  Eand  der  Muschel  mit  herauszieht. 

Wenn  der  hintere  Theil  des  Polypen  durch  die  Choane  in  die  Eachenhöhle 
hängt,  so  soll  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher 
hinter  das  Gaumensegel  geführt  wurde,  diesen  Theil  des  Polypen  den  Branchen 
der  Zange  entgegen  von  hinten  nach  vorn  drängen.  Zerreisst  der  Polyp  in  der 
Zange,  so  muss  man  die  einzelnen  Theile  nachträglich  herausziehen,  oder  man 
lässt  den  Kranken,  während  das  andere  Nasenloch  durch  Andrängen  des  Nasen- 
flügels gegen  die  Scheidewand  geschlossen  wird,  die  lockeren  Stücke  durch  eine 
kräftige  exspiratorische  Bewegung  ausschnauben. 

Die  Blutung  ist  nur  in  den  ersten  Augenblicken  für  den  Laien  etwas  be- 
ängstigend; sobald  der  aufgeregte  Kranke  anfängt,  wieder  ruhig  zu  athmen,  so 
vermindert  sich  die  Blutung  schnell.  Zur  Stillung  derselben  habe  ich  in  Hunderten 
von  Fällen  nie  eines  anderen  Mittels  bedurft,  als  höchstens  das  Einspritzen  von 
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Eiswasser.  Im  Nothfall  müssten  freilich  die  im  §  46  zusammengestellten  Mittel 
zur  Anwendung  kommen.  Bedeutende  Entzündungen.  Wundkrankheiten  u.  s.  w. 
kommen  nach  dieser  Operation  nicht  vor;  die  Wundfläche  scheint  trotz  der  Quet- 
schung in  wenigen  Tagen  zu  heilen.  Man  muss  nur  in  den  ersten  Tagen  darauf 
achten,  ob  nach  Entfernung  des  grossen  Polypen  etwa  kleinere  Polypen  aus  der 
Gegend  der  oberen  Muschel  und  Siebbeinzellen  nach  unten  rücken  und  nun  im 
Nasengang  sichtbar  werden.  Das  geschieht  ziemlich  häufig  und  bestimmt  ihre 
sofortige  Entfernung  durch  das  gleiche  Verfahren. 

Man  hat  diesem  Ausziehen  der  Nasenpolypen  den  Vorwurf  gemacht,  es  sei 
ein  rohes,  verletzendes  und  doch  im  Erfolg  sehr  unsicheres  Verfahren.  Wenn 
man  den  oben  gegebenen  Eegeln  folgt,  so  wird  man  sich  davon  überzeugen,  dass 
diese  Einwürfe  übertrieben  sind.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  gleich  zu  beschrei- 
benden Ligaturverfahren  schmerzloser  oder  sicherer  im  Erfolg  sind.  Nur  das 
rohe  Herumarbeiten  mit  der  Zange  in  der  Nasenhöhle,  ohne  Beachtung  des  Sitzes 
des  Polypenstiels,  der  Stellung  der  Branchen,  kurz  aller  oben  zusammengestellter 
Eegeln,  ist  verwerflich.  Man  kann  sogar  die  Extraction  der  Nasenpolypen  mit 
der  Zange  in  eleganter  Form  und  mit  grosser  Präcision  ausführen.  Gegen  Eeci- 
dive  stellt  kein  Verfahren  sicher  und  oft  handelt  es  sich  dabei  nur  um  das  Weiter- 
wachsen anderer  kleiner  Polypen,  welche  vor  der  Extraction  des  grossen  Polypen 
keinen  Eaum  zur  Entwickelung  fanden.  Die  Schmerzen  des  Verfahrens  sind  so 
gering ,  dass  ich  noch  keinen  Kranken  gefunden  liabe ,  welcher  sich  bei  beider- 
seitigen Polypen,  nachdem  er  auf  der  einen  Seite  schon  die  Schmerzen  empfunden 
hatte,  nicht  sofort  auf  der  anderen  Seite  die  Extraction  machen  liess,  oder  im 
Fall  der  Eecidivbildung  nicht  auf  eine  Wiederholung  des  Verfahrens  eingegangen 
wäre.  Dem  Ausziehen  der  Schleimpolypen  mit  der  Zange  ist  das  Verfahren  von 
Hamond  sehr  ähnlich.  Derselbe  führte  einen  Schwamm  an  einem  Faden,  wie 
bei  der  Tamponnade  der  Nasenhöhle  (§46)  in  die  Choane  ein,  und  zog  ihn  von 
hinten  nach  vorn  durch,  um  den  Polypen  abzureissen.  Das  Verfahren  ist  sehr 
unzuverlässig 

§  53.     Die  Ligatur  und  die  osteoplastischen  Eesectionen  des 
Nasenskelets  zur  Entfernung  der  Nasenpolypen. 

Die  alte  Fadenligatur,  welche  man  früher  aus  Furcht  vor  der  Blutung  unter 
Anwendung  von  allerlei  Schlingenfiihrern  und  Schlingenschnürem  (vgl.  §  245,  allg. 
Thl.)  anlegte,  ist  neuerdings  wieder  dadurch  rehabilitirt  worden,  dass  man  mit 
Hilfe  der  Bellocq' sehen  Eöhre  zwei  Seidenfäden  der  Art  einführte,  dass  man 
die  E  i  c  o  r  d '  sehe  Ligatur  mit  Durchschlingung  der  beiden  Seidenfäden  ausführen 
konnte.  Diese  Art  der  Ligatur  werden  wir  bei  der  Varicocele ,  wo  sie  grosse 
Vortheile  hat  (Cap.  XXIV),  noch  genauer  kennen  lernen.  Für  die  Nasenpolypen  ist 
das  Verfahren  nicht  vortheilhaft,  weil  die  Nekrose  und  Faulniss  der  Gewebe  des 
Polypen  nicht  nur  örtlich  durch  die  Entzündung  an  den  Wundflächen,  sondern  auch 
bei  Aspiration  der  Spaltpilzkeime  in  die  Luftwege  durch  die  Entzündung  der 
Schleimhäute  der  Bronchien  bedenklich  werden  kann.  Das  Verfahren  der  Ligatur 
mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge,  welches  besonders  von  Voltolini  aus- 
gebildet und  empfohlen  worden  ist,  theilt  diesen  Nachtheil  nicht  und  bietet  über- 
dies den  Vortheil  der  hämostatischen  Wirkung  des  heissen  Platindrahts ;  indessen 
erfordert  das  Umführen  der  Schlinge  um  den  Stiel  des  Polypen  soviel  Geschick, 
wie  sich  wohl  leicht  ein  Specialist,  weniger  leicht  aber  ein  praktischer  Arzt  er- 
werben kann.  Nach  v.  Bruns  soll  man  die  „kalte"  Schlinge  anwenden,  d.h. 
mit  Weglassung  der  galvanischen  Heizung  die  Schlinge  wie  einen  Drahtconstricteur 
gebrauchen  (§264,  allg.  Thl.). 
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Bei  zahlreichen  Polypen  und  öfteren  Eecidiven  kann  man  in  Erwägung  ziehen, 
ob  man  die  Nasenhöhle  sich  operativ  freilegen  soll,  um  eine  gründliche  Entfer- 
nung der  Polypen  unter  deutlichem  Erkennen  ihrer  Stiele  vorzunehmen.  Die  ein- 
fachste Art,  um  diese  Aufgabe  zu  erfüllen  ist  die  mediane  Spaltung  des  Nasen- 
rückens, vom  Nasenloch  in  der  Mittellinie  aufwärts  bis  zu  dem  Knochenrand  der 
Ossa  nasl  Wenn  es  sich  um  Polypen  in  den  beiden  Nasenhöhlen,  rechts  und 
links  handelt,  ist  es  deshalb  nicht  nöthig,  zwei  getrennte  Incisionen  am  Nasen- 
rücken zu  führen:  man  kann,  wenn  man  rechts  die  erste  Incision  machte,  vom 
linken  Nasenloch  aus  die  Incision  in  die  schon  vorhandene  Schnittlinie  der  äusseren 
Haut  eintreten  lassen.  So  entsteht  eine  äussere  "Wunde,  in  welche  die  Incisionen 
beider  Nasenhöhlen  von  unten  her  ausmünden.  Die  Narbe,  welche  genau  der 
Mittellinie  entspricht,  ist  nicht  wesentlich  entstellend;  doch  gewährt  leider  diese 
einfache  Operation  nur  freien  Eaum  für  das  Gebiet  des  vorderen  Abschnitts  der 
Nasenmuscheln..  Wenn  man  den  hinteren  Abschnitt  der  Muscheln  oder  sogar  das 
Labyrinth  des  Siebbeins  freilegen  will,  so  muss  man  sich  zu  osteoplastischen 
oder  temporären  Eesectionen  des  Nasenskelets  entschliessen. 

Die  älteste  Methode  dieser  Eesection  hat  v.  Langenbeck  angegeben;  sie 
stellt  sich  die  Freilegung  einer  Nasenhöhle  zur  Aufgabe.  Zu  diesem  Zweck  führt 
man  von  der  Spitze  des  betreffenden  Nasenlochs  bis  zur  Nasenwurzel  einen  Schnitt, 
welcher  genau  dem  Nasenrücken  entspricht  und  im  vorderen  Theil  auch  den  Nasen - 
knorpel  trennt.  Ein  zweiter  Schnitt  verläuft  vom  Winkel  des  Nasenflügels  eben- 
falls nach  oben  zur  Nasenwurzel  und  zwar  in  der  Linie,  in  welcher  sich  die  Nase 
von  der  Wange  abgrenzt.  Auch  dieser  Schnitt  trennt  mit  den  Weichtheilen  zu- 
gleich den  Nasenknorpel  bis  zum  Eand  des  knöchernen  Nasenskelets.  Man  kann 
auch,  wie  es  von  v.  Langenbeck  in  den  letzten  Operationen  dieser  Art  ge- 
schehen ist,  den  Eand  des  Nasenlochs  unversehrt  lassen,  indem  man  beide  Schnitte 
erst  einige  Linien  hinter  dem  Eand  des  Nasenflügels  beginnt  und  diese  Punkte 
mit  einem  Querschnitt  verbindet.  Nun  ergänzt  man  im  Nasenskelet  die  Trennung 
der  Weichtheile  dadurch,  dass  man  mit  der  Stichsäge  median  die  beiden  Ossa 
nasi  trennt  und  an  der  Seite,  wieder  entsprechend  dem  Schnitt  durch  die  äussere 
Haut  den  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  vom  Körper  bis  zum  Thränenbein  abtrennt. 
Mit  einem  starken  Elevatorium  hebelt  man  nun  den  Lappen,  welcher  von  den 
beiden  Schnitten  eingegrenzt  ist,  nach  oben  gegen  die  Stirn  empor,  wobei  das  Os 
nasi  und  der  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  in  ihrer  Nahtverbindung  mit  dem  Stirn- 
bein sich  lockern  und  der  Abhebelung  folgen.  So  wird  temporär  der  Knochen- 
Knorpel-  und  Weichtheildeckel ,  welcher  die  betreffende  Nasenhöhle  zudeckt,  ent- 
fernt; man  kann  nun  die  Polypen,  indem  man  die  Muscheln  und  das  Labyrinth 
des  Siebbeins  deutlich  übersieht,  entfernen  und  klappt  endlich  den  Deckel  von 
der  Stirn  nach  unten  zurück,  um  ihn  in  seiner  normalen  Stellung  durch  genaues 
Vernähen  der  beiden  Schnittwunden  in  der  äusseren  Haut  zu  befestigen.  Die 
Heilung  der  äusseren  Wunden,  auch  der  Knochenwundflächen  erfolgt  ohne  Störung. 
Die  Narben  sind  wenig  entstellend,  weil  die  eine  Narbe  genau  auf  den  Nasen- 
rücken, die  andere  genau  in  die  Grenzlinie  zwischen  Nase  und  Wange  fällt. 

Da  oft  Polypen  ans  beiden  Nasenhöhlen  zu  entfernen  sind,  so  wurden  von 
Olli  er  und  v.  Bruns  Methoden  zur  osteoplastischen  (temporären)  Eesection  des 
ganzen  Nasenskelets  angegeben.  Olli  er  führt  einen  Schnitt  durch  die  Weich- 
theile, welcher,  wie  der  zweite  Schnitt  v.  Langenbeck' s,  vom  Winkel  des 
Nasenflügels  zur  Nasenwurzel  verläuft,  dann  aber  quer  über  den  Nasenrücken  geht 
und  nun  an  der  Grenze  zwischen  Nase  und  Wange  bis  zum  anderen  Nasenflügel 
zurückläuft,  also  die  ganze  Hautdecke  der  Nase  von  beiden  Wangen  und  von  der 
Stirnhaut  ablöst.  Man  setzt  nun  eine  Stichsäge  an  der  Nasenwurzel  ein  und 
sägt  das  Nasenskelet   in  einem  Säffeschnitt  einschliesslich  der  Nasenscheidewand 
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im  Niveau  des  Hautschnitts  ab;  nach  unten  kann  die  Trennung  der  Knorpel  durch 
das  Messer  die  Wirkung-  der  Säge  vorvollständigen.  Man  hebelt  nun  das  Nasen- 
skelet  nach  unten,  wobei  die  Hautdecke  der  Nasenscheidewand  die  wesentliche 
Ernährungsbrücke  für  die  dislocirten  Theile  darstellt.  Nach  Entfernung  der  Po- 
lypen wird  das  Nasenskelet  nach  oben  zur  normalen  Stellung  zurückgeführt  und 
durch  Hautnähte  befestigt,  v.  Bruns  endlich  führt  nur  die  eine  Hälfte  des 
Ollier' sehen  Schnitts  aus,  fügt  aber  die  Trennung  der  Nasenscheidewand  hinzu 
und  klappt  die  äussere  Nase  nach  aussen  um.  Wenn  z.  B.  am  linken  Nasenflügel 
und  am  Seitenrand  bis  zur  Nasenwurzel  die  Trennung  der  Theile  vorgenommen 
wurde,  so  wird  nach  Spaltung  der  Nasenscheidewand  die  Nase  gegen  die  rechte 
Wange  herangeschlagen  (vgl.  Fig.  55).    Die  breite  Ernährungsbrücke  gestattet  wie 

v.  Bruns  zeigte,  die  Nase  Tage  und 
Wochen  (bis  über  drei  Wochen)  hin- 
durch in  ihrer  dislocirten  Stellung  zu 
lassen,  damit  man  anfänglich  die  Blu- 
tung, später  die  Recidivbildung  über- 
wachen kann ;  so  braucht  man  erst  spät, 
und  eventuell  unter  neuer  Anfrischung 
der  Wundränder  die  Nase  in  ihre  nor- 
male Stellung  zurückzuführen. 

Ob  man  nun  die  eine  oder  andere 
dieser  Methoden  bevorzuge,  so  wird  man 
in  jedem  Fall  an  die  Gefahr  denken 
müssen,  dass  bei  tiefer  Narkose  Blut 
aus  den  Choanen  in  die  Rachenhöhle 
und  von  hier  in  den  Larynx,  Trachea 
und  Bronchien  einfliessen  und  Erstickung 
bewirken  kann  (vgl.  §  79).  Dieser  Ge- 
fahr kann  man  dadurch  entgegenwirken, 
dass  man  vor  dem  Beginn  der  eigent- 
lichen Operationen  durch  das  Verfahren 
Bellocq's  (§  46)  die  beiden  Choanen  mit  Tampons  gegen  den  Pharynx  abschliesst. 
Eventuell  kann  man  auch  nach  den  in  §  73  zu  erörternden  Methoden  am  hängen- 
den Kopf  operiren  oder  nach  vorausgeschickter  Tracheotomie  die  Tampon-canüle 
einlegen. 


Fig.  55. 
Osteoplastische  Resection  der  Nase  nach  v.  Bruns. 


§  54.     Die  Krankheiten  des  Nasenskelets. 

Entzündungen  des  Nasenskelets  entwickeln  sich  fast  ausschliesslich  auf  der 
Grundlage  der  allgemeinen  syphilitischen  Infection;  selbst  schwere  Verletzungen 
des  Nasenskelets,  z.  B.  complicirte  Fracturen  desselben  verlaufen  gewöhnlich  mit 
so  geringer  Entzündung,  dass  eine  eiterige  Periostitis  mit  Nekrose  der  Nasen- 
knochen sehr  selten  nach  Verletzungen  sich  entwickelt.  Dagegen  zeigen  die 
Knochen  und  Knorpel  des  Nasenskelets  für  syphilitische  Erkrankungen  eine  ganz 
besondere  Neigung. 

Von  geringerem  Belang  sind  die  Erkrankungen  der  Nasenflügel  und  des  vor- 
deren Randes  der  Nasen  Scheidewand,  wenn  auch  durch  sie  schon  unangenehme 
Entstellungen  entstehen  können.  Hier  beginnt  die  Erkrankung  gewöhnlich  nicht 
von  der  Haut  aus,  wie  bei  Lupus  und  Epithelialcarcinom  (§  49),  sondern  meist 
als  perichondrale  Infiltration,  welche  zur  eiterigen  Schmelzung  gelangt  und  so 
zu  Substanzverlusten  an  den  Nasenflügeln  und  am  vorderen  Rand  des  Septum 
führt.    Von  den  inneren  Theilen  der  Nase  ist  besonders  das  Periost  der  Nasen- 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhöhle.    Nasenskelet.     109 

Scheidewand  zur  syphilitischen  Induration  geneigt;  die  eiterige  Schmelzung  der 
inliltrirten  Gewebe  führt  hier  zwar  nicht  unmittelbar  zu  äussorlich  sichtbaren  Ent- 
stellungen und  kann  sich  auf  die  Bildung  von  Ooffnungon  in  der  Nasenscheide- 
wand  beschränken,  welche  man  erst  bei  genauer  Inspection,  nach  hinten  erst  mit 
Hilfe  der  Bhinoskopie  erkennt.  Uobrigens  sind  nicht  alle  Oeffnungen  in  der  Nasen- 
Bcheidewand  syphilitischen  Ursprungs;  so  giebt  Casabianca  an,  dass  Arbeiter, 
welche  Kali  bichromicum  herstellen  oder  mit  Arsen  oder  Sublimat  arbeiten,  solche 
Löcher  bekommen.  In  der  Eegel  kann  man  aber,  sobald  man  eine  solche  Oeff- 
nung  erkennt,  auf  Syphilis  schliessen.  Sobald  die  syphilitischen  Zerstörungen  der 
Nasenscheidewand  bedeutend  werden,  so  sinkt  das  ganze  Nasengerüst  ein.  Na- 
türlich kommen  hierin  verschiedene  Grade  vor,  wechselnd  von  einer  geringen  Ab- 
flachung  der  Nasenprominenz  bis  zu  einem  vollständigen  Einsinken  der  Nase  auf 
das  Niveau  der  Oberkiefer.  In  den  letzteren  schlimmen  Fällen  kann  man  an- 
nehmen, dass  »die  Zerstörung  sich  nicht  auf  die  Nasenscheidewand  beschränkt, 
sondern  auf  die  seitlichen  "Wände  der  Nase  und  auf  die  Muscheln  übergriff.  End- 
lich kann  auch  die  äussere  Hautdecke  der  Nase  von  der  Zerstörung  erreicht  werden ; 
doch  ist  die  äussere  Hautdecke  in  der  Eegel  von  der  syphilitischen  Erkrankung 
weniger  ergriffen,  als  das  Nasenskelet  und  die  Schleimhaut.  Es  ist  dieses  ein 
wesentlicher  Unterschied  gegenüber  dem  Lupus  und  dem  Epithelialcarcinom,  welche 
ebenfalls  die  Substanz  der  Nase  durch  Geschwürsbildung  zerstören.  Die  beiden 
letztgenannten  Krankheiten  sind  primäre  Krankheiten  der  äusseren  Hautdecke  und 
dringen  erst  nach  Vernichtung  der  letzteren  in  das  Skelet  vor;  die  syphilitische 
Ulceralion  beginnt  häufiger  von  innen  her  und  dringt  dann  erst  nach  Zer- 
störung des  Skelets  gegen  die  äussere  Hautdecke  vor,  besonders  in  jenen 
Fällen,  welche  von  der  Nasenscheidewand  ausgehen.  Deshalb  ist  häufig  nach 
Heilung  des  syphilitischen  Geschwürs  die  Hautdecke  nicht  wesentlich  zerstört, 
sondern  nur  narbig  nach  der  Nasenhöhle  hin  verzogen.  Wir  werden  sehen,  dass  man 
bei  der  operativen  Behandlung  dieser  Art  der  Nasendefecte  von  diesem  Verhalten 
der  äusseren  Haut  einen  grossen  Nutzen  ziehen  kann  (§  56). 

Bei  Erwachsenen  sind  tuberculöse  Geschwüre  und  tuberkelhaltige  Granula- 
tionswucherungen am  Septum  neuerdings  von  Riedel  und  Trendelenburg  be- 
obachtet worden. 

Bei  scrofulösen  Kindern  kommen  subperichondrale  Abscesse  an  der  Nasen- 
scheidewand vor,  von  welchen  ich  glauben  möchte,  dass  sie  nicht  zu  den  syphiliti- 
schen Erkrankungen  zu  rechnen  sind,  wenn  auch  die  angeborene  Syphilis  in  einzelnen 
Fällen  zu  denselben  Zerstörungen  des  Nasenskelets  führen  kann,  wie  die  erworbene 
Syphilis  Erwachsener.  Diese  Abscesse  machen  dadurch  einen  eigenthümlichen 
Eindruck,  dass  sie  auf  beiden  Seiten  eine  Schwellung  erzeugen  und  deshalb 
wie  eine  Geschwulst  der  Nasenscheidewand  erscheinen,  welche  beide  Nasengänge 
verschliesst.  In  der  Eegel  reicht  die  Abscessbildung  soweit  nach  vorn,  dass  man 
mit  beiden  Zeigefingern  durch  Betastung  die  Fluctuation  nachweisen  kann.  Ein  ein- 
facher Einstich  auf  einer  Seite  genügt  für  die  Entleerung  des  Eiters  —  ein  Beweis 
dafür,  dass  der  Knorpel  von  der  Eiterung  durchbrochen  sein  muss.  Dann  aber  legt 
sich  das  Perichondrium  wieder  an  und  es  entsteht  keine  dauernde  Oeffnung  in  der 
Nasenscheidewand,  wie  bei  der  eiterigen  Schmelzung  syphilitischer  Indurationen. 
Bei  den  letzteren  kann  anfänglich  von  einer  chirurgisch-operativen  Behand- 
lung nicht  die  Rede  sein;  man  sucht  durch  eine  eingreifende  antisyphilitische 
Allgemeinbehandlung  so  viel  von  der  Nase  zu  erhalten,  als  sich  erhalten  lässt; 
örtlich  kann  man  nur  durch  die  für  Ozaena  angegebene  Behandlung  (§  50)  die 
allgemeine  Behandlung  unterstützen.  Die  Entstellungen,  welche  die  Vernarbuug 
der  syphilitischen  Geschwüre  zurücklässt,  sucht  man  durch  plastische  Operationen 
zu  beseitigen  (vgl.  §§  55 — 61). 
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Nicht  -  syphilitische  Geschwulstbildungen,  welche  am  Nasenskelet  entstehen, 
gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Es  ist  dieses  um  so  auffälliger,  weil  das 
Skelet  der  Oberkiefer,  welche  sich  seitlich  an  das  Nasenskelet  anschliessen ,  so 
sehr  zu  Geschwulstbildungen  neigt.  Doch  hat  man  einzelne  Fälle  von  Chondrom, 
Myxom,  Sarkom  und  Osteom  am  Septum  beobachtet,  welche  mit  den  oben  erwähn- 
ten subperichondralen  Abscessen  des  Septum  nicht  verwechselt  werden  dürfen.  Im 
übrigen  werden  die  Knochen  und  Knorpel  des  Nasenskelets  häufig  von  den  Ge- 
schwülsten, welche  in  die  Nasenhöhle  sich  hinein  entwickeln,  auseinander  gedrängt, 
z.  B.  von  den  grossen  Nasenpolypen  (§  51),  von  den  Geschwülsten  der  Oberkiefer 
(§§  76  u.  7-7)  und  von  den  sogenannten  Nasenrachen polypen  (§  116).  Die  bös- 
artigen Geschwülste  der  Oberkiefer,  Sarkome  und  Carcinome,  wachsen  der  Art  in  die 
Nasenknochen  hinein,  dass  dieselben  in  der  Geschwulstmasse  verschwinden;  auch 
die  Osteome  der  Oberkiefer  können  in  die  Nasenknochen  hinein  sich  erstrecken. 
Den  übrigen  Geschwülsten  gegenüber  verhält   sich   das  Nasenskelet  mehr  passiv. 

§  55.     Indicationen  zur  Ehinoplastik.     Allgemeine  Methoden 

derselben. 

Die  Krankheiten,  welche  Anlass  zu  rhinoplastischen  Operationen  geben,  wur- 
den sämmtlich  schon  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  erwähnt:  ganz  besonders 
häufig  indiciren  diejenigen  Zerstörungen  der  Nase  die  Ehinoplastik,  welche  durch 
die  Geschwürsbildung  des  Lupus  (§  49) ,  des  Hautearcinoms  (§  49)  und  der 
syphilitischen  Induration  (§  54)  entstehen.  Aber  auch  traumatische  Defecte, 
Entstellungen  durch  Verletzungen  des  Skelets,  endlich  Geschwulstbildungen  in  der 
Nasenhaut  u.  s.  w.  geben  gelegentlich  die  Indication  zu  plastischen  Operationen. 
Bei  der  Vielseitigkeit  der  indicirenden  Erkrankungen  ist  es  nicht  thunlich,  diese 
Operationen  nach  den  indicirenden  Erkrankungen  zu  trennen  und  die  Schilderung 
der  Operation  an  die  indicirende  Erkrankung  anzuknüpfen,  wie  dieses  bei  der 
Cheiloplastik  geschah.  Vielmehr  trennen  wir  äusserlich  die  totale  Rhinoplastik 
von  der  partiellen  Ehinoplastik  und  werden  bei  der  Beschreibung  der  beiden  Opera- 
tionen den  Avichtigsten  Indicationen  Eechnung  tragen,  soweit  sie  die  Ausführung 
der  Operation  beeinflussen. 

Man  kann  auch  die  Methoden  der  Ehinoplastik  von  dem  Gesichtspunkt  aus 
scheiden,  dass  man  die  Orte,  von  welchen  aus  die  Substanz  entnommen  wird,  in 
den  Vordergrund  stellt.  Der  wichtigste  Ort,  von  welchem  aus  die  Substanz  zur 
Deckung  der  Nasendefecte  gewonnen  werden  kann,  ist  die  Stirnhaut.  Das  Volk, 
welches  diese  Methode  zuerst  ausgebildet  und  von  uralten  Zeiten  her  geübt  hat, 
ist  das  Volk  der  Inder;  danach  wird  diese  Methode  als  die  indische  Methode 
bezeichnet  (vgl.  §  266,  allg.  Thl.).  Englische  Zeitungen  haben  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  (1793)  die  Nachricht  von  diesen  indischen  Operationen  nach  Europa 
gebracht.  Die  Entwickelung  der  Operation  in  Indien  ist  davon  abhängig  gewesen, 
dass  das  Abschneiden  der  Nase  dort  eine  sehr  übliche  Strafe  war  und  die  Mit- 
glieder einer  niederen  Priesterkaste,  dieKoomas,  sich  bemühten,  diese  Verstüm- 
melungen zu  beseitigen.  Einzelne  englische  Chirurgen  (Lucas,  Carpue  u.  s.  w.) 
ahmten  die  indische  Methode  nach:  aber  erst  unter  den  Händen  des  deutschen 
Altmeisters  der  plastischen  Chirurgie,  Dieffenbach's,  ist  die  Methode  der  Inder 
zu  einer  gedeihlichen  Entwickelung  gelangt  (1822  —  47).  Noch  heute  ist  die 
indische  Methode  die  wichtigste  Methode  der  Ehinoplastik  und  noch  heute  ist  man 
bemüht,  in  Verfolgung  der  Bestrebungen  Dieffenbach's  die  Mängel  der  indi- 
schen Methode  thunlichst  zu  beseitigen  (vgl.  §  56). 

Etwas  jünger  als  die  indische  Methode  ist  die  italienische  Methode,  welche 
die  Substanz  für  die  Nasenbildung  aus   der  Armhaut   entnimmt.     Sie  wurde  von 
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Kaspar  Tagliacozzi  in  Bologna  am  Ende  des  IG.  Jahrhunderts  genau  be- 
schrieben (1547),  nachdem  schon  um  das  Jahr  1400  der  Sicilianer  Branca  durch 
die  Ausführung  BOlcheT  Operationen  sich  grossen  Ruf  erworben  hatte.  Lange  Zeit 
hielt  man  diese  Operation  für  ein  Märchen,  die  Pariser  Pacultät  entschied  sich 
sogar  1742  dafür,  dass  ein  solcher  Ersatz  ganz  unmöglich  sei.  Aber  v.  Gräfe 
d.  Ä.  nahm  im  Beginn  dieses  Jahrhundorts  (18 IG)  dio  Operation  wieder  auf,  und 
führte  sie  mit  Erfolg  aus.  Die  Gründe,  weshalb  diese  Methode  zu  keiner  beson- 
deren Entwickelung  gelangen  konnte,  werden  wir  §  59  noch  genauer  kennen  lernen. 
Dort  wird  auch  die  Modilication,  welche  v.  Gräfe  bei  dieser  Operation  einführte 
und  welche  gelegentlich  auch  als  deutsche  Methode  bezeichnet  worden  ist,  ihre 
kurze  Erwähnung  linden. 

Ausser  Stirnhaut  und  Armhaut  hat  man  neuerdings  noch  die  Nasenhaut 
selbst  und  die  Wangenhaut  zur  Rhinoplastik  benutzt.  Bei  Benutzung  der  Nasen- 
haut ist  tlio  selbstverständliche  Voraussetzung,  dass  nur  ein  kleinerer  Theil  der 
Nase  fehlt  und  die  übrige  gesunde  Hautdecke  der  Nase  ausgedehnt  genug  ist, 
um  die  Substanz  für  die  Deckung  des  partiellen  Defects  herzugeben.  Es  ist  das 
grosse  Verdienst  v.  Langenbeck's,  gezeigt  zu  haben,  dass  man  einen  Nasenflügel 
aus  der  Hautdecke  des  andern  gesunden  Nasenflügels  ergänzen  kann  (vgl.  über  diese 
Operation  §  60).  Wenn  man  die  nationalen  Prädikate,  welche  die  rhinoplastischen 
Methoden  erhalten  haben,  fortsetzen  wollte,  so  könnte  diese  Methode  am  passendsten 
als  deutsche  bezeichnet  werden,  während  die  früher  so  genannte  Methode  nur  eine 
unwesentliche  und  nicht  einmal  sehr  passende  Modifikation  der  italienischen  Methode 
darstellt  (vgl.  §  59).  Was  endlich  die  Benutzung  der  Wangenhaut  betrifft,  so 
hat  zwar  schon  Dieffenbach  Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt,  aber 
erst  N  e  1  a  t  o  n  hat  die  Methode  des  Ersatzes  der  Nase  aus  der  Wangenhaut  ent- 
wickelt;   diese  Methode  könnte  mithin  als  französische  bezeichnet  werden. 

Das  beste  Material  zur  Bildung  von  Nasentheilen  ist  ohne  Zweifel  die  Nasen- 
haut selbst;  es  ist  zu  bedauern,  dass  dieses  Material  eben  nur  für  kleinere  Auf- 
gaben der  partiellen  Rhinoplastik  (§  60  und  §  61)  benutzt  werden  kann.  Im 
übrigen  steht  unter  den  sonstigen  Materialien  die  Stirnhaut  der  Nasenhaut  am 
nächsten  in  der  anatomischen  Zusammensetzung.  Dass  die  Stirnhaut  dicker  ist 
als  die  Nasenhaut,  ist  dabei  nur  als  ein  Vortheil  zu  betrachten,  weil  ja  in  den 
meisten  Fällen  nicht  nur  die  Haut  der  Nase,  sondern  auch  das  Knorpel-  und 
Knochenskelet  der  Nase  zu  ergänzen  ist.  Armhaut  und  Wangenhaut  sind  so 
sehr  von  der  Nasenhaut  in  der  Structur  verschieden,  dass  sie  auch  bei  dem  Mangel 
anderer  Schwierigkeiten,  welche  wir  §  59  noch  kennen  lernen  werden,  doch  kaum 
verdienen  würden,  für  die  Rhinoplastik  benutzt  zu  werden. 

§  56.     Die  totale  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 
(Indische  Methode). 

Der  Begriff  der  totalen  Rhinoplastik  im  eigentlichen  Sinn  des  Wortes  setzt 
voraus,  dass  von  der  Nase  nichts  mehr  existirt  und  deshalb  alles  ersetzt  werden 
muss.  Diese  Voraussetzung  trifft  aber  fast  in  keinem  Falle  zu;  denn  irgendwo 
sind  in  der  Regel  noch  Nasenreste  irgend  welcher  Art  vorhanden  und  verdienen 
dann  auch  erhalten  oder  sogar  zur  Rhinoplastik  mit  benutzt  zu  werden.  In  der 
Regel  nennt  man  diejenige  Operation  eine  totale  Rhinoplastik ,  welche  die 
beiden  Nasenflügel,  die  Nasenspitze  und  das  Septum  bis  rückwärts  zu  dem 
vorderen  Rand  des  knöchernen  Nasenskelets  ersetzen  soll.  Bei  schwerer 
lupöser  Erkrankung  ist  gerade  dieser  Fall  ziemlich  häufig  und  wir  wollen  bei 
der  Beschreibung  der  Operation  von  diesem  typischen  Fall  ausgehen. 

Man  beginnt   die  Rhinoplastik   mit  Anlegung   der  Wundlinien   und  Wund- 
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flachen,  in  welche  der  Stirnlappen  später  eingefügt  werden  soll.  Dieses  ist  der 
erste  Act  der  Operation.  So  beginne  ich  bei  Lupus,  wenn  ich  mit  der  Ent- 
fernung des  Lupus  nach  dem  im  §  27  begründeten  Verfahren  sofort  den  plastischen 
Ersatz  verbinden  will,  mit  der  Exstirpation  der  lupösen  Gewebe.  Wenn  der 
Lupus  schon  vernarbt  ist,  so  begnügt  man  sich,  die  Wundlinien  zu  ziehen,  welche 
die  Seitenränder  des  Nasendefects  begrenzen,  und  fügt  an  der  Stelle,  wo  ehemals 
das  Septum  stand,  einen  kleinen  Querschnitt  für  die  Einpflanzung  des  neuen 
Septums  hinzu.  Bei  syphilitischer  Zerstörung,  wo  so  oft  Theile  der  Nasenflügel 
narbig  in  die  Tiefe  gezogen  sind,  beginnt  man  mit  der  Auslösung  dieser  Theile, 
um  sie  zu  erhalten,  wie  bei  Gelegenheit  der  partiellen  Ehinoplastik  genauer  ge- 
schildert werden  wird  (§  60).  Bei  Carcinom  handelt  es  sich  in  der  Eegel  nur 
um  einen  Nasenflügel,  also  um  die  Aufgabe  der  partiellen  Ehinoplastik.  Nach 
der  von  Bardeleben  zuerst  erwähnten,  dann  von  Volk  mann  und  mir  aus- 
gebildeten Methode,  welche  eine  Duplicirung  (vgl.  §  268,  allg.  Thl.)  der  vorderen 
Theile  der  Nase  anstrebt,  erfolgt  nun  die  Bildung  eines  Nasenwurzellappens 
aus  der  Hautdecke,  welche  die  Nasenwurzel  bedeckt.  Die  hufeisenförmigen  Schnitt- 
linien   zur   Begrenzung  dieses   Lappens    sind  aus   Fig.  56  bei  N   zu   erkennen. 

Fast  in  jedem  Fall  findet  man  hier  noch 
Hautsubstanz,  welche  man  zu  der  Bildung 
des  Nasenwurzellappens  gebrauchen  kann; 
es  macht  dabei  nicht  viel  aus,  ob  diese  Haut 
narbig  verändert  ist,  sogar  eine  geringe  lu- 
pöse  Erkrankung  halte  ich  für  keine  Contra- 
indication  zur  Benutzung  dieser  Substanz,  weil 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  diese  lupösen  Ver- 
änderungen nach  der  Operation  ohne  weiteres 
verschwinden  (§  27).  Der  Nasenwurzellap- 
pen wird  bis  nahe  zu  der  Defectgrenze  von 
dem  Periost  der  Nasenwurzelknochen  abge- 
löst, so  dass  er  nach  unten  geschlagen  wer- 
den kann.  Die  schmalen  Ernährungsbrücken 
an  der  Seite  sind  vollständig  genügend. 

Die  Vortheile,  welche  die  Bildung  dieses 
Nasenwurzellappens  bietet ,  sind  folgende : 
1)  die  Duplicirung  der  Substanz,  welche  den 
Defect  ergänzt;  2)  das  Emporfedern  des  Lap- 
pens nach  seiner  alten  Stellung  hin,  wodurch 
die  Gegend  der  Nasenspitze  eine  erhöhte 
Lage  bekommt ;  3)  die  Bildung  einer  grossen  Wuhdfläche  und  einer  breiten  Wund- 
rinne an  der  Nasenwurzel,  in  welche  sich  die  Lappenbrücke  des  Stirnlappens  ein- 
fügt, so  dass  fast  der  ganze  Stirnlappen  mit  seiner  Wundfläche  nicht  in  die  Luft, 
sondern  auf  eine  andere  breite  Wundfläche  zu  liegen  kommt,  mithin  seine  spätere 
narbige  Schrumpfung  vermindert  wird.  Diese  Vortheile  sind  so  schwer  wiegend, 
dass  die  Bildung  des  Nasenwurzellappens  als  eine  wesentliche  Ergänzung  der 
indischen  Methode   bezeichnet  werden  darf. 

Nun  erfolgt  als  IL  Akt  die  Bildung  des  Stirnlappens.  Man  hat  empfohlen, 
zur  Sicherung  einer  guten  Grösse  und  Form  des  Stirnlappens  Modelle  aus  Wachs 
zu  bilden,  oder  aus  Heftpflaster  oder  aus  Papier  auszuschneiden,  und  diese  Modelle 
auf  die  Stirnhaut  zu  legen.  Besser  ist  es  an  der  Leiche  sich  so  einzuüben,  dass 
man  freihändig  den  Stirnlappen  ausschneiden  kann.  Die  Inder  gaben  dem  Lappen 
die  Form  eines  Dreiecks,  welchem  später  das  Septum  angefügt  wurde;  so  ent- 
stand die  Form  von  Fig.  57  a.     In  der  That  kann  man  sich  an  einem,  in  dieser 


Fig.  56. 
Bildung  des  Nasenwurzellappens  (N)  und  des 
Stirnlappens  (SS).   N'  und  S'  S'  sind  die  De- 
fecte ,  welche  den   verlagerten   Lappen  ent- 
sprechen. 
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Form  ausgeschnittenem  Papierstück  üherzeugen,  dass  man  durch  Zurückbiegung 
des  Septalstücks  (1)  und  durch  Zusammenbiegen  beider  Hälften  in  der  Mittel- 
linie (mm)  die  Form  einer  Nase  erhält  Die  Inder  hatten  aber  dabei  keine  Rück- 
sicht auf  die  spätere  Schrumpfung  der  Thoile  und  auch  nicht  auf  den  bogen- 
förmigen Verlauf  der  Nasenränder  genommen.  So  hat  sich  allmälig  aus  dem 
alten  indischen  Modell  das  Modell  von  Fig.  57b  entwickelt,  wie  es  v.  Langen- 
beck  für  die  totale  Rhinoplastik  benutzt.     Die  eigentümliche  Form  des  oberen 


Fig.  57. 
Modelle  der  Stirnlappen,    a.  älteres  Modell  nach  Dieffenbach.    b.  neueres  Modell  nach  v.  Langenbe  ck. 


Abschnitts  bedarf  einer  besonderen  Erklärung.  Die  beiden  Spitzen  (ss)  sollen 
in  den  Linien  ab  ab  umgeschlagen  werden,  um  so  eine  Umsäumung  für  den 
Rand  der  Nasenflügel  zu  gewinnen.  Der  Lappen  für  das  Septum  (1)  hat  die 
doppelte  Breite  des  gewöhnlichen  Septum;  er  soll  von  links  nach  rechts  zusammen 
gefaltet  werden,  um  so  eine  Verdoppelung  der  Septalsubstanz  zu  gewinnen. 
Delpech  hat  zuerst  eine  ähnliche  Duplicirung  der  Substanz  für  Nasenflügel 
und  Septum  ausgeführt. 

Die  Ablösung  des  Stirnlappens  soll  so  geschehen,  dass  das  Pericranium  frei 
gelegt  wird;  die  Ablösung  erfolgt  demnach  in  dem  lockeren  parostealen  Gewebe, 
welches  die  G-alea  mit  dem  Schädelperiost  verbindet.  Die  Höhe  des  Lappens 
bringt  es  mit  sich,  dass  das  Septalstück  bei  etwas  niedriger  Stirn  bis  in  die 
Haargrenze  reichen  muss.  Bei  der  Ablösung  der  Lappenbrücke  muss  die  Messer- 
schneide gegen  das  Pericranium  gerichtet  werden,  damit  die  Lappensubstanz, 
welche  hier  die  Ernährungsgefässe  (Aeste  der  A.  A.  supraorbitales  und  fron- 
talesj  enthält,  nicht  von  der  Schneide  getroffen  wird.  Der  Lappen  wird  gegen  ein 
Augenlid,  in  der  Regel  gegen  das  linke  Augenlid,  was  für  die  Führung  des  Messers 
in  der  rechten  Hand  bequemer  ist,  verlängert,  damit  bei  dem  Drehen  nach  unten 
keine  Torsion  erfolgt  (vgl.  §  267,  allg.  Thl.).  Nach  Vollendung  der  Ablösung 
lässt  man  den  Lappen  nach  unten  hängen,  und  beschäftigt  sich  nun,  damit 
der  Lappen  ausbluten  kann  (§  268,  allg.  Thl.),  zuerst  mit  der  Naht  zur  Ver- 
kleinerung des  Stirndefects,  welche  zugleich  zur  Stillung  der  Blutung  dient. 

Die  Defectform  von  Fig.  57  b  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  nicht  nur 
an   der   Lappenbrücke   die   Supraorbitalhaut   mit   Nähten   zusammenziehen   kann, 
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sondern  auch  die  kleinen  Dreiecke  (vgL  die  Nahtlinien  bei  S' S'  Fig.  56)  durch 
die  Naht  schliefen  kann.  So  bleibt  nur  die  Hälfte  des  ganzen  Defects  zur  Hei- 
lung durch  Granulationsbildung  und  Vernarbung  übrig. 

Nun  geschieht  erst  die  oben  erwähnte  Faltung  der  Nasenflügel  und  des 
Septnm,  und  zwar  durch  Catgutnähte,  welche  nur  durch  das  Unterhautbindegewebe 
angelegt  werden.  Endlich  wird  das  Werk  durch  Einnähen  des  Stirnlappens  in 
die  Wimdrändei  des  Nasendefeets  gekrönt.  Man  sorgt  dafür,  dass  der  Nasen- 
wurzellappen  in  die  richtige  Lage  kommt  und  den  Stirnlappen  tragen  hilft. 
Als  Nabtmaterial  wählt  man  feine  Seide,  weil  die  Suturen  mindestens  %  Tage 
liegen  müssen  und  Catgut  zu  früh  sich  auflösen  könnte.     Das  Septnm  erhält  zur 

tignng  an  der  Oberlippe  2  bis  3  Nähte;  zu  jeder  Seite  sind  etwa  je  6  Nähte 
nothwendig.  Das  Nähen  soll  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen,  damit  die  Heilung 
per  primam  auf  der  ganzen  Länge  der  Wundlinie  gesichert  werde. 

|   57.     Nachbehandlung  der  Wunde  nach  totaler  Ehinoplastik 

aus  der  Stirnhaut. 

11  -. ei cl  der  Blutverlust  bei  dieser  Operation  ziemlich  bedeutend  ist  und 
die  Verletzung  eine  grosse  Fläche  betrifft,  so  ist  doch  die  Prognose  quo  ad 
vitara  günstig  zu  stellen.  Einen  tödtlichen  Ausgang  nach  dieser  Operation  habe 
ich  nie  gesehen.     Die  Stirnwunde  bedarf,  wie  jede  schwerere  Wunde  der  Galea, 

entsprechend  sorgfältigen  Wundverhands  'vgl.  §  37  allg.  Thl.j;  die  neue 
Nase  kann  anbedeckt  bleiben  (offene  Wundbehandlung  §  37  Schluss,  allg.  Thl.j; 
wenn  man  es  nicht  vorzieht,  wie  ich  es  thue,  auch  sie  mit  einem  aseptischen 
Verband  zu  bedecken  (vgl.  §  91;.  Eine  ganz  feste  Lagerung  dieser  Verbände 
kann  man  nicht  erzielen,  zumal  da  man  die  Augen  freilassen  oder  durch  die 
Entfernung  eines  Stückes  des  Verbands  freilegen  muss.  Nicht  selten  sah  ich 
gerade  an  der  Stirnwunde  die  minimale  Form  der  Wunddiphtheritis  (|  1  S 7  u.  f. 
allg.  Thl.j  sich  entwickeln;  sie  ging  aber  auch  stets  in  1  bis  2  Tagen  unter 
dem  Verband  mit  feuchten  Carbolplatten  wieder  zurück  (§  192  allg.  Thl.j.  Das 
freigelegte  Periost  des  Stirnbeins  entwickelt  entweder  nach  wenigen  Tagen  Granu- 
lationen oder  es  wird  nekrotisch,  so  dass  die  Knochenfläche  frei  liegt.  Nur  sehr 
Betten  kommt  es  aber  zu  einer  nekrotischen  Abstossung  der  Lamina  ext.  des 
Stirnbeins ;  gewöhnlich  wird  der  Knochen  durch  Vascularisation  von  der  Diploe 
aus  rosenroth  und  dann  brechen  kleine  Granulationsknöpfchen  durch  die  Lamina 
ext.  durch,  bis  endlich  die  ganze  Knochenfläche  durch  Granulationen  bedeckt 
wird  und  diese  langsam  vernarben.  Die  Narbe  ist  nicht  sehr  entstellend,  doch 
immerhin  sehr  sichtbar,  besonders  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Heilung,  so 
lange  die  1  loch  roth  ist. 

Mehr  Aufmerksamkeit  hat  man  auf  die  neue  Nase,  als  auf  den  Stirndefect 
zu  verwenden.  Dass  der  ganze  Lappen  oder  auch  nur  ein  Theil  desselben  ab- 
stirbt, kann  nur  etwa  einem  Anfänger  bei  mangelhafter  Ausführung  begegnen. 
Ich  sah  niemals  auch  nur  einen  Streifen  der  Lappensubstanz  absterben,  während 
bei  der  Ausführung  anderer  Methoden  C§  59)  die  Aussichten  für  die  Ernährung 
des  Lappens  viel  ungünstiger  sind.  Schon  nach  24  Stunden,  bei  dem  ersten 
Verbandwechsel,  hat  die  neue  Nase  gewöhnlich  die  rosige  Färbung  der  übrigen 
Oesiehtshaut  gewonnen.  Bei  der  Prüfung  der  Sensibilität  ergiebt  sich,  dass  in 
den  ersten  Tagen  die  Kranken  bei  Betastung  der  neuen  Nase  die  Berührung 
noch  auf  die  mittlere  Stirngegend  beziehen;  hierfür  sorgen  die  Nervenäste,  welche 
in  der  Lappenbrücke  erhalten  blieben.  Dann  aber  ändert  sich  die  Empfindung 
um,  sei  es,  dass  in  den  Gehirncentren  die  Localisation  umgebildet  wird,  sei  es, 
dass  neue  Verbindungen  der  überpflanzten  Nervenäste  mit  den  Nerven    in    ihrer 
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^Umgebung  sieh  bilden.  Schon  nach  8  Tagen  ist  die  Legalisation  richtig  und 
endlich  entwickelt  sich  eine  recht  gute  Sensibilität  in  der  neuen  Nase. 

Die  wichtigste  Soxge  ist  nicht  die  für  die  Ernährung  der  neuen  Nase,  son- 
dern für  ihre  spätere  Form  und  Function.  Von  den  ersten  Tagen  ab  niuss  man 
schon  beginnen,  dafür  zu  Borgen,  dass  die  Nasenlöcher  offen  bleiben.  Trotz 
der  Umsäuniung  derselben  giebt  sich  eine  beträchtliche  Neigung  zur  narbigen 
Verengerung  und  endlich  zum  narbigen  Verschluss  kund.  In  den  ersten  Wochen 
führt  man  am  besten  bei  jedem  Verbandwechsel  cylindrische  Tampons  ein,  welche 
man  bequem  aus  zusammengerollter  und  angefeuchteter  Verbandgaze  herstellt. 
Später  ersetzt  man  dieselben  durch  Zinkröhren,  welche  die  Geheilten  sich  selbst 
in  die  Nasenlöcher  einführen  können.  Bei  der  Entlassung  muss  man  den  Ge- 
heilten einprägen,  dass  sie  anfänglich  jeden  Tag  mindestens  zweimal,  später  min- 
destens einmal  täglich  die  Zinkröhren  sich  einführen  und  stundenlang,  am  besten 
auch  die  Nacht  hindurch,  liegen  lassen.  Noch  nach  Monaten  kann  die  Vernach- 
lässigung dieser  Regel  auch  nur  um  einen  einzigen  Tag  eine  so  schnelle  narbige 
Verengerung  der  Nasenlöcher  zu  Stande  kommen  lassen ,  dass  am  andern  Tag 
schon  die  Eöhrchen  nicht  mehr  eingeführt  werden  können.  Das  Athmen  durch 
die  neue  Nase,  welches  allein  auch  die  Riechempfindung  gestattet  —  und  diese 
ist  in  der  Regel  nicht  erloschen,  weil  in  dem  Siebbeinlabyrinth  immer  einzelne 
Theile  der  Schleimhaut  normal  geblieben  sind  —  kann  nur  durch  diese  Art  der 
Nachbehandlung  dauernd  erhalten  werden. 

Früher  gab  man  als  Regel  an,  dass  man  einige  "Wochen  nach  der  Operation, 
sobald  der  Stirnlappen  von  allen  Seiten  her  neue  Ernährung  gewonnen  hatte,  die 
gedrehte  Lappenbrücke  exstirpiren  solle,  weil  sie  hässlich  aussehe.  Mit  der  Bil- 
dung des  Nasenwurzellappens  erhält  die  Lappenbrücke  eine  so  breite  Einfügung, 
dass  die  Substanz  derselben  nicht  torquirt  wird.  Deshalb  ist  eine  regelmässige 
Exstirpation  der  Lappenbrücke  nicht  mehr  nötbig;  wohl  aber  kann  man  kleine 
Unregelmässigkeiten  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  z.  B.  die  asymmetrische 
Lage  der  Lappenbrücke,  durch  kleine  Excisionen  und  Nahtverziehung  corrigiren. 


§   58.     Methoden  zur  Hebung  der  Nasenspitze  bei  totaler 
Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut. 

Indem  man  unter  Befolgung  der  in  den  §§56  und  57  gegebenen  Regeln 
ziemlich  befriedigende  Formen  der  neuen  Nasen  erzielte,  wurde  der  früher  kaum 
beachtete  Missstand  immer  mehr  empfunden,  dass  die  neuen  Nasen  keine  gut 
erhobene  und  gut  geformte  Spitze  besitzen,  v.  Langenbeck  hat  die  ersten 
Versuche  angestellt,  diesem  Missstand  abzuhelfen.  Seine  Methode  beruht  auf  der 
schon  erwähnten  Thatsache,  dass  das  knöcherne  Skelet  der  Nase  zwar  oft  ein- 
gesunken und  dislocirt,  seine  Substanz  aber  doch  erhalten  ist.  So  kann  man 
den  Knochenrand  der  Apertura  pyriformis  freilegen  und  in  der  Mitte  ihrer  Seiten- 
ränder mit  der  Stichsäge  in  horizontaler  Richtung  einsägen.  Indem .  man  nun 
die  Stichsäge  erst  nach  oben  und  dann  nach  unten  dreht  (über  die  Möglichkeit 
dieser  Drehung  vgl.  §  281  allg.  Tbl.)  kann  man  beiderseits  zwei  Knochenstreifen 
mit  der  Säge  abgrenzen,  von  denen  der  obere  durch  eine  obere,  der  untere 
durch  eine  untere  Brücke  mit  dem  übrigen  Knochen  in  Zusammenhang  steht. 
In  der  Substanz  dieser  Brücken  soll  man  nun  die  Knochenstreifen  so  nach  oben 
abbiegen,  dass  sie  sich  wie  Dachsparren  aufrichten  und  so  ein  Knochengerüst 
mit  zwei  Knochenbalken  für  den  Stirnlappen  bilden  (vgl.  Fig.  öS).  Wenn  man 
in  dem  Stirnlappen  noch  das  Periost  mit  aufnimmt,  so  kann  das  Lappenperiost 
mit  dem  Balkenperiost  prompt  verschmelzen. 
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Fig.  58. 

Dachsparrenauf richtung  (v.  Langenbeckl. 

Diejgestrichelten  Linien  entsprechen  der  aufge 

richteten  Stellung  der  Sparren. 


Diese  Operation  giebt,  wo  sie  ausführbar  ist,  vorzügliche  Resultate;  leider 
lehrt  aber  die  Erfahrung,  dass  sie  nur  in  einer  kleinen  Minderzahl  von  Fällen 
ausgeführt  werden  kann.  Die  Methode  v.  Lange  übe  ck's  setzt  eine  grosse  Bieg- 
samkeit der  Knochensubstanz  am  Eand  der 
Apertura  pyriformis  voraus;  jedoch  geht  diese 
Biegsamkeit  fast  immer  durch  die  sklero- 
sirende  Veränderung  verloren,  welche  der  Kno- 
chen bei  der  Narbenbildung  erleidet.  Dann 
lassen  sich  die  Sparren  nicht  abbiegen,  son- 
dern sie  brechen  bei  dem  Versuch  des  Ab- 
biegens  vollends  ab.  Hiermit  wird  die  Auf- 
richtung unmöglich;  auch  kann  nun  leicht 
Nekrose  der  Knochenstreifen  eintreten. 

Die  Bildung  des  nach  oben  federnden 
Nasenwurzellappens,  welche  im  Beginn  des 
§  56  empfohlen  wurde,  kann  zu  den  Metho- 
den gerechnet  werden,  welche  eine  bessere 
Stellung  der  Nasenspitze  anstreben.  In  der 
That  erhält  die  Gegend  der  Nasenspitze  eine 
gute  Erhebung  durch  die  Unterfütterung  des 
Nasenwurzellappens;  aber  statt  der  spitzen 
Form  der  normalen  Nase  erhält  man  immer 
nur  eine  flache  Erhebung.  Ich  habe  nun 
kürzlich  den  Versuch  gemacht,  in  diese  flache  Erhebung  eine  besondere  Nasenspitze 
unter  Benutzung  des  Reverdin'schen  Verfahrens  (§  59,  allg.  Thl.)  einzupflanzen. 
Man  führt  in  der  Gegend,  wo  die  Nasenspitze  sein  müsste,  eine  ziemlich  tiefe, 
quere  Incision  durch  die  Substanz  der  neuen  Nase,  so  dass  der  klaffende  Schnitt 
in  dem  Profildurchschnitt  ein  >■  bildet.  Sodann  führe  ich  zwei  Catgutfäden  an 
den  Wundrändern  und  unter  dem  Niveau  des  Wundwinkels  durch.  Nun  ex- 
stirpire  ich  von  der  Hautkuppe  an  der  Plantarfläche  der  Vorderphalange 
der  kleinen  Zehe  durch  elliptischen  Längsschnitt  ein  solches  keilförmiges  Stück, 
dass  sich  dasselbe  in  die  vorbereitete  Wunde  der  Quere  nach  als  Nasenspitze  ein- 
fügt. Die  beiden  locker  geknüpften  Catgutfäden  halten  das  Hautstück  an  seiner 
Stelle  fest.  Das  Ergebniss  ist  sehr  zufriedenstellend.  Es  giebt  an  dem  ganzen 
Körper  kein  Hautstück,  welches  in  der  Form  so  geeignet  wäre,  eine  Nasenspitze 
darzustellen,  als  jene  Hautkuppe  an  der  kleinen  Zehe.  Die  Wunde  an  der  letz- 
teren wird  selbstverständlich  vernäht.  Sollte  die  Spitze  der  neuen  Nase  durch  die 
eine  Zehenkuppe  nicht  genügend  gross  und  spitz  werden,  so  kann  man  nach  einigen 
Wochen  von  dem  anderen  Fuss  dieselbe  Kuppe  zu  der  ersten  durch  dasselbe  Ver- 
fahren hinzugesellen. 

Es  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  T  hier  seh  in  neuester  Zeit  durch  zwei 
von  den  Wangen  her  entnommene  und  in  der  Mitte  vereinigte  Lappen  eine 
neue  Nasenscheidewand  bildete,  über  welche  er  dann  den  Stirnlappen  legte ;  ferner 
versuchte  Wood  durch  Unterfütterung  eines  Hautstreifens,  welchen  er  der  Sub- 
stanz der  Oberlippe  entnahm,  die  Nasenspitze  zu  erheben.  Das  Verfahren  hat 
den  Nachtheil,  dass  dadurch  die  Oberlippe  entstellt  wird.  Endlich  hat  Leisrink 
empfohlen,  Gerüste  aus  feinem  Golddraht  der  Art  unter  den  Stirnlappen  zu  legen ; 
dann  soll  das  Metallgerüst  einheilen  und  für  die  Lebenszeit  eine  Stütze  der  neuen 
Nase  darstellen.  Die  Erfahrung  muss  lehren,  ob  diese  prothetischen  Verfahren  der 
Unterstützung  der  Nase  aus  lebendigen  Geweben  vorzuziehen  ist. 
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§  59.     Die  italienische  Methode  der   totalen  Ehinoplastik 
(aus  der  Oberarmhaut)  und  die   französische  Methode  (aus  der 

Wangenhaut). 

Tagliacozzi  bildete  die  neue  Nase  der  Art  aus  der  Haut  des  Oberarms 
vor,  dass  er  an  der  Vorderfläche,  entsprechend  der  Mitte  des  M.  bieeps  durch  die 
Haut  zwei  Incisionen  führte,  welche  einen  rhomboidalen  Hautlappen  mit  oberer 
und  unterer  Brücke  einschlössen;  nach  Ablösung  des  Lappens  von  der  Fascie 
wurden  Verbandstoffe  untergeschoben,  um  eine 
Wiederverwachsung  mit  der  Fascie  zu  vorhin- 
dern. Man  wartet  nun  —  ungefähr  eine  Woche 
—  bis  zur  vollen  Granulationsbildung  auf  der 
Hinterfläche  des  Hautlappens  und  trennt  dann 
die  obere  Ernährungsbrücke;  nun  beginnt  der 
Lappen,  welcher  an  der  unteren  Ernährungs- 
brücke hängt,  narbig  zu  schrumpfen  und  nimmt 
hierdurch  die  Form  einer  Nase  an.  Endlich, 
etwa  in  der  dritten  Woche,  ist  die  Zeit  zur 
Einpflanzung  in  den  Defect  gekommen.  Zu 
diesem  Zweck  stellt  man  den  Oberarm  in  der 
Stellung,  welche  Fig.  59  zeigt,  dem  Gesicht 
gegenüber,  macht  die  Eänder  der  neuen  Nase 
wund  und  näht  sie  in  die  Defectränder,  welche 
ebenfalls  angefrischt  wurden,  genau  ein.  Eine 
sehr  complicirte  Bandage  hält  den  Arm  für 
8  Tage  in  dieser  Stellung  fest.  Nun  hat  die 
neue  Nase  genügende  Gefässverbindungen  an 
den  Wundrändern  von  der  Gesichtshaut  aus 
bekommen,  und  man  kann  die  Lappenbrücke 
am  Arm  trennen. 

Diese  Methode  ist  schon  insofern  fehler- 
haft, als  an  eine  genaue  Nachbildung  der  Nasen- 
flügel und  des  Septums  kaum  gedacht  werden 

kann ;  von  einer  Elevation  der  Nasenspitze  kann  nicht  die  Bede  sein.  Im  besten 
Fall  gelingt  es  eben,  einen  narbig  geschrumpften,  unregelmässigen  Hautklumpen 
in  die  Nasengegend  zu  pflanzen,  an  dem  man  auch  durch  Nachoperationen  nicht 
viel  wird  bessern  können.  Die  lange  Zeitdauer  ist  durch  v.  Gräfe  dadurch  abge- 
kürzt worden,  dass  er  dem  Hautlappen  am  Arm  nur  eine  Brücke  Hess  und  ihn 
sofort  in  den  Nasendefect  einpflanzte  (sog.  deutsche  Methode) ;  doch  ist  hierbei  die 
Ernährung  des  Lappens  sehr  gefährdet  (vgl.  §  267,  allg.  Tbl.)  und  die  spätere 
narbige  Schrumpfung  wird  dann  von  dem  Lappen  nicht  viel  übrig  lassen,  während 
Tagliacozzi  einen  breiten  Lappen  umschnitt  und  einen  Theil  der  narbigen 
Schrumpfung  schon  am  Arm  zur  Vorbildung  der  Nase  sich  vollziehen  liess.  Die 
schlimmste  Seite  der  italienischen  Methode  bleibt  aber,  mit  oder  ohne  v.  Gräfe's 
Modification,  die  qualvolle  Haltung  des  Oberarms,  welche  von  den  meisten  Kranken 
nicht  ertragen  werden  kann.  Alle  diese  Missstände  haben  dahin  geführt,  dass 
die  italienische  Methode  der  Ehinoplastik  aus  der  Praxis  verschwunden  ist  und 
nur  noch  ein  geschichtliches  Interesse  darbietet. 

Nelaton's  Methode  erhellt  ohne  Beschreibung  aus  Fig.  60.  Man  com- 
binirt  die  neue  Nase  aus  zwei  Wangenlappen,  von  denen  einer  (in  Fig.  60  der 
rechte)  das  Septum  liefern  muss.  Auch  diese  Methode  wird  in  der  Praxis  selten 
zur  Nachahmung  kommen.     Sie  schafft  in  beiden  Wangen  Defecte,    welche  ent- 


Fig.  59. 
Italienische  Methode  der  Rhinoplastik. 
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stellende   Narben   hinterlassen   und   überdies   durch   die  Vernarbung  entstellende 
Verziehungen  an  der  Oberlippe  und  am  unteren  Augenlid  hervorrufen  können.   Die 

Ernährung  der  Wangenlappen  wird  dadurch  sehr 
gefährdet,  dass  man  die  A.  maxillaris  ext.  entweder 
am  unteren  Lappenrand  trennt,  oder  doch  den  Lap- 
pen von  den  Aesten,  welche  diese  Arterie  in  die 
Haut  sendet,  ablöst.  Ich  habe  einige  Mal  die  Me- 
thode Nelaton's  ausgeführt,  aber  ich  sah  zwei 
Mal  breitere  Streifen  am  unteren  Lappenrand  ne- 
krotisch werden,  was  ich  bei  der  Stirn-rhinoplastik 
niemals  erlebte.  Endlich  ist  das  Fettgewebe  unter 
der  Wangenhaut  sehr  lästig;  dasselbe  gestattet 
nicht,  den  Lappen  in  ganz  gleichmässiger  Dicke 
abzulösen,  und  die  narbige  Schrumpfung  desselben 
führt  zu  einer  unregelmässigen  Wulstung  der  Lap- 
pen nach  ihrer  Einheilung.  Meine  Erfahrungen 
sind  der  Art  ungünstig,  dass  ich  vor  der  Benutzung 
dieser  französischen  Methode  warnen  möchte. 

Trotz  dieser  negativen  Beurtheilung  der  italienischen  und  der  französischen 
Methode  ist  es  für  den  Chirurgen  wichtig,  dieselben  zu  kennen,  weil  es  Fälle 
der  Noth  giebt,  in  welchen  man  gezwungen  sein  kann,  von  der  einen  oder  der 
anderen  Methode  Gebrauch  zu  machen.  Lupus  und  Syphilis  können  weit  über 
das  Gebiet  der  zerstörten  Nase  hinaus  auch  an  der  Stirn  einen  geschwürigen 
Zerfall  der  Haut  und  nachfolgende  narbige  Entartung  derselben  veranlassen.  Nun 
kann  man  zwar  den  Versuch  machen,  unter  Ablösung  der  narbigen  Haut  der  Stirn 
mit  dem  Periost  (v.  Langenbeck)  lebensfähige  Stirnlappen  zu  bilden.  Wenn 
aber  dieser  Versuch  gescheitert  ist,  so  bleibt  nur  das  Material  der  Wangenhaut 
und  Annhaut  übrig.  Hat  man  zwischen  beiden  die  Wahl,  so  wird  man  der  fran- 
zösischen Methode  den  Vorzug  geben.  Nur  dann,  wenn  auch  die  Wangenhaut 
narbig  verändert  und  deshalb  unbrauchbar  ist,  kann  man  die  italienische  Methode 
als  letztes  Mittel  benutzen. 


Fig.  60. 

Nelaton's  Ehinoplastik  aus  der 

Wangenhaut. 


§  60.     Die  partielle  Ehinoplastik. 

Im  eigentlichsten  Sinne  des  Worts  ist  fast  jede  Ehinoplastik  eine  partielle, 
indem  man  übrig  gebliebene  Theile  der  Nase  zum  Aufbau  der  neuen  Nase  mit 
benutzt.  Besonders  wichtig  ist  die  Erhaltung  von  Theilen  der  Nasenflügel 
und  des  Septums.  Bei  den  syphilitischen  Affectionen,  welche  so  häufig  eine 
narbige  Verziehung  von  Besten  der  Nasenflügel  in  das  Innere  der  Nase  veran- 
lassen (§  54),  ist  es  eine  wesentliche  Aufgabe  für  den  ersten  Akt  der  Operation 
(vgl.  §  56),  dass  man  diese  Eeste  mit  dem  Messer  auslöst,  in  ihre  richtige  Lage 
stellt  und  bei  der  Vereinigung  dieser  Eeste  mit  dem  einzupflanzenden  Stirnlappen 
dieselben  dauernd  in  dieser  Stellung  zu  erhalten  sucht.  Nun  fallen  bei  solchen 
Operationen  von  dem  Modell  des  Stirnlappens  (Fig.  57  b  §  56)  selbstverständlich 
einzelne  Theile,  z.  B.  Stücke  der  Nasenflügelsubstanz  fort.  Gerade  deshalb  ist  es 
so  wichtig,  dass  sich  der  Chirurg  an  das  freihändige  Ausschneiden  des  Stirnlappens 
ohne  Modell  gewöhne;  denn  gerade  bei  diesen  Operationen  kann  man  erst  nach 
Vollendung  des  ersten  Aktes  erkennen,  welche  Form  der  Stirnlappen  haben  muss; 
und  man  wird  nun  nicht  erst  noch  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Akt  die  Zeit 
mit  Ausschneiden  von  Modellen  aus  Papier  oder  Heftpflaster  verlieren  wollen. 

Schon  Dieffenbach  hat  ganz  richtig  bemerkt,  dass  die  Operationen  der 
Ehinoplastik  um  so  schwieriger  werden,  je  kleinere  Theile  zu  ersetzen  sind.    Hier 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nase  und  der  Nasenhöhle.    Rhinoplastik.    119 


zeigt  sich  gerade  die  Meisterschaft  des  plastischen  Künstlers  in  geschickter  Aus- 
nutzung der  gegebenen  Verhältnisse.  Bei  der  ungeheuren  Mannigfaltigkeit  der 
Aufgaben,  welche  die  partielle  Rhinoplastik  stellt,  bleibt  für  die  theoretische  Er- 
örterung nur  der  eine  Ausweg,  dass  man  bestimmte  typische  Fälle  für  die  Beschrei- 
bung der  Methoden  der  partiellen  Rhinoplastik  herausgreift.  Zu  diesem  Zweck 
mögen  drei  Typen  genügen:  1)  die  Erhebung  der  eingesunkenen  Naso;  2)  die 
Herstellung  eines  Nasenflügels;  3)  die  Herstellung  des  Nasenseptums. 

Für  den  ersten  Fall,  welcher  nach  syphilitischer  Zerstörung  der  Nasenscheido- 
wand  nicht  selten  ist,  hat  Dieffenbach  folgende  Methode  aufgestellt.  Man 
spaltet  die  Hautdecke  der  eingesunkenen  Nase  gerade  in  der  Mittellinie,  und  pflanzt 
einen  länglichen  Stirnlappen  zwischen  die  Wundränder  ein.  Nach  vollendeter  Ein- 
heilung  des  Stirnlappens  trennt  man  wieder  mit  dem  Scalpell  die  beiden  Nasen- 
hauthälften  von  dem  Stirnlappen  ab  uud  führt  sie  durch  Ablösung  von  der  Unter- 
lage über  die  Oberfläche  des  Stirnlappens  in  der  Mittellinie  durch  die  Naht  zusammen. 
So  wird  der  Stirnlappen  zu  einer  Unterlage  für  die  Haut  der  alten  Nase.  Es 
verstellt  sich  von  selbst,  dass  nach  Art  der  Einsenkung  verschiedene  Modificationen 
dieser  Methode  nothwendig  werden  können,  z.  B.  auch  die  Modifikation,  dass  nur 
ein  Theil  des  Stirnlappens  als  Unterlage,  ein  anderer  Theil  aber  zur  Ergänzung 
etwa  fehlender  Theile  der  alten  Nasenhaut  benutzt  wird. 

Der  zweite  Fall,  betreffend  die  Herstellung  eines  Nasenflügels,  wird  dadurch 
typisch,  dass  das  Carcinom  der  Nase  gewöhnlich  seinen  Verlauf  zur  Zerstörung 
eines  Nasenflügels  nimmt  (vgl.  §  49).  Sobald  nun  die  carcinomatöse  Infiltration 
das  Perichondrium  und  den  Knorpel  ergriffen  hat,  kann  an  eine  Ueberpflanzung 
der  Exstirpationswunde  mit  R  e  v  e  r  d  i  n'schen  Läppchen  (vgl.  §  269,  allg.  Tbl.) 
nicht  mehr  gedacht  werden.  Dann  muss  die  Methode  v.  Langenbec k's,  welche 
schon  §  55  erwähnt  wurde,  nach  folgenden  Regeln  zur  Ausführung  kommen. 

Unter  der  Annahme,  dass  die  gründ- 
liche Exstirpation  des  carcinomatösen  Nasen- 
flügels einen  viereckigen  Defect  hinterlassen 
hat,   führt  man  von  dem  obersten  Punkt 
der  Exstirpationswunde  einen  Längsschnitt 
(Fig.  61  11),  welcher  auf  der  anderen  Seite 
jenseits   der  Kuppe  der  Nasenspitze   den 
Rand  des  gesunden  Nasenflügels  erreicht. 
Diesem   ersten   Schnitt  parallel   wird   ein 
Schnitt  an   der  Grenze   zwischen  der  ge- 
sunden  Nasenhälfte   und  der  Wange   bis 
zum  untersten  Winkel  des  Nasenflügels  ge- 
führt (FT).    Beide  Schnitte  werden  durch 
einen  horizontal  verlaufenden  Schnitt  (hh) 
verbunden,  welcher  an  dem  freien  Rand  des 
Nasenlochs  verläuft.     So  wird  ein  rhom- 
boider  Lappen  mit  oberer  Brücke  begrenzt 
und  muss  derselbe  nun  von  dem  Perichon- 
drium des   gesunden  Nasenflügels  abgelöst  werden.     Eine  Ablösung  ist  dadurch 
schwierig,  dass  die  Verbindung  der  Nasenhaut  mit  dem  Perichondrium  aus  kurz- 
faserigem Bindegewebe  besteht.     Man  muss  einerseits  die  Schnittverletzungen  der 
Nasenknorpel  vermeiden,  andrerseits  darf  man  aber  auch  die  dünne  Lappensub- 
stanz nicht  durchschneiden.    Der  Lappen  wird  nach  oben,  wo  übrigens  seine  Ab- 
lösung durch  das  mehr  langfaserige  Bindegewebe  der  Haut  des  Nasenrückens  er- 
leichtert wird,  so  weit  beweglich  gemacht,  dass  man  ihn  zu  der  Defectstelle  über- 
heben kann.     Das  kleine  Hautdreieck,   welches  von  der  Nasenspitze  ab  stehen 


Fig.  61. 

v.  Langenbeck's  Methode  der  Bildung  eines 

Nasenflügels  aus  der  Hautdecke  des  anderen. 
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Wieb,  dient  nun  dazu,  den  Hautlappen  an  der  Mittellinie  festzunähen.  Eine 
zweite  Keine  von  Nähten  vereinigt  den  Lappen  mit  der  Wangenhaut.  So  wird 
der  Nasenflügel  aus  der  Hautdecke  des  gesunden  Nasenflügels  ergänzt.  An  dem 
letzteren  bleibt  eine  perichondrale  Wundfläche  zurück,  welche  durch  Granulations- 
bildung  heilen  muss.  Indessen  schützt  die  feste  Unterlage  des  Knorpels  den  Nasen- 
flügel gegen  bedeutende  narbige  Verziehung.  Das  endliche  Ergebniss  der  Operation 
kann  als  ein  vorzügliches  bezeichnet  werden;  eine  Entstellung  ist  weder  auf  der 
Defectseite,  noch  auf  der  Seite,  auf  welcher  die  Hautdecke  entnommen  wurde, 
zu  bemerken. 

Ueber  den  3.  typischen  Fall  der  partiellen  Ehinoplastik  vgl.  den  folgenden  §. 


§  61.     Plastische  Operationen  am  Nasenseptum. 

Eine  vollständige  Zerstörung  der  Hautdecke  des  Septum  und  der  vor- 
dersten Theile  des  Septum,  welche  dicht  unter  der  Haut  liegen,  kommt  durch 
Syphilis  vor.  Wenn  gleichzeitig  auch  die  Nasenflügel  zerstört  sind  —  und  das 
ist  der  häufigere  Fall  —  so  kann  es  sich  bei  dem  plastischen  Ersatz  nur  um 
eine  partielle  Ehinoplastik  mit  Benutzung  der  Stirnhaut  handeln  (vgl.  vor.  §  im 
Anfang).  In  den  selteneren  Fällen,  in  welchen  nur  das  Septum  bis  zur  Nasen- 
spitze zerstört  ist,  kommen  folgende  Operationsmethoden  in  Betracht: 

1)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Haut  der  Vola  manus,  nach  italienischer 
Methode.  Die  Fixirung  der  Hand  vor  der  Nasenspitze  ist  nicht  ganz  so  lästig, 
als  die  Fixirung  des  ganzen  Arms  für  den  Zweck  der  totalen  Ehinoplastik  nach 
italienischer  Methode  (vgl.  Fig.  59  §  59),  aber  immerhin  lästig  genug.  Die  Methode 
wird  deshalb  in  neuerer  Zeit  nicht  mehr  geübt. 

2)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Substanz  der  Oberlippe  nach  der  Methode 
Dieffenbach's.  Man  hat  hierbei  die  Wahl,  ob  man  aus  dem  Philtrum  der 
Oberlippe  einen  Längsstreifen  (Fig.  621a)  ausschneiden  will,  welchen  man  so  nach 

oben  kehrt,  dass  die  Schleimhaut  der  Lippe  an  die  Stelle  der 
äusseren  Haut  kommt,  oder  ob  man  denselben  Lappen  ausser- 
dem noch  so  um  seine  Längsaxe  um  180°  dreht,  dass  die 
äussere  Haut  nach  aussen,  die  Schleimhaut  gegen  die  Nasen- 
höhle hin  zu  stehen  kommt.  Auch  kann  man  den  Lappen 
mehr  aus  den  Seitentheilen  der  Lippe  entnehmen,  so  dass 
die  Drehung  nach  oben  um  einen  kleinen  Winkel  stattfinden 
kann  (la'  Fig.  62).  Alle  diese  Lappenbildungen  bringen  eine 
Entstellung  der  Oberlippe  mit  sich  und  liefern,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  eine  ungenügende  Substanz,  weil  diese  Lappen 
mit  der  Zeit  atrophiren.  An  Stelle  des  anfänglich  gut  ge- 
bildeten Septum  bleibt  schliesslich  nur  ein  dünner  Hautfaden 
F»g- 62-  übrig,  welcher  schlechter  aussieht,  als  wenn  das  Septum  ganz 

Meth°de'nseptum!dung  fehlen  würde.  Will  man  übrigens  die  Lappen  aus  der  Lippe 
trotzdem  verwenden,  so  kann  man  wenigstens  jene  Drehung 
des  Lappens  um  die  eigene  Längsaxe  ersparen  und  die  Schleimhaut  der  Lippe 
nach  aussen  stehen  lassen.  Diese  Schleimhaut  nimmt  unter  dauernder  Berührung 
mit  der  äusseren  Luft  bald  einen  epidermidalen  Charakter  an ;  sie  wird  blass,  fest 
und  trocken. 

3)  die  Bildung  des  Septum  aus  der  Decke  der  Nase  selbst,  nach  einer  von 
mir  mehrfach  benutzten  Methode,  welche  sich  im  Princip  der  im  vor.  §  erwähnten 
Methode  des  Ersatzes  eines  Nasenflügels  aus  der  Haut  des  andern  anschliesst.  Der 
Lappen  wird  aus  dem  Nasenrücken  so  gebildet,  dass  er  von  der  Nasenspitze  aus 
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etwas  schräg  gegen  die  Nasenwurzel  hin  verlauft  (Fig.  62  ss).  Diese  schräge 
Richtung  erleichtert  die  Drehung,  welche  man  dem  Lappen  geben  muss,  um  ihn 
in  die  Stelle  des  Septum  zu  bringen.  An  den  oberen  Theilen  des  Lappens,  welche 
zu  den  unteren  Thoilen  des  neuen  Septums  werden,  kann  man  das  Periost  von 
dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  mit  in  die  Lappensubstanz  aufnehmen.  Dieses 
Periost  liefert,  wie  ich  erprobte,  bei  jugendlichen  Individuen  einen  Streifen  neuer 
Knochensubstanz  in  dem  neuen  Septum  und  giebt  dadurch  demselben  eine  feste 
Stütze,  so  dass  die  secundären  Atrophien,  welche  ich  als  bedenkliche  Erscheinung 
bei  Benutzung  der  Lippenlappen  oben  erwähnte,  bei  dieser  neuen  Methode  nicht 
zu  befürchten  sind.  Die  Drehung  des  Stiels  gerade  an  der  Nasenspitze  giebt 
dieser  Spitze,  welche  meist  durch  den  Verlust  des  Septums  etwas  abgeflacht  wurde, 
ihre  normal-spitzige  Form  wieder.  Die  Ergebnisse  dieser  neuen  Methode  kann 
ich  als  sehr  befriedigend  rühmen. 

Am  Nasenseptum  kommt  noch  eine  zweite  Reihe  plastischer  Operationen  zur 
Ausführung,  welche  sich  auf  die  Verlegungen  der  Knorpel-  und  Knochen- 
platte  des  Nasenseptum  beziehen.  In  einem  Theil  der  Fälle  ist  dieser  Zustand 
gewissermassen  als  Entwickelungsstörung  zu  bezeichnen;  er  entsteht  von  der  Ge- 
burt ab  durch  das  asymmetrische  TVachsthum  der  Septalplatte ,  welches  in  ihren 
fötalen  Verhältnissen  schon  angelegt  sein  kann.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
ist  die  Verbiegung  des  Septum  die  Folge  von  schlecht  geheilten  und  schlecht 
behandelten  Fracturen.  Eine  nicht  unwesentliche  FunctionsstÖrung  kommt  allen 
hochgradigen  Fällen  zu,  mögen  dieselben  von  einer  Verletzung  oder  von  einem 
fehlerhaften  Wachsthum  herrühren :  der  eine  Nasengang,  gegen  welchen  die  Her- 
vorragung  des  Septum  gerichtet  ist,  wird  so  verengt,  dass  die  Respiration  gestört 
und  der  Kranke  gezwungen  wird,  Tag  und  Nacht  mit  offenem  Mund  zu  athmen. 
Hierdurch  entstehen  oft  Catarrhe  der  Schleimhaut  des  Respirationstractus  (vgl.  §  51) 
und  ein  sehr  lästiges  Schnarchen  im  Schlaf.  Deshalb  wird  dem  Chirurgen  zuweilen 
die  Aufgabe  gestellt,  bedeutenden  Verbiegungen  dieser  Art  —  denn  die  leichteren, 
welche  sehr  häufig  sind,  haben  keine  solche  Erscheinungen  zur  Folge  —  operativ 
zu  beseitigen.  Sehr  leicht  ist  dieses  bei  denjenigen  Verbiegungen  zu  bewerk- 
stelligen, welche  weit  nach  vorn,  dicht  hinter  der  äusseren  Septalhaut  liegen,  wie 
es  bei  den  Fällen  fehlerhafter  Entwickelung  nicht  selten  ist.  Man  incidirt  der 
Länge  nach  die  Schleimhaut  und  das  Perichondrium,  welche  auf  der  prominenten 
Kante  des  Nasenknorpels  liegen,  schiebt  von  diesem  Schnitt  aus  das  Perichondrium 
mit  der  Schleimhaut  von  dem  ganz  prominenten  Theil  der  Scheidewand  ab  und  excidirt 
den  Knorpel  dieses  Theils  mit  der  Scheere.  Bei  sorgfältigem  Verfahren  kann  es  ver- 
mieden werden,  dass  eine  Oeffnung  zwischen  beiden  Nasenhöhlen  durch  das  Septum 
hindurch  übrig  bleibt,  indem  die  zurückgeschobene  Schleimhaut  und  das  Perichon- 
drium den  Knorpeldefect  schliessen.  Doch  ist  eine  solche  Oeffnung  mit  keinem 
weiteren  Missstand  verbunden,  als  dass  man  sie  später  vielleicht  für  eine  syphi- 
litische Perforation  (§  54)  halten  könnte.  Rupprecht  hat  sogar  ein  eigenes 
Instrument  erfunden,  welches  dem  Apparat  ähnlich  sieht,  mit  welchem  die  Eisen- 
bahnschaffner Oeffnungen  aus  den  Eisenbahnbillets  auskneifen;  mit  diesem  Apparat, 
dessen  Branchen  in  die  beiden  Nasenhöhlen  eingeführt  werden,  soll  man  den  pro- 
minenten Theil  des  Septum  mit  Perichondrium  und  Schleimhaut  aus  dem  übrigen 
Septum  auskneifen.  Dann  muss  natürlich  eine  runde  Oeffnung  zwischen  beiden 
Nasenhöhlen  entstehen.  Wenn  die  Verbiegung,  wie  in  den  meisten  Fällen,  trau- 
matischen Ursprungs  weit  nach  hinten  liegt,  so  muss  man  durch  Spaltung  des 
Nasenrückens  vom  Nasenloche  aus  sich  Zugang  zu  den  verbogenen  Theilen  schaffen ; 
auch  hat  man  es  hier  nicht  mehr  mit  Knorpel,  sondern  mit  Knochen  und  oft  mit 
callös  verdicktem  Knochen  zu  thun,  dessen  Entfernung  den  Gebrauch  der  schnei- 
denden Knochenzangen  (§  280  Schluss,  allg.  Thl.)  erfordert.     Diese  Operationen 
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sind  schon  recht  verletzend  und  sollten  nur  in  dem  Fall  schwerer  FunctionsstÖrung 
unternommen  werden. 

VIERTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kiefer. ') 

§  62.     Die  Fracturen  des  Oberkiefers. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  besitzt  so  dünne  Wandungen,  dass  die  Fracturen 
derselben  sehr  häufig  vorkommen  müssten,  wenn  nicht  die  aus  fester  Knochen- 
substanz construirten  Bänder  und  Fortsätze  diese  Wandungen  vor  den  brechenden 
Gewalten  schützen  würden.  Jeder  stumpfe  Körper,  welcher  gegen  den  Oberkiefer 
andringt,  z.  B.  ein  geschleuderter  Stein,  der  Pferdehuf  bei  Hufschlag,  der  Knüppel 
beim  Kampf  u.  s.  w.,  werden  theils  vom  Proc.  alveolaris,  theils  vom  Margo  infra- 
orbitalis  und  besonders  von  der  festen  Wölbung  des  Jochbeins  aufgenommen.  Des- 
halb sind  es  in  der  Kegel  nur  beträchtliche  Gewalten,  welche  zu  einer  Fractur 
des  Oberkiefers  führen,  und  die  Fracturen  der  Fortsätze  sind  häufiger  als  die  des 
Kieferkörpers.  Wenn  Fortsätze  und  Körper  zugleich  gebrochen  sind,  so  sind  es 
wieder  die  Erscheinungen  der  Brüche  der  Fortsätze,  welche  besonders  das  Interesse 
des  Chirurgen  in  therapeutischer  Hinsicht  in  Anspruch  nehmen.  Die  Verletzungen 
des  Körpers  beschränken  sich  meist  auf  bedeutungslose  Fissuren  in  den  Wandungen 
des  Antrum  Highmori ;  auch  der  Bluterguss  im  Antrum,  welcher  mit  diesen  Fis- 
suren verbunden  sein  muss,  pflegt  erscheinungslos  zu  verlaufen.  In  einzelnen 
Fällen  wurde  das  Eindringen  von  Luft  von  dem  Antrum  in  das  Bindegewebe  der 
Wange  (Emphysem)  beobachtet.  Eine  typische  Verletzung,  welche  aber  doch  recht 
selten  vorkommt,  ist  die  Quer  fractur  beider  Oberkieferkörper  unterhalb  der 
Tubera  zygomatica.  A.  Guerin  zeigte,  dass  diese  Brüche  experimentell  durch 
einen  Hammerschlag  auf  die  Vorderfläche  des  Oberkiefers  unterhalb  der  Nase  her- 
zustellen sind.  Auch  wies  Guerin  auf  die  klinischen  Erscheinungen  dieser  Quer- 
fractur  hin:  man  kann  nämlich  von  der  Mundhöhle  die  innere  Platte  des  Proc. 
pterygoides  berühren,  welcher  immer  mit  gebrochen  ist,  und  constatirt  an  diesem 
Processus  entweder  die  abnorme  Mobilität  oder  doch  wenigstens  den  Bruchschmerz 
(vgl.  §  7  8,  allg.  Thl.).  Ferner  wurde  bei  Zerreissung  des  N.  infraorbitalis  durch 
Querbruch  oder  durch  Schrägbruch  des  Oberkiefers  und  Jochbeins  die  Lähmung  im 
Gebiet  dieses  Nerven  (äussere  Wangenhaut  und  vordere  Zähne  des  Oberkiefers)  nach- 
gewiesen. Cloquet  und  Lannelongue  beobachteten  bei  Stoss  gegen  das  Kinn 
senkrechte  Fracturen  zwischen  beiden  Oberkiefern,  die  mediane  Naht  am  Gaumen 
durchsetzend;  sie  nehmen  an,  dass  die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  keilartig  das 
Gaumengewölbe  auseinander  treibt.  Uebrigens  sind  alle  diese  Fracturen  nicht  sehr 
bedenklich.  Nur  bei  complicirten  und  gesplitterten  Brüchen  ist  eine  Verjauchung  des 
Blutextravasats  zu  befürchten;  bei  Eintritt  desselben  hat  man  die  operativen  Mittel 
in  Anwendung  zu  bringen,  welche  wir  für  die  Behandlung  der  eiterigen  Entzün- 
dung im  Antrum  §  75  kennen  lernen  werden.  Bei  Schussverletzungen  des  Ober- 
kiefers und  anderen  complicirten  Brüchen  ähnlicher  Art  kann  die  A.  maxill.  int. 
hinter  dem  Oberkiefer  zerrissen  werden  und  den  Anlass  zu  lebensgefährlichen  Blu- 
tungen geben.     Man   hat  in   solchen  Fällen  sogar  die  Unterbindung  der  Carotis 

1)  Wir  sondern  die  Krankheiten  des  Gaumens,  und  mithin  auch  die  Krankheiten 
des  Proc.  palatinus  des  Oberkiefers  für  ein  besonderes  Capitel  (Cap.  VI)  von  den  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  ab.  Dagegen  betrachten  wir  das  Os  palatinum  und  das  Os 
zygomaticum,  welche  mit  dem  Oberkiefer  fest  verschmolzen  sind,  als  zugehörig  zu  der 
chirurgisch-anatomischen  Einheit  des  Oberkiefers. 
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comm.  (§  171)  ausgeführt,  ohne  jedoch  in  jedem  Fall  die  Blutung  zu  stillen, 
weil  die  Anastomosen  der  A.  maxillaris  mit  den  Schädelarterion,  welche  auch  von 
den  A.  A.  vertobrales  gespeist  werden,  zu  bedeutend  sind  (vgl.  §  305,  allg.  Thl.). 
Sicherer  und  ungefährlicher  wäre  die  Aufsuchung  der  verletzten  Stelle  der  Arterie 
durch  partiolle  Resection  des  Oberkiefers,  um  durch  Ligatur  oder  Thermokauter 
oder  Tamponnade  in  der  Wunde  die  Blutung  an  Ort  und  Stelle  zu  stillen. 

Die  häufigsto  und  wichtigste  Art  der  Fracturen  des  Oberkiefers  sind  die 
Fracturen  des  Processus  alveolaris.  Meist  wird  ein  ausgebrochenes  Stück  des 
Processus  oder  es  werden  einige  ausgebrochene  Stücke  desselben  gegen  die  Mund- 
höhle dislocirt.  Auch  können  solche  Stücke  in  seltenen  Fällen  gegen  die  Höhle 
des  Antrum  nach  oben,  oder  gelegentlich  auch  nach  aussen  dislocirt  werden.  Alle 
diese  Dislocationen  sind  sehr  leicht  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.  Schwieriger 
ist  es  die  ausgebrochenen  Stücke  so  in  ihrer  normalen  Lage  zu  befestigen,  dass 
sie  ohne  Dislocation  einheilen;  besonders  handelt  es  sich  um  die  Bewegungen  der 
Zunge,  welche  leicht  Dislocationen  während  der  Dauer  der  Fracturheilung  bewirken. 
Bevor  man  nun  zu  dem  Verfahren  der  Retention  der  ausgebrochenen  Stücke  schreitet, 
beachte  man  noch  folgende  Eegeln. 

Man  vermeide  es,  ausgebrochene  Stücke  des  Alveolar fortsatzes  zu  ent- 
fernen, auch  wenn  sie  nur  noch  an  einer  schmalen  Brücke  des  Zahnfleisches  fest- 
hangen. Wenn  man  Neigung  hat,  mit  der  Scheere  das  Stück  abzutragen,  so  muss 
man  wohl  bedenken,  dass  mit  demselben  die  dazu  gehörigen  Zähne  dem  Kranken 
verloren  gehen ;  auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  solche  Stücke  fast  niemals  nekro- 
tisch werden ;  eine  kleine  Zahnfleischbrücke  genügt  für  die  Ernährung.  Auch  soll 
man  die  gelockerten  Zähne  nicht  herausziehen,  sondern  sie  in  ihren  Alveolus 
wieder  fest  eindrücken.  Wir  werden  sehen,  dass  sogar  ganz  ausgezogene  Zähne 
wieder  zum  Einwachsen  gebracht  werden 
können  (Greffe  dentale  §  72);  man  kann 
deshalb  fast  sicher  sein,  dass  unter  diesen 
Umständen  der  gelockerte  Zahn  wieder  seine 
festen  Verbindungen  mit  dem  Alveolus  er- 
halten wird. 

Der  Erfolg  dieser  conservativen  Maass- 
regeln muss  nun  durch  eine  sorgfältige 
Betention  des  ausgebrochenen  Stücks  ge- 
sichert werden.  Das  beste  Mittel  für  die 
Betention  ist  das  Zusammenbinden  der 
Zähne,  welche  den  Bruchrändern  entspre- 
chen, mit  feinem  Gold-  oder  Silberdraht. 
Will  man  noch  etwas  mehr  thun,  so  kann 
man  mit  Caoutschoucstreifen,  welche  man  in 
kochendem  Wasser  erweicht  hat,  durch  festes 
Andrücken  derselben  an  die  Zähne  eine  Art 
von  Schiene  bilden  (Morel-Lavalle).  Den 
besonderen  Nutzen  solcher  Schienen  für  die 
Behandlung  der  Unterkieferbrüche  werden 
wir  noch  kennen  lernen.  Für  die  Brüche 
des  Oberkiefers  ist  es  leider  viel  schwie- 
riger, eine  Befestigung  der  Schienen  zu 
gewinnen.  Der  Apparat  v.  G  r  ä  f  e '  s , 
Fig.  63,  leistet  in  dieser  Beziehung  nicht 

allzu  viel.     Der  Stirnring  liegt  nicht  sehr  fest  und  die  Stahlspangen  S  S ,  welche 
von  ihm  ab  über  den  Rand  der  Oberlippe  verlaufen,  können  die  Schienen  nicht 


Fig.  63. 
Gräfe's  Apparat  zur  Behandlung  der  Brüche 
des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers. 
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sicher  fest  halten,  v.  Gräfe  selbst  benutzte  noch  einfache  Metallrinnen,  um 
sie  mehr  über  die  Zähne  zu  legen  und  mit  den  Spangen  festzuhalten ;  diese  Einnen 
lagen  noch  viel  unsicherer,  als  die  modernen  Caoutschoucrinnen,  welche  wir  nach 
Art  der  Contentiwerbände  für  jeden  Fall  genau  formen.  Wenn  nun  auch  das 
Zusammenbinden  der  Zähne  in  der  feststellenden  Wirkung  den  Einnen  durchaus 
vorzuziehen  sind,  so  sind  doch  diese  Einnen  wieder  für  alle  Fälle  unentbehrlich, 
in  welchen  gerade  die  Zähne  am  Eand  des  Bruchs  in  ihren  Alveolen  so  gelockert 
sind,  dass  ein  Zusammenbinden  derselben  nicht  möglich  ist.  In  Betreff  der  sehr 
zweckmässigen  Interdentalschienen  vgl.  §  6*4. 

Durch  sehr  bedeutende  Gewalten  kann  das  Jochbein  aus  allen  seinen  Xaht- 
verbin düngen  mit  dem  Oberkiefer,  Stirnbein  und  Schläfenbein  ausgelöst  werden. 
Französische  Autoren  haben  diese  Verletzung  als  Luxation  des  Jochbeins  be- 
zeichnet. Doch  fehlt  jede  Aehnlichkeit  mit  einer  wirklichen  Luxation;  die  Kepo- 
sition  vollzieht  sich  wie  bei  andern  Splitter  fr  acturen. 

Bruchlinien,  welche  den  Infraorbitalrand  durchsetzen,  können  auch  durch 
den  Canalis  infraorbitalis  verlaufen.  Dann  wird  der  Nerv,  infraorbitalis  entweder 
durch  die  brechende  Gewalt  zerrissen,  so  dass  die  Sensibilität  in  der  Haut  der 
Wange  und  der  Lippen  erlischt,  oder  aber  kann  die  Entwickelung  des  Callus  zu 
neuralgischen  Zuständen  im  Gebiet  des  N.  infraorbitalis  führen  (vgl.  §  44). 

§  63.     Die  Fracturen  des  Unterkiefers. 

Auch  am  Unterkiefer  unterscheidet  man  die  Fracturen  der  einzelnen  Fortsätze 
und  die  Fracturen  des  Unterkieferkörpers  oder  des  Unterkieferbogens.  Die  Fracturen 
des  Proc.  alveolaris  am  Unterkiefer  bieten  durchaus  die  gleichen  Verhältnisse,  wie 
am  Oberkiefer  (vgl.  §  62).  Nur  sind  die  Caoutchoucschienen ,  welche  man  auch 
am  Unterkiefer  formen  kann,  sehr  gut  zu  befestigen  und  zwar  nach  denselben 
Methoden,  welche  man  auch  zur  Betention  der  totalen  Brüche  des  Kieferbogens 
benutzt  und  welche  wir  §  64  kennen  lernen  werden. 

Am  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  kommen  horizontale  Fracturen  des 
ganzen  Astes,  dann  Fracturen  des  Collum  und  des  Proc.  coronoides  mandibulae 
vor.  Alle  diese  Arten  der  Fractur  sind  sehr  selten;  die  betreffenden  Knochen- 
theile  sind  durch  das  weiche  Polster  der  Parotis  und  des  M.  masseter  geschützt, 
so  dass  directe  Gewalten  unmittelbar  auf  die  Knochen  Substanz  nicht  einwirken 
können.  Indirecte  Gewalten  können  nur  durch  den  Bogen  des  Unterkiefers  auf 
den  aufsteigenden  Ast  desselben  übertragen  werden;  aber  der  Bogen  ist  brech- 
barer als  der  aufsteigende  Ast.  Dass  von  dem  Kieferköpfchen  die  brechende  Ge- 
walt auf  die  Schädelbasis  übertragen  werden  kann,  wurde  schon  §  7  erwähnt. 
Am  Proc.  coronoides  hat  man  Fracturen  durch  die  Muskelcontractionen  des  M. 
temporalis  beobachtet,  dessen  Sehne  den  Knochenfortsatz  scheidenartig  umfasst. 
Auch  hat  man  constatirt,  dass  diese  Abreissungen  des  Proc.  coronoides  nur  durch 
Bindegewebe  heilen,  weil  das  Periost  durch  die  gefässlose  Sehne  des  M.  temporalis 
vertreten  ist  und  diese  Sehne  keinen  Callus  produciren  kann.  In  dieser  Beziehung 
schliessen  sich  die  Fracturen  des  Proc.  coronoides  an  die  Fracturen  des  Olecranon 
und  der  Patella  (vgl.  IV.  u.  V.  Abth.)  an.  Im  übrigen  kommt  jedoch  diesen  Frac- 
turen ein  klinisches  Interesse  nicht  zu.  Schmerz  bei  Betastung  von  der  Mundhöhle 
aus,  von  wo  man  den  Proc.  coronoides  viel  freier  betasten  kann,  als  von  der 
äusseren  Wangengegend,  ferner  Schmerzen  bei  einer  ausgedehnten  Oeffhungsbe- 
wegung  des  Unterkiefers  (Oeffnen  des  Mundes),  sowie  bei  dem  festen  Schluss  der 
Zahnreihen  auf  einander  —  in  dem  ersteren  Fall  durch  passives  Auseinanderziehen, 
im  letzteren  Fall  durch  actives  Auseinanderziehen  —  das  sind  die  Erscheinungen, 
nach  denen  man  eine  Fractur  des  Proc.  coronoides  vermuthen  kann. 
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Ungleich  zahlreicher  und  klinisch  viel  wichtiger  sind  die  totalen  Fracturen 
des  Kieferbogons,  welche  in  bald  mehr  senkrechtem  Verlauf,  bald  in  mehr  schrägem 
Verlauf  die  Continuitat  des  Bogens  trennen  und  den  ganzen  Kiefer  in  zwei  grosso 
Fragmente  spalten.  Diese  Fracturen  entstehen  theils  durch  directe  Gewalt  (Schuss- 
verletzungen, Verletzungen  durch  Hufschlag),  theils  aber  auch  durch  indirecto  Ge- 
walt, indem  z.  B.  bei  einem  Sturz  auf  das  Kinn  der  Kieferbogen  eingedrückt  oder 
bei  gleichzeitigem  Druck  auf  die  Gegend  beider  Kieferwinkel  der  Bogen  bis  zum 
Brechen  seiner  Substanz  angespannt  wird.  Man  sollte  in  den  letzteren  Fällen 
annehmen,  dass  die  Trennungslinie  genau  in  der  Mitte  des  Bogens,  also  in  der 
Linie  zwischen  beiden  mittleren  Schneidezähnen  zum  Kinnrand  verlaufen  müsste. 
Aber  gerade  diese  medianen  Unterkieferfracturen  sind  ziemlich  selten,  weil  die 
Knochensubstanz  hier  durch  die  Protuberantia  mentalis  und  durch  die  Spina  menti 
einen  viel  grösseren  Querschnitt  besitzt,  als  an  den  mehr  seitlich  gelegenen  Parthien. 
Dieses  Verhalten  schützt  gerade  die  Mitte  des  Unterkiefers  gegen  die  Brüche  durch 
directe  und  indirecte  Gewalt.  Die  meisten  Totalfracturen  des  Kieferbogens  ver- 
laufen in  der  Gegend  des  Eckzahns  oder  des  ersten  Backenzahns.  Uebrigens  muss 
bei  den  Brüchen  des  Kieferbogens  immer  die  A.  mandibularis  und  der  gleich- 
namige Nerv  im  Knochenkanal  zerreissen.  Gefährliche  Blutungen  aus  der  A.  men- 
dibularis  hat  man  bei  Kieferfracturen  selten  beobachtet,  wahrscheinlich  weil  die 
Torsion  bei  dem  Eiss  (§  120,  allg.  Tbl.)  die  Lichtung  schliesst.  Dagegen  con- 
statirt  man  die  Durchreissung  des  Nerven  an  dem  Verlust  der  Sensibilität  in  den 
Zähnen  und  an  der  Kinnhaut  (N.  mentalis). 

Der  Umstand,  dass  die  Bruchlinie  meist  seitwärts  verläuft,  führt  zu  einer 
eigentümlichen  Dislocation  bei  diesen  Fracturen  des  Kieferbogens.  Derselbe  ist 
durch  den  Bruch  in  zwei  ungleich  lange  Stücke  getrennt  worden,  z.  B.  bei  dem 
Bruch  am  rechten  Eckzahn  in  ein  kürzeres  rechtes  und  ein  längeres  linkes  Stück. 
An  dem  kurzen  Stück  bleiben  die  Insertionen  aller  wichtigen  Kaumuskeln  (M.  tem- 
poralis,  M.  masseter,  M.  M.  pterygoidei),  welche  die  Schliessungsbewegung  des 
Unterkiefers  ausführen,  zurück;  dagegen  gehören  die  Insertionen  der  Muskeln, 
welche  die  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  ausführen,  wie  der  MM.  mylo- 
hyoidei  und  der  M.  M.  genio-hyoidei  ausschliesslich  dem  langen  Bruchstück  an. 
So  geschieht  es,  dass  das  kurze  (im  obigen  Beispiel  das  rechte)  Bruchstück  durch 
die  Kaumuskeln  an  den  Oberkiefer  aufwärts  bis  zur  Berührung  der  Zahn- 
reihen gezogen  wird;  dagegen  sinkt  das  lange  Bruchstück  (im  obigen  Bei- 
spiel das  linke)  nach  unten.  Es  entsteht  eine  beträchtliche  Dislocatio  ad  latus 
(§  76,  allg.  Thl.).  Dabei  kann  auch  noch  das  kurze  Bruchstück  durch  die  Wir- 
kung des  M.  pterygoideus  int.  mit  seinem  unteren  Band  nach  innen  gegen  die 
Zunge  hin  so  weit  dislocirt  werden,  als  die  Mechanik  des  Kiefergelenks  diese 
Bewegung  gestattet. 

Diese  Dislocation  bringt  nun  besondere  Functionsstörungen  mit  sich.  Der 
Mund  steht  offen  und  der  Speichel  fliesst  aus  dem  Mund  ab;  die  Kaubewegung 
ist  unmöglich,  die  Schluckbewegung  gestört,  die  Sprache  wird  undeutlich,  weil 
die  Lippenlaute  nicht  mehr  gebildet  und  die  Zahnreihen  zur  Bildung  der  Zisch- 
laute nicht  mehr  genähert  werden  können.  Zu  diesen  Functionsstörungen  gesellt 
sich  aber  noch  eine  nicht  zu  unterschätzende  Lebensgefahr.  Fast  alle  Fracturen 
des  Kieferbogens  sind  complicirte  Fracturen,  nicht  allein  durch  die  freilich  eben- 
falls sehr  häufigen  Zerreissungen  der  Kinnhaut  und  der  Substanz  der  Unterlippe, 
sondern  auch  schon  durch  die  fast  unvermeidliche  Zerreissung  des  Zahnfleisches. 
Da  es  nun  in  der  Mundhöhle  nie  an  Spaltpilzkeimen  fehlt,  so  ist  zur  septischen 
Entzündung  des  Knochenmarks  die  günstigste  Bedingung  gegeben.  Nun  wäre  es 
vielleicht  bei  der  immerhin  oberflächlichen  Lage  des  Kieferbogens  nicht  allzu- 
schwer,  durch  Incisionen  diese  septischen  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  be- 
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herrschen:  aber  auch  die  geringste  Jauchung  kann  an  dieser  Stelle  dadurch  be- 
sonders gefährlich  werden,  dass  die  inspirirte  Luft  über  die  Oberfläche  der 
faulenden  Stoffe  streicht  und  Spaltpilzkeime  direct  mit  der  Luft  in  die  Bron- 
chien gelragen  werden.  Dann  entwickelt  sich  septische  Bronchitis  und  im  An- 
schluss  an  diese  septische  Pneumonie.  Bei  dem  tödtlichen  Ausgang  dieser  Krank- 
heit hat  man  Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  dass  sich  diese  Art  der 
Infection  durch  die  Entwickelung  zahlreicher,  lobulärer  Heerde  in  dem  Lungen- 
gewebe auszeichnet. 

Bei  Splitterbrüchen  können  neben  der  typischen  Dislocation  der  grossen  Bruch- 
stücke ad  latus  auch  die  einzelnen  Splitter  noch  verschiedene  Verschiebungen  er- 
leiden. Die  Gefahr  dieser  Splitterbrüche  ist  natürlich  noch  grösser,  als  die 
einfacher  Brüche.  Die  Erkenntniss  der  Brüche  des  Kieferbogens  kann  nur  dadurch 
erschwert  sein,  dass  in  einzelnen  Fällen,  z.  B.  bei  sehr  schrägem  Verlauf  der 
Bruchlinie,  die  Dislocation  fehlt.  Dann  muss  man  den  Kieferbogen  rechts  und 
links  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  fassen  und  durch  die  ab- 
norme Mobilität  des  Kieferbogens  die  Diagnose  feststellen. 

Sehr  selten  bricht  der  Bogen  des  Unterkiefers  an  zwei  Stellen,  so  dass  sein 
mittleres  Stück  von  den  Aesten  isolirt  wird.  Dieses  Stück  wird  dann  von  den 
M.  M.  mylo-hyoidei  nach  unten  gezogen. 

§  64.     Die  Behandlung  der  Brüche  des  Unterkieferbogens. 

Wie  jede  complicirte  Fractur  würde  auch  diese  die  Anlegung  eines  aseptischen 
Verbands  dringend  erfordern ;  aber  hier  kann  von  keinem  aseptischen  Verband  die 
Eede  sein,  weil  Mund-  und  Nasenöffnung  wegen  der  Athmung  und  die  erstere 
auch  zum  Einnehmen  der  Nahrung  offen  bleiben  muss.  Man  muss  sich  deshalb 
mit  anderen  antiseptischen  Maassregeln  zu  helfen  suchen.  Dahin  gehört  beson- 
ders ein  fleissiges  Ausspülen  der  Mundhöhle  mit  dünnen  Lösungen  von  übermangan- 
saurem Kali.  Irrigationen  mit  Carbol-  und  Salicyllösungen  sind  nicht  gut  aus- 
führbar wegen  des  schlechten  Geschmacks  dieser  Substanzen ;  wohl  aber  kann  man 
Morgens  und  Abends  den  vorderen  Theil  der  Mundhöhle  mit  feuchter  Carbolwatte 
auswischen.  Besonders  zweckmässig  sind  diese  antiseptischen  Eeinigungen  un- 
mittelbar nach  Einnahme  der  Nahrung,  welche  in  den  ersten  Wochen  eine  flüssige 
sein  muss  (Milch,  Eier,  Bouillon).  Am  besten  ernähren  sich  die  Kranken  mit 
Hilfe  einer  Kanne  (Fig.  64),  deren  langes  Ansatzrohr  bis  zu  der  Basis  der  Zunge 

eingeschoben  wird.  Wenn  das  Schlucken 
auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  so 
kann  die  Ernährung  durch  das  Schlund- 
rohr (§  157)  oder  durch  ernährende  Kly- 
stiere  (am  besten  die  Fleischpankreas- 
clystiere  von  Leube)  stattfinden.  Selten 
verläuft  ein  Bruch  des  Unterkieferbo- 
gens ohne  leichte  fieberhafte  Bewegun- 
gen in  der  ersten  Woche.  Mit  sorgfälti- 
ger Durchführung  der  hier  bezeichneten 

Kanne  z„r  Ernährung  nath  Verletzungen  der  Maassregeln  gelingt  es  indessen  der  Art, 

Kiefer,  Zunge  u.  s.  w.  die  septischen  Vorgänge  zii  beschränken, 

dass  der  tödtliche  Ausgang  der  Ver- 
letzung doch  selten  ist.  Es  kann  sehr  zweckmässig  sein,  besonders  unter  Benutzung 
einer  eventuell  durch  die  Verletzung  schon  geschaffenen  Hautwunde  am  Kinnrand, 
eventuell  aber  auch  unter  Incision  desselben,  ein  Drainrohr  so  einzulegen,  dass 
dasselbe  die  Wundsecrete  von  dem   Innenrand   des  Unterkiefers  an   der   Zungen- 
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basis  nach  aussen  zur  Untorkinngogend  abführt.    Die  äusseren  Wunden  der  Lippe 
und  des  Kinns  werden  mit  feuchten  Carbolplatten  (§  60,  allg.  Thl.)  bedeckt. 

Neben  dieser  antisoptischen  Behandlung  hat  man  nun  die  mechanische  Be- 
handlung des  Bruchs  zu  leiton.  Die  Schwierigkeiten  dieser  Behandlung  sind  so 
gross,  dass  der  Scharfsinn  vieler  Chirurgen  sich  abgemüht  hat,  durch  besondere 
Methoden  dioselbon  zu  bekämpfen.  Wir  heben  unter  diesen  Methoden  nur  die 
folgenden  als  die  wichtigsten  hervor: 

1 )  das  Verfahren  von  E  ü  t  e  n  i  k.  Man 
legt  unter  den  Kiefer  in  der  Unterkinn- 
gegend eine  hölzerne  Platte  (Fig.  65  aa), 
welche  noch  mit  einem  flachen  Polster  be- 
deckt wird.  Diese  Platte  wird  mit  Faden- 
bändchen  an  ein  Kopfnetz,  die  sogenannte 
Köhler'sche  Mütze  (vgl.  Fig.  65  mm)  be- 
festigt. Auf  die  Zahnreihe  wird  eine  Metall- 
rinne gelegt  und  diese  wird  durch  zwei 
eiserne  Spangen  (s  s)  an  der  hölzernen 
Platte  befestigt.  Die  Befestigung  geschieht 
durch  Schrauben,  welche  von  unten  her  in 
die  hölzerne  Platte  eingreifen; 

2)  das  Verfahren  von  Boy  er.  Man 
schneidet  einen  Kork  keilförmig  zu  und 
schiebt  ihn  zwischen  die  Backenzahnreihen 
entsprechend  dem  nach  oben  gezogenen 
kurzen  Bruchstück,  um  dasselbe  so  weit 
nach  unten  zu  drängen,  bis  seine  Bruch- 
fläche der  Bruchfläche  des  nach  unten  ge- 
sunkenen langen  Bruchstücks  genau  gegen- 
über steht.  Die  Fixation  wird  durch  ein 
Kopftuch  vermehrt,  welches  cravattenartig 
zusammengefaltet  ist  und  bei  starkem  An- 
ziehen des  Knotens  auf  dem  Scheitel  auch  wohl  im  Stande  ist,  das  gesunkene 
Bruchstück  etwas  in  die  Höhe  zu  ziehen; 

3)  das  Verfahren  von  Szymanowski.  Man  führt  einen  Holzstab  quer 
zwischen  die  Mundwinkel  entsprechend  den  hinteren  Backzähnen;  derselbe  hat 
dieselbe  Bestimmung,  wie  der  Kork  B  o  y  e  r's ,  nämlich  das  kurze  Bruchstück  nach 
unten  zu  drängen.  In  der  Stellung  des  Holzstabes,  welche  diesem  Zweck  ent- 
spricht, wird  derselbe  nun  durch  Gypscompressen  befestigt,  welche  ähnlich  dem 
Kopftuch  Boyer's  um  die  Unterkinngegend  und  dann  auch  über  die  Convexität 
des  Kinns  angelegt  werden; 

4)  das  Verfahren  von  Morel-Lavalle.  Dieser  Autor  ersetzt  die  hölzerne 
Platte  des  Eütenik'schen  Verbands  und  die  Metallrinnen,  welche  dabei  auf  die 
Zähne  gelegt  werden,  durch  Caoutchoucplatten  und  Streifen  aus  derselben  Sub- 
stanz. In  heissem  Wasser  werden  diese  Platten  und  Streifen  weich,  modelliren 
sich  nun  genau  um  das  Kinn  und  um  die  Zahnreihe,  und  bilden  so  genau  um- 
greifende Schienen,  welche  wieder  mit  eisernen  Spangen  an  einander  befestigt  wer- 
den. Hohl  und  Süersen  haben  die  Benutzung  von  interdentalen  Caoutchouc- 
schienen  zur  Behandlung  der  Kieferfracturen  noch  weiter  ausgebildet;  diese  Autoren 
nehmen  Gypsabdrücke  von  den  Zahnreihen  beider  Fragmente  und  formen  um  die 
Modelle,  welche  sie  aus  den  Gypsabgüssen  herstellen,  genau  umfassende  Schienen, 
welche  wie  künstliche  Gebisse  an  die  Zähne  befestigt  werden; 

5)  das  Verfahren    der  Knochennahl.     Unter  Benutzung  einer  etwa  schon 


Fig.  65. 
Ruten  ik's  Apparat  für  Unterkieferbrüche. 
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vorhandenen  Wunde  am  Kinn  oder  nach  vorausgeschickter  Incision  bohrt  man  mit 
dem  Drillbohrer  durch  jeden  Bruchrand  eine  Oeffhung,  führt  einen  Silberdraht  in 
die  Bohrcanäle  ein  und  befestigt  durch  Drehungen  der  Enden  des  Silberdrahts  die 
Bruchflächen  auf  einander  (vgl.  über  Technik  der  Knochennaht  §  282.  allg.  Tbl.). 
Im  Nothfall,  d.  h.  bei  starker  Neigung  zur  Dislocation,  können  zwei  Knochennähte 
nothwendig  werden,  von  welchen  eine  nahe  am  Kinnrand,  die  zweite  dicht  unter- 
halb der  Zahnalveolen  durch  die  Substanz  des  Kieferbogens  hindurch  geführt 
werden  muss. 

6)  das  Verfahren  von  Robert.  Man  formt  eine  Zahnrinne  aus  Caoutchouc 
wie  bei  dem  Verfahren  von  Morel-Lavalle.  Die  Befestigung  derselben  auf 
der  Zahnreihe  geschieht  durch  eine  oder  durch  zwei  Schlingen  von  Silberdraht, 
deren  Enden  mit  Hilfe  einer  Nadel  so  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des 
Unterkieferbogens  durch  die  Weichtheile  geführt  werden,  dass  beide  Enden  nahe 
am  Kinnrand  zum  Vorschein  kommen  und  über  eine  dicke  Heftpflasterrolle  ge- 
knüpft werden.  Die  Heftpflasterrolle  schützt  die  Haut  vor  dem  Druck  der  Draht- 
schlinge, welche  ihrerseits  viel  genauer  die  Binnen  auf  die  Zahnreihen  befestigt, 
als  die  Spangen  des  Bütenik'schen  Verbands  dieses  leisten  können. 

Die  beiden  letzteren  Verfahren  sind  ohne  Zweifel  den  übrigen  vorzuziehen. 
Bei  äusseren  Hautwunden,  welche  die  Bruchflächen  freilegen,  ist  das  Verfahren 
der  Knochennaht  so  leicht,  dass  man  dasselbe  wohl  dem  letzterwähnten  Verfahren 
Robert 's  vorziehen  kann;  bei  dem  Mangel  einer  solchen  Wunde  wird  man  dem 
Verfahren  Eobert's  den  Vorzug  geben  müssen. 

Die  Callusbildung  ist  gewöhnlich  bei  den  Brüchen  des  Unterkieferbogens 
reichlich;  schon  von  der  3.  Woche  an  gewinnen  die  Bruchstücke  eine  festere  Ver- 
bindung, so  dass  man  in  der  4.  Woche  die  Drähte,  welche  bei  dem  5)  und  6) 
Verfahren  eingelegt  werden,  entfernen  kann.  Pseudarthrosen  scheinen  kaum  vor- 
zukommen. Auch  wenn  mehrere  Knochensplitter  sich  nekrotisch  abstossen,  so 
genügt  der  Callus,  welcher  sich  als  Sequesterlade  (§  92,  allg.  Till.)  bildet,  für  die 
feste  Vereinigung.  Etwa  verloren  gegangene  Zähne  können  vom  Zahntechniker 
durch  künstliche  Zähne  ersetzt  werden.  Eine  eigenthümliche  Folge  der  Callus- 
entwickelung  hat  Wernher  beschrieben.  Der  Callus  verschluss  die  Dentalarterien 
und  führte  zur  Atrophie  des  Alveolarfortsatzes  und  dem  Ausfallen  der  Zähne. 

Bei  dislocirt  geheilten  Fracturen  hat  Süersen  gezeigt,  dass  man  mit  Hilfe 
genau  gearbeiteter  interdentaler  Schienen  (s.  oben),  welche  man  den  beiden  Frag- 
menten anpasst  und  dann  durch  Holzkeile  allmälig  auseinander  drängt,  den  Callus 
dehnen  und  so  eine  allmälige  Geraderichtung  der  Fragmente  erzielen  kann. 

§  65.     Die  Luxationen  des  Unterkiefers. 

Das  Kiefergelenk,  durch  welches  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  mit  der 
Schädelbasis  in  Verbindung  steht,  ist  ein  Doppelgelenk,  d.  h.  ein  Meniscus  trennt 
die  beiden  Gelenkflächen  von  einander.  Das  Köpfchen  des  Unterkiefers  zeigt  eine 
convex-cylindrische  Gestalt  und  bewegt  sich  um  eine  Axe,  welche  durch  beide 
Kieferköpfchen  von  links  nach  rechts  verläuft.  Um  diese  Axe  finden  die  beiden 
Hauptbewegungen  des  Unterkiefers  statt,  seine  Oeffnungsbewegung,  wobei  der  untere 
Band  des  Kieferbogens  sich  an  die  vordere  Fläche  des  Halses  annähert  und  die 
Mundspalte  weit  geöffnet  wird,  und  eine  Schlussbewegung,  welche  die  Zahnreihen 
beider  Kiefer  zusammenführt.  Ausser  dieser  Hauptbewegung  finden  noch  seitliche 
Verschiebungen  statt,  wobei  das  eine  Kieferköpfchen  nach  vorn,  das  andere  nach 
hinten  tritt.  Die  zerreibende  Mahlbewegung  der  Zähne  hängt  von  diesen  Ver- 
schiebungen ab.  Die  Scldiessungsbewegung  des  Unterkiefers  wird  durch  das  Auf- 
einandertreten  der  Zahnreihen  so  früh  gehemmt,  dass  sie  zu  einer  Luxation  nicht 
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führen  kann.  Auch  \iegl  nach  hinten  von  der  Caritas  glenoidali>  des  <>~  fcem- 
porurn  die  fest«'  Knochenplatte  des  Tegmen  tympani,  und  nur  bei  Zertrümmerung 
dieser  Knochenplatte  würde  eine  Luxation  des  Kieferköpfchens,  wie  sie  etwa 
übertriebener  Schlussbewegung  des  Kiefers  denkbar  wäre,  nach  hinten  stattfinden 
können.  Wir  haben  es  deshalb  wesentlich  nur  mit  der  Luxation  der  Kiefer- 
köpfchen nach  vorn  durch  übertriebene  Oeffnunrjsljewvguiujen  des  Kiefers 
zu  thun. 

Die  Oeffnungsbewegimg  führt  das  Kieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  auf  das 
Tuberculum  articulare.  Wenn  nun  die  hintere  Kapsel  zwischen  Meniscus  und  dem 
hinteren  Rand  der  Cavitas  glenoidalis  an  der  Schädelbasis  einreisst,  so  kann  sich 
das  Kieferköpfchen  mit  dem  Meniscus  nach  vorn  stellen  und  die  Kaumuskeln  sind 
dann  unfähig,  den  Meniscus  wieder  auf  die  Cavitas  glenoidalis  zu  bringen  (Henke) 
und  so  die  Schlussbewegung  des  Kiefers  einzuleiten,  bei  welcher  der  Meniscus 
mit  dem  Köpfchen  von  dem  Tuberculum  articulare  nach  der  Cavitas  glenoidalis 
zurückgleiten  soll  (vgl.  Fig.  66,  wo  m  die  Richtung  der  Fasern  des  M.  masseter  und 
Zugrichtung  dieses  Muskels,  der  mit  X  bezeichnete  Pfeil  die  Richtung  des  M. 
temporalis  bezeichnet).  Uebrigens  meint  Mathieu,  dass  die  Luxation  mehr  in 
dem  Gelenk  zwischen  dem  Meniscus  und  dem  Kieferköpfchen  verlaufe.  M  a  i  s  o  n  - 
neuve  beschuldigt  weniger  die  Muskeln,  vielmehr  die  Spannung  der  Bänder  als 
Ursache  des  Stehenbleibens  in  luxirter  Stellung. 

Eine  häufige  Ursache  der  Luxation  beider  Kieferköpfchen  nach  vorn  ist  das 
Einführen  eines  grossen  Bissens  zwischen  die  Zahnreihen;  eine  andere  Ursache 
ist  ein  übertriebenes  Gähnen.  Auch  äussere  Gewalten  führen  gelegentlich  zu  einer 
Luxation  des  Unterkiefers.  Bei  jungen  Mädchen  mit  Bleichsucht  kommt  zuweilen 
unter  relativ  leichten  Anlässen,  wie  z.  B.  Gähnen,  die  Luxation  zu  Stande;  man 
nimmt  an,  dass  die  mangelhafte  Ernährung  der  Theile  leichter  die  Dehnung  der 
Kapsel  gestattet.  Auch  giebt  es  habituelle  Luxationen  (§  101,  allg.  Tbl.)  des 
Unterkiefers,  d.  h.  solche,  welche  sich  bei  einem  Individuum  häufig  wiederholen. 
Man  darf  wohl  für  diese  Fälle  annehmen,  dass  die  erste  Luxation  unter  Bildung 
einer  allzubreiten  Kapselnarbe,  also  mit  Verlängerung  der  hinteren  Kapsel  wand 
heilte. 

Früher  hat  man  irrthümlicher  Weise  ein  Anhaken  des  Processus  coronoides 
um  den  vorderen  Rand  des  Arcus  zygomaticus  (Nelaton)  als  ein  Hauptmoment 
für  die  Entstehung  der  Luxation  und  als  Haupthinderniss  für  ihre  Reposition 
angenommen.  Die  beiden  Proc.  coronoides  stehen  gar  nicht  so  weit  auseinander, 
dass  sie  beide  sich  in  dieser  Weise  um  die  Arcus  zygoniatici  anhaken  könnten; 
auch  erreicht  bei  der  grössten  Oeffnungsbewegung  die  Spitze  des  Proc.  coronoides 
nicht  den  Arcus  zygomaticus,  dessen  vordere  Fläche  überdies  durch  den  M.  mas- 
seter von  dem  Proc.  coronoides  des  luxirten  Kiefers  getrennt  ist.  Ferner  haben 
die  Versuche  Mathieu' s  an  der  Leiche  gezeigt,  dass  diese  angenommene  An- 
hakung wirklich  nicht  geschieht.  Im  frühen  kindlichen  Alter  kommen  Luxationen 
des  Unterkiefers  nicht  vor.  Man  hat  als  Grund  hierfür  früher  irrthümlich  die 
stumpfwinkelige  Knickung  bezeichnet,  in  welcher  sich  bei  Kindern  der  aufstjigende 
Ast  des  Unterkiefers  mit  dem  Bogen  vereinigt,  während  bei  Erwachsenen  der  Ast 
mit  dem  Bogen  beinahe  einen  rechten  Winkel  bildet.  Der  wahre  Grund  liegt  in 
dem  von  mir  aufgefundenen  Mangel  eines  Tuberculum  articulare  im  frühen  kind- 
lichen Alter.  Dieses  Tuberculum  entwickelt  sich  erst  während  des  Knochenwachs- 
thums,  und  erst  bei  entwickeltem  Tuberculum  ist  die  Luxation  möglich,  indem 
das  Tuberculum  das  Zurückgleiten  des  Meniscus  nach  hinten  verhindert. 

Die  Luxation  beider  Kieferköpfchen  nach  vorn  ist  im  klinischen  Bild  nicht 
zu  verkennen.  Der  Mund  steht  weit  offen  und  der  Speichel  fliesst  frei  über  die 
Unterlippe  ab.     Die  Linie   der  Schneidezähne   des  Unterkiefers  steht  nach  unten 
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weit  von  der  Linie  der  Schneidezähne  des  Oberkiefers  ab  und  ist,  wie  bei  den 
Bulldoggen,  im  Niveau  vor  die  Linie  der  Schneidezähne  des  Unterkiefers  gerückt. 
Dicht  vor  der  Ohrmuschel  fühlt  man  auf  beiden  Seiten  die  Vertiefung  unter  der 
Wurzel  des  Arcus  zygomaticus,  welche  man  auch  bei  der  normalen  Oeffnungsbe- 
wegung  des  Unterkiefers  deutlich  fühlen  kann.  Dagegen  fühlt  man  die  Prominenz 
der  Seitenflächen  der  Kieferköpfchen  weiter  nach  vorn  unter  der  Mitte  des  Joch- 
bogens.  Bei  dem  Einführen  der  Fingerspitze  in  den  äusseren  Gehörgang  fühlt 
man  an  der  vorderen  Wand  desselben  die  Vertiefung,  welche  man  auch  bei  der 
normalen  Oeffnungsbewegung  des  Unterkiefers  erkennt. 

Es  lohnt  kaum,  die  alte  rohe  Methode  anzuführen,  welche  man  früher  zur 
Reposition  versuchte,  nämlich  die  Ohrfeige  auf  beide  Wangen,  wobei  man  durch  den 
Schlag  auf  die  linke  Wange  das  rechte  Kieferköpfchen  und  durch  den  Schlag  auf 
die  rechte  Wange  das  linke  Kieferköpfchen  zurückzudrängen  suchte.  Unsere  Auf- 
gabe ist  nur  die,  unter  Herabdrängung  der  beiden  Kieferköpfchen  unter  die  Pro- 
minenz der  Tubercula  articularia  eine  Schlussbewegung  des  Unterkiefers  herbeizu- 
führen.    Diese  Aufgabe  erfüllt  man   am   besten   mit  folgendem  Handgriff:   man 

legt  die  Daumen  beider  Hände 
auf  die  beiden  Backzahnreihen 
des  Unterkiefers,  wobei  die  Spitze 
der  Zeigefinger  und  der  anderen 
Finger  an  den  unteren  Band  des 
Kieferbogens,  die  beiden  kleinen 
Finger  an  den  Kinnrand  zu  lie- 
gen kommen,  und  drückt  nun 
die  hintersten  Backzähne  nach 
unten,  während  man  mit  den 
beiden  kleinen  Fingern  die  Kinn- 
gegend in  die  Höhe  hebt  (vgl. 
Fig.  66  die  Pfeile  a  a).  Bei 
frischen  Luxationen  gelingt  die- 
ser Handgriff  fast  immer  bei 
dem  ersten  Versuch.  Nelaton 
empfahl  einen  Druck  auf  den 
Proc.  coronoides  vom  Mund  aus, 
wodurch  man  etwa  noch  das  Re- 
positionsverfahren  unterstützen 
könnte.  Monteggia  und  Hey 
geben  den  Rath,  erst  das  eine, 
dann  das  andere  Köpfchen  zu 
reponiren,  also  die  doppelsei- 
tige Luxation  erst  in  eine  ein- 
seitige zu  verwandeln.  Aeltere 
Luxationen  können  grössere 
Schwierigkeiten  machen.  Für 
solche  Fälle  hat  Strom  eye  r  eine  grosse  Zange  construirt,  deren  Platten  einerseits 
auf  die  Zahnreihen,  andrerseits  auf  die  Unterkinngegend  augelegt  werden ;  mit  der- 
selben kann  man  dieselbe  Bewegung,  wie  bei  jenem  Handgriff,  am  längeren  Hebelann 
der  Zange  etwas  kraftvoller  ausführen.  Bei  sehr  langem  Bestand  der  Luxation  und 
fruchtlosem  Bemühen  zur  Reposition  kann  man  beide  Kieferköpfchen  durch  die 
Resection  entfernen  (§  85)  und  hierdurch  das  Hinderniss  der  Reposition  beseitigen. 
Einseitige  Luxationen  des  Unterkiefers,  wobei  nur  ein  Köpfchen  durch  die 
Mahlbewegung  des  Unterkiefers   nach  vorn   zu  stehen  kommt  und  das  Kinn  sich 


Fig.  66. 
•Handgriff  zur  Reposition  der  Unterkiefer-Lnxation. 
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gegen  die  andere  Seite  dreht,  sind  viel  seltener,  als  die  doppelseitigen,  und  ihre 
Reposition  ist  noch  einfacher  unter  einseitiger  Benutzung  des  erwähnten  Hand- 
griffs zu  erzielen. 


§66.    Die  Caries  der  Zähne  in  ihren  chirurgischen  Beziehungen. 

Die  Entzündungen  der  Kiefer,  besonders  die  Periostitis  derselben,  stehen  in 
so  zahlreichen  Fällen  mit  der  Caries  der  Zähne  in  ätiologischer  Beziehung,  dass 
eine  Erörterung  dieser  Zahnkrankheit  der  Schilderung  der  Kieferperiostitis  vor- 
ausgeschickt worden  muss.  Aber  auch  im  übrigen  bietet  die  Zahncaries  so  mannig- 
fache Interessen  für  den  Chirurgen,  dass  sie  hier  nicht  übergangen  werden  kann, 
wenn  auch  die  Behandlung  dieser  Krankheit  oft  den  specialistischen  Zahnärzten 
überlassen  werden  muss.  Selbstverständlich  kann  hier  die  Aufgabe  einer  er- 
schöpfenden Schilderung,  wie  sie  in  einem  Handbuch  der  Zahnheilkunde  not- 
wendig wäre,  nicht  erfüllt  werden;  es  handelt  sich  nur  um  eine  kurze  Skizze 
dieser  Krankheit,  soweit  dieselbe  für  ein  Verständniss  der  chirurgischen  Interessen 
genügt,  welche  sich  an  die  Caries  der  Zähne  anknüpfen. 

Die  Bezeichnung  „Caries"  ist  offenbar  darin  begründet,  dass  zwischen  der 
Caries  der  Knochen  (§  93,  allg.  Thl.)  und  der  Caries  der  Zähne  gewisse  äussere 
Aehnlichkeiten  vorliegen ;  bei  beiden  Krankheiten  handelt  es  sich  um  die  Schmelzung 
einer  sehr  festen  Substanz,  in  dem  einen  Fall  der  Knochen-  in  dem  andern  Fall 
der  Zahn-substanz.  In  dieser  äusseren  Aehnlichkeit  sind  aber  auch  alle  Beziehun- 
gen zwischen  der  Zahncaries  und  der  Knochencaries  erschöpft;  innere  Beziehungen 
giebt  es  zwischen  beiden  Krankheiten  nicht  und  kann  es  schon  deshalb  nicht 
geben,  weil  der  Zahn  —  mit  Ausnahme  der  dünnen  Wurzelrinde  —  nicht  ein  Kno- 
chen, sondern  ein  epidermidales  Gebilde  ist.  Die  wichtigen  ätiologischen  Betrach- 
tungen, welche  wir  bei  der  Caries  der  Knochen  über  das 
Entstehen  der  granulirenden  Markentzündung  und  über 
ihre  Beziehungen  zu  der  Scrofulose  anstellten  (§93  und 
§  214,  allg.  Thl.),  fallen  für  die  Caries  der  Zähne  gänz- 
lich weg.  Die  Zahncaries  ist  im  Gegensatz  zur  Kno- 
chencaries eine  ganz  locale  Krankheit.  Die  Ursachen 
der  Zahncaries  sind  in  den  Fäulnissvorgängen  der 
Speisereste  in  der  Mundhöhle  zu  suchen,  wie  zuerst 
von  Leber  und  Bottenstein  überzeugend  nachge- 
wiesen wurde. 

Der  Anfang  der  Zahncaries  kennzeichnet  sich  durch 
die  Entstehung  bräunlicher  Flecke  an  der  Oberfläche 
des  Zahnschmelzes.  Schon  die  Lage  dieser  Flecke 
deutet  auf  den  Zusammenhang  derselben  mit  den  Fäul- 
nissvorgängen der  Speisereste  hin.  Wir  finden  nämlich 
die  Anfänge  der  Zahncaries  1)  an  allen  Zähnen  ent- 
sprechend der  Furche  zwischen  dem  Zahnfleisch  und 
dem  Zahn,  2)  an  den  Schneide-  und  Eckzähnen  an  den 
Seitenrändern  der  Zähne,  entsprechend  dem  Zwischen- 
raum zwischen  je  zwei  Zähnen  und  zwar  besonders 
gegen  das  Zahnfleisch  hin,  3)  an  den  Backzähnen  ent- 
weder an  den  Flächen,  Avelche  mit  den  benachbarten 
Zähnen  in  Berührung  stehen  (Fig.  67s),  oder  in  der 
Mitte   der  Kaufläche,   entsprechend   der  kleinen  Grube, 

welche  die  centrale  Vertiefung  dieser  Fläche  bildet  (Fig.  67  g).    Es  wäre  in  allen 
zahllosen   Fällen    von    Zahncaries    fast   unerhört,   wenn    einmal   der  Beginn   der 

9* 


Fig.  67. 
Invasion  der  Spaltpilze   in  die 
Zahnsubstanz  (JJ).    P.Pulpa, 
wc  wc.  Wurzelcunäle.    (Nach 
Leber   und  Rotte  nst  ei  n.i 
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Erkrankung  auf  der  Mitte  der  Vorderfläche  oder  in  der  Mitte  des  schneidenden 
Bandes  eines  Schneidezahns,  oder  an  der  äusseren  oder  inneren  Seitenfläche  in 
der  Mitte  der  zahnfleischfreien  Parthie  eines  Backzahns  auftreten  sollte.  Alle  jene 
Punkte,  an  welchen  die  Caries  beginnt,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  Speisereste 
leicht  an  ihnen  haften  können.  Bei  Untersuchung  der  braunen  Flecke  auf  Zahn- 
schliffen mit  starken  Vergrösserungen  erkennt  man,  dass  Spaltpilze  sich  zwischen 
die  Schmelzprismen  eingedrängt  haben.  Die  Form  dieser  Invasion  entspricht 
einem  Kegel,  dessen  Spitze  gegen  die  Pulpa  hin  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  67  JJ). 

Fraglich  ist  es,  ob  eine  stark  saure  Beaction  des  Mundschleims  durch  eine 
chemische  Erweichung  des  Zahnschmelzes  dieser  Invasion  vorarbeitet.  Ebenso 
möglich  ist  es,  dass  die  Pilze  selbst  den  Weg  für  das  Eindringen  der  sauren 
Mundsecrete  in  die  Spalten  der  Prismen  bahnt.  Jedenfalls  handelt  es  sich  bei 
der  Zahncaries,  indem  an  den  braunen  Stellen  später  die  Zahnsubstanz  vollständig 
zerstört  wird,  neben  der  Wirkung  der  Spaltpilze  um  eine  chemische  Lösung  der 
festen  Substanz,  gerade  so,  wie  wir  bei  der  Knochencaries  die  Kohlensäure  des 
in  den  Granulationen  strömenden  Blutes  als  Lösungsmittel  für  die  Kalksalze  der 
festen  Knochensubstanz  betrachten  mussten  (§  92,  allg.  Thl.).  Da  aber  bei  der 
Zahncaries  die  Höhlen  nicht  durch  Granulationen  gebildet  werden,  so  spielen  hier 
wohl  die  sauren  Mundsecrete  diese  lösende  Bolle.  Auch  hat  man  bei  Leuten  mit 
bedeutend  entwickelter  Zahncaries  eine  saure  Beaction  des  sonst  alkalischen  oder 
neutralen  Mundschleims  gefunden. 

Sobald  die  Spaltpilze  durch  Vorschieben  ihrer  kegelförmigen  Invasion  die  Pulpa 
des  Zahnes  erreichen,  so  treffen  sie  hier  zuerst  auf  ein  gefäss-  und  nervenhal- 
tiges  Gewebe.  Die  Folge  der  Invasion,  welche  bis  dahin  erscheinugslos  —  mit 
Ausnahme  der  Verfärbung  der  Zahnsubstanz  —  sich  entwickelte,  in  dieses  Gewebe 
ist  nun  eine  Entzündung,  eine  Pulpitis.  Dass  diese  Entzündung  mit  den  bedeu- 
tendsten Schmerzen  verbunden  ist,  erklärt  sich  leicht  aus  der  Unfähigkeit  der 
entzündlich-anschwellenden  Pulpa  sich  nach  irgend  einer  Seite  auszudehnen.  Des- 
halb ist  auch  der  erste  Anfall  der  Pulpitis  der  schmerzhafteste;  wenn  später  erst 
die  Zahnsubstanz  in  grossen  Parthieen  zerstört  ist,  so  giebt  es  Oeffnungen,  in 
welche  die  anschwellende  Pulpa  eintreten  kann,  und  dann  ist  die  Einschnürung  der 
Pulpanerven  nicht  so  bedeutend.  Bei  diesen  wiederholten  Schüben  der  Pulpitis 
in  schon  sehr  hohlen  Zähnen  beobachtet  man  zuweilen,  dass  die  Pulpa  einen 
förmlichen  Granulationsknopf  bildet,  welcher  aus  der  Höhle  des  Zahns  hervorragt. 

Indessen  bleibt  gewöhnlich  die  Krankheit  nicht  bei  einer  Entzündung  der 
Pulpa  stehen ;  vielmehr  dringt  diese  Entzündung  durch  die  Wurzelcanäle  (w  c  w  c 
Fig.  67)  zum  Periost  des  Alveolarfortsatzes  vor  und  erzeugt  hier  die  Wurzelperio- 
stitis  am  cariösen  Zahn.  Pulpitis  und  Wurzelperiostitis  sind  die  Ursachen  der 
Zahnschmerzen.  Bevor  wir  die  Geschichte  der  Wurzelperiostitis  weiter  verfolgen 
(§  68),  bedarf  es  noch  einiger  therapeutischer  Bemerkungen  für  die  Behandlung 
der  beginnenden  Zahncaries. 

§  67.     Zur  Behandlung  der  Zahncaries. 

Bei  beginnender  Zahncaries  kann  die  Behandlung  eine  medicamentöse  und 
eine  mechanische  sein.  Die  erstere  Art  der  Behandlung  hat  die  Zersetzung  der 
Speisereste  und  die  saure  Beaction  der  Mundflüssigkeiten  zu  berücksichtigen.  So 
kann  man  prophylaktisch  gegenüber  der  Zahncaries  den  Gebrauch  antiseptischer 
und  alkalischer  Mundwässer  empfehlen,  z.  B.  von  dünnen  Lösungen  des  Kali  chlo- 
ricum.  Die  mechanische  Eeinigung  der  Zähne,  ihre  Befreiung  von  Speiseresten, 
gehört  mehr  in  das  Gebiet  der  populären  Gesundheitspflege,  als  in  das  Gebiet  der 
Zahnheilkunde.     Die  letztere  aber  hat  für  die  mechanische  Entfernung  der  schon 
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von  Spaltpilzen  durchsetzten  Thoile  der  Zahnsubstanz,  ferner  für  eine  antiseptische 
Behandlung  der  Pulpa,  wenn  der  Process  schon  bis  hiehin  vorgedrungen  ist,  zu 
Sergen.  Das  letztere  trifft  fast  für  alle  Fälle  zu,  welche  zur  ärztlichen  Behandlung 
gelangen ;  denn  die  braunen  Flecke  des  Schmelzes  werden  in  der  Kegel  nicht  beachtet 
und  die  Schmerzen  beginnen  erst  mit  dem  Auftreten  des  ersten  Anfalls  von  Pulpitis. 

Das  zahntechnischo  Verfahren,  welches  unter  diesen  Umständen  angewendel 
werden  muss,  ist  das  Verfahren  der  Plombirung.  Wenn  nun  auch  der  Arzt  und 
der  Chirurg  dieses  Verfahren  nicht  selbst  zu  üben  hat,  so  muss  er  doch  von  dem 
Wesen  desselben  unterrichtet  sein,  damit  er  zur  rechten  Zeit  seine  Kranken  zum 
Ausführen  der  Plombirung  dem  Zahntechniker  überweisen  kann.  Die  Plombirung 
kann  in  gewissem  Sinne  als  eine  antiseptische  Operation  bezeichnet  werden.  Die 
erweichten  Theile  des  Zahns  werden  ungefähr  nach  demselben  Princip  entfernt,  wie 
die  erweichte  Knochensubstanz  bei  der  Osteomyelitis  granulosa  durch  das  Evidement 
(§  287,  allg.  Thl.)  entfernt  wird.  Nur  bedarf  es  bei  diesen  kleinen  Heerden  im  Zahn 
feinerer  Instrumente,  z.  B.  feiner  Feilen,  zur  Entfernung  der  kranken  Theile.  Nun 
muss  die  Pulpa  vernichtet  werden,  was  bei  dem  Publikum  unter  dem  Namen  des 
TÖäten  des  Zahnnerves  bekannt  ist.  Dieses  geschieht  durch  Ausbrennen  der  Pulpa- 
höhle  mit  einem  glühenden  Draht  oder  durch  Ausätzen  mit  Arsenpaste.  Indem 
man  nun  die  kranken  Theile  zerstört  hat,  muss  mau  den  geschaffenen  Defect  durch 
eine  aseptische  Masse,  durch  die  Plombe  ausfüllen.  Hierzu  wählte  man  früher 
weiche  Metalle,  wie  Blei  (daher  der  Ausdruck  „Plombiren"),  dann  Gold,  neuerdings 
auch  Aluminium,  Cadmium  u.  s.  w.;  jetzt  wird  die  Plombe  auch  häufig  aus  erhärten- 
den Substanzen,  z.  B.  aus  Caoutchouc  oder  aus  Cement  unter  Hinzufügung  von 
Carbol  oder  Chlor  zink  hergestellt  und  fast  jeder  Zahnarzt  benutzt,  als  Geheimniss 
seiner  Kunst,  einen  besonderen  Stoff  dieser  Art. 

Die  Wurzelperiostitis  ist  durch  Plombirung  nicht  mehr  zu  beseitigen. 
Wohl  schützt  die  Plombe,  wenn  sie  nach  vorgängiger  Desinficirung  der  Defect- 
wandungen  genau  die  Höhle  des  Defects  ausfüllt,  gegen  das  Entstehen  einer  Wur- 
zelperiostitis und  in  diesem  Schutz  liegt  der  eigentliche  Werth  der  Plombirung. 
Wenn  aber  schon  Entzündungserreger  bis  zu  dem  Grund  des  Alveolus  vorgedrungen 
sind,  dann  kommt  die  Plombirung  zu  spät.  In  solchen  Fällen  kann  leider  die 
Zahnextraction  nicht  vermieden  werden.  Auch  sie  spielt  dann  die  Rolle  einer 
antiseptischen  Operation,  welche  den  Entzündungsheerd  breit  eröffnet,  wie  man  an 
anderen  Orten  einen  Eiterheerd  mit  dem  Messer  öffnet. 

Wenn  bei  heftigen  Zahnschmerzen  die  Hülfe  des  Zahntechnikers  —  sei  es 
zur  Plombirung,  sei  es  zur  Entfernung  des  schuldigen  Zahnes  —  nicht  sofort  zu 
erreichen  ist,  so  kann  man  vorläufig  Mittel  anwenden,  welche  wenigstens  die 
Schmerzen  mindern.  Man  träufelt  etwas  Opiumtinctur  oder  Chloroform  auf  Watte 
und  schiebt  einen  kleinen  Wattetampon  mit  diesen  Flüssigkeiten  in  die  Höhle  des 
cariösen  Zahns  ein.  Zu  diesem  Zweck  kann  man  aber  auch  sehr  wohl  Carbol- 
säure  benutzen  und  hat  dann  nicht  nur  eine  schmerzstillende  Wirkung,  sondern 
auch  eine  echt  antiphlogistische  Wirkung  von  derselben  bei  florider  Pulpitis  zu 
erwarten.  Nur  gegenüber  der  Wurzelperiostitis  leisten  diese  kleinen  Mittel  nichts 
und  überhaupt  haben  sie  nur  eine  sehr  vorübergehende  Wirkung. 

Wenn  die  Wurzelperiostitis  zur  Eiterung  sich  entwickelt,  so  kann  der  sub- 
periostale Abscess  aus  dem  Inneren  der  Alveole  nach  aussen  unter  das  Zahnfleisch 
fortschreiten.  Durch  Eröffnen  eines  solchen  Abscesses  mit  dem  Messer  leisten 
wir  dem  Kranken  einen  Dienst,  indem  die  Entzündung  und  die  Schmerzen  rück- 
gängig werden.  Auch  kann  die  Incisionswunde  nach  einigen  Tagen  sich  schliessen 
und  eine  scheinbare  Heilung  eintreten ;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese 
Incisionen  am  Zahnfleisch  den  eigentlichen  Entzündungsheerd  an  der  Zahnwurzel 
und  am  Grund  des  Alveolus  nicht  eröffnen,   und  dass  demgemäss  entweder  eine 
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eiternde  Oeffnung,  eine  Fistel  (vgl.  über  Zahnfleischfisteln  den  folgenden  §)  zurück- 
bleibt oder  dass  später  neue  Schübe  der  Entzündung  von  dem  Alveolus  aus  sich 
entwickeln  und  dann  jene  Heilung  nur  eine  vorübergehende  ist.  Das  radicale 
Mittel  ist  auch  hier  wieder  die  Extraction  des  schuldigen  Zahnes. 

§  68.     Zahnfisteln.    Andere  Formen  der  Zahnfleischentzündung. 

Die  eiterige  Wurzelperiostitis  nimmt  in  günstigen  Fällen  einen  solchen  Ver- 
lauf, dass  der  Eiter  das  äussere  Periost  des  Alveolus  einschmilzt  und  so  ein  Zalm- 
fleischabscess  entsteht,  welcher  entweder  durch  das  Messer  geöffnet  wird  (vgl. 
Schluss  des  vor.  §)  oder  von  selbst  durch  eiterige  Einschmelzung  des  Zahnfleisches 
in  die  Mundhöhle  perforirt.  In  beiden  Fällen  tritt  entweder  ein  spontaner  Schluss 
der  Abscessöffnung  und  eine  vorläufige  Heilung  ein  (d.  h.  so  lange,  bis  von  dem 
cariösen  Zahn  aus  eine  neue  Wurzelperiostitis  sich  entwickelt)  oder  es  bleibt 
eine  eiternde  Oeffnung  zurück,  welche  aus  der  Tiefe  des  Alveolus  fortdauernd 
kleine  Eitermengen  in  die  Mundhöhle  entleert.  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als 
Zahnfleischfistel.  Die  Oeffnungen  sind  oft  so  fein,  dass  man  Mühe  hat,  sie  zu 
erkennen;  zuweilen  füllt  auch  ein  kleines  Knöpfchen  von  Granulationen  die  Oeff- 
nung aus. 

Wenn  nun  aber  der  Eiter,  welcher  zwischen  dem  Periost  und  der  Knochen- 
fläche des  Alveolus  sich  fort  verbreitet,  nicht  das  Periost  und  das  Zahnfleisch 
nahe  dem  schuldigen  Zahn  perforirt,  sondern  weiter  fortschreitet,  so  entstehen 
ausgedehnte  entzündliche  Anschwellungen  am  Zahnfleisch  und  längs  des  Alveolar- 
fortsatzes,  welche  die  alte  Chirurgie  als  Parulis  (tiuqu  to  ovXnv)  bezeichnete 
(über  den  Gegensatz  von  Parulis  und  Epulis  vgl.  §  77).  Der  Ausgang  der  Parulis 
kann  wieder  eine  Zahnfleischfistel  sein;  nur  öffnet  sich  dann  der  eiternde  Gang 
oft  in  weiterer  Entfernung  von  dem  Alveolus,  an  welchem  die  Eiterung  ihren  An- 
fang nahm,  und  diese  langen  Gänge  haben  wegen  der  unvollkommenen  Entleerung 
des  Eiters  durchaus  keine  Neigung  zu  einer  spontanen  Heilung,  so  dass  sie  meist 
bis  zu  der  Extraction  des  schuldigen  Zahnes  dauernd  fortbestehen.  Der  Ausgang 
der  Parulis  kann  aber  auch  der  sein,  dass  der  Eiter  nicht  nur  längs  des  Zahn- 
fleisches zwischen  Periost  und  Knochen  fortschreitet,  sondern  auch  nach  anderen 
Kichtungen,  am  Unterkiefer  gegen  den  Eand  des  Kieferbogens,  am  Oberkiefer  auf 
der  äusseren  Fläche  gegen  den  Infraorbitalrand,  seltener  am  harten  Gaumen  seinen 
Weg  nimmt.  So  entstehen  endlich  Abscesse  an  der  äusseren  Haut,  nach  deren 
Spaltung  oder  spontaner  Eröffnung  wieder  eiternde  Fistelgänge  zurückbleiben.  Die 
meisten  Oeffnungen  dieser  äusseren  Zahnfisteln  liegen  am  unteren  Band  des  Un- 
terkiefers, oder,  wenn  der  Process  von  einem  Zahn  des  Oberkiefers  ausging,  in 
der  Mitte  und  oberen  Hälfte  der  Wange.  Die  Vereiterung  des  Antrum  Highmori, 
welche  von  diesem  schlimmen  Verlauf  einer  Zahnwurzelperiostitis  des  Oberkiefers 
sich  entwickeln  kann,  wird  in  §  74  noch  besondere  Berücksichtigung  finden. 

Ein  solcher  Verlauf  der  Parulis  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Periostitis 
am  Kiefer  ist  immer  mit  bedeutender  Anschwellung  der  äusseren  Haut,  heftigen 
Schmerzen  und  zuweilen  mit  hohem  Fieber  verbunden.  Sogar  das  Leben  kann 
durch  diesen  Verlauf  gefährdet  werden,  am  Oberkiefer  dadurch  dass  die  eiterige- 
Periostitis  längs  der  Nerven  bis  zur  Schädelbasis  vordringt,  an  beiden  Kiefern 
durch  die  Entwickelung  einer  Pyaemia  multiplex  (§  207  u.  f.,  allg.  Tbl.).  So  kann 
die  Versäumniss  der  rechtzeitigen  Zahnextraction  dem  Kranken  bei  eiteriger  Wur- 
zelperiostitis das  Leben  kosten.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  freilich  ist 
der  Verlauf  gutartig;  nach  Eröffnung  des  Abscesses  an  der  Wange  oder  am  Band 
des  Unterkiefers  sinkt  das  Fieber,  die  Schwellung  geht  zurück  und  man  hat  es 
endlich  nur  noch  mit  der  Fistel  zu  thun.     Diese  aber  ist  entstellend   und  lästig 
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genug,  so  dass  messerscheue  und  zahnextractionsscheue  Kranke,  wenn  sie  eine 
Zeitlang  die  Folgen  ihrer  Unentschlossenheit  in  Form  einer  Zalmfistel  mit  sich 
herumgetragen  haben,  dann  sich  willig  der  notwendigen  Operation  unterziehen. 
Diese  mnss  immer  in  der  Extraction  des  schuldigen  Zahnes,  resp.  seiner  Wurzeln 
bestehen;  zuweilen  aber  hat  man  noch  die  Spaltung  des  Fistelganges  und  die  Ex- 
traction von  Corticalsequestern  der  Kiefer  hinzuzufügen,  wenn  der  stürmische  Ver- 
lauf der  eiterigen  Periostitis  zu  einer  Nekrose  der  Corticallamellen  geführt  hatte. 
In  einzelnen  Fällen  entstehen  auch  ausgedehnte  Partial-  und  Totalsequester  der 
Kiefer,  bei  welchen  eine  förmliche  Sequestrotomie  (vgl.  §  286  allg.  Tbl.,  u.  §  7  3) 
nothwendig  wird. 

Diesen  schlimmsten  Formen  der  eiterigen  Periostitis  der  Kiefer,  an  welchen 
immer  das  Zahnfleisch  Theil  nimmt,  stehen  nun  sehr  unschuldige  Formen  der 
X.ilmtleischentzündung  gegenüber.  Die  Reizung  des  Zahnfleisches,  welche  durch  das 
Vordrängen  der  durchbrechenden  Zähne  verursacht  wird,  darf  zwar  nicht  eigentlich 
als  Entzündung  bezeichnet  werden,  bedarf  aber  doch  hier  der  Erwähnung,  weil 
durch  die  Schmerzen  dieser  Reizung  die  Spaltung  des  Zahnfleisches  mit  dem  Messer 
zur  Erleichterung  des  Durchbrechens  der  Zähne  indicirt  sein  kann.  Bei  dem 
ersten  Zahnen  der  Kinder  leitet  man  sogar  krampfartige  Erkrankungen  von  diesen 
Schmerzen  ab,  welche  reflectorisch  auf  die  Gehirncentren  einwirken  sollen,  wenn 
auch  schwerlich  alles  das,  was  Publikum  und  Aerzte  zu  den  „Zahnkrämpfen" 
rechnen,  auf  dieser  Reizung  beruhen  mag.  Auch  der  Durchbruch  der  hintersten 
Backzähne,  der  sogenannten  Weisheitszähne,  bei  Erwachsenen  kann  noch  so  schmerz- 
haft sein,  dass  man  zu  der  kleinen  Operation  der  Zahnfleischspaltung  gezwungen 
wird.  Besonderer  Regeln  bedarf  es  für  diesen  einfachen  Schnitt  nicht.  Das  Zahn- 
fleisch ist  so  empfindungslos,  dass  dieser  Schnitt  nicht  einmal  mit  einem  nennens- 
werthen  Schmerz  verbunden  ist. 

Die  Gingivitis  —  wenn  wir  so  die  Entzündung  des  Zahnfleisches  für  sich 
nennen  wollen  —  tritt  zuweilen  in  der  eigenthümlichen  Form  einer  Gingivitis 
circularis  (Roser)  auf,  d.  h.  es  entzündet  sich  der  Länge  nach  der  Rand  des 
Zahnfleisches,  welcher  die  Zähne  umfasst,  und  so  können  selbst  lang  gestreckte 
Geschwüre  am  Zahnfleischrand  entstehen.  Offenbar  gehen  diese  Entzündungen 
von  einer  septischen  Zersetzung  der  Speisetheile  und  Mundflüssigkeiten  aus.  Sie 
können  epidemisch  und  endemisch  auftreten ;  d.  h.  zu  gewissen  Zeiten  und  an  ge- 
wissen Orten  beobachtet  man  zahlreiche  Fälle.  So  können  mehrere  Kinder  einer 
Familie  erkranken  und  überhaupt  ist  das  zarte  Zahnfleisch  der  Kinder  der  G.  cir- 
cularis häufiger  unterworfen,  als  das  feste  Zahnfleisch  der  Erwachsenen.  Man 
bestreicht  die  entzündeten  Flächen  mit  feuchter  Carbolwatte  und  lässt  Mundwasser 
von  dünnen  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum  oder  Kali  chloricum  gebrauchen. 
Mit  dieser  Behandlung  erzielt  man  sehr  schnell  die  Heilung. 

Bei  Scorbut  treten  ähnliche  Geschwüre  am  Zahnfleisch  auf,  nur  in  grösserer 
Ausdehnung.  Da  auch  der  Scorbut  auf  der  Ernährung  mit  schlechten  Speisen 
beruht,  so  wäre  vielleicht  auch  hier  an  eine  septische  Infection  des  Zahnfleisches 
zu  denken.  Im  übrigen  sind  über  Scorbut  die  Lehrbücher  der  Pathologie  zu  ver- 
gleichen. 

Bei  Bleivergiftung  tritt  eine  eigenthümlich  blassgraue  Verfärbung  des 
Zahnfleischrandes  ein,  welche  der  Chirurg  kennen  muss,  um  keine  diagnostischen 
Missgriffe  zu  begehen.  Eine  andere,  chirurgisch  nicht  uninteressante  Erscheinung 
der  Bleivergiftung,  die  Lähmung  der  Streckmuskeln  des  Vorderarms,  werden  wir 
noch  kurz  berühren  (IV.  Abth.).  Im  übrigen  muss  in  Betreff  der  Bleivergiftung  auf 
die  Lehrbücher  der  Toxicologie  verwiesen  werden.  Nach  Quecksilbergebrauch  kann 
bei  Stomatitis  mercurialis  ebenfalls  ein  geschwüriger  Zerfall  des  Zahnfleisches 
eintreten. 
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§  69.     Allgemeines   über  die  Technik  der  Zahnextraction. 

Dem  Chirurgen  muss  die  Technik  der  Zahnextraction  genau  bekannt  sein. 
Wenn  auch  der  Arzt  im  allgemeinen  geneigt  ist,  die  Zahnextraction  dem  Zahn- 
techniker zu  tiberweisen,  so  wäre  es  doch  besser,  dass  jeder  Arzt  die  Technik 
der  Zahnextraction  kennen  würde.  Denn  einzelne  Zahnextractionen  sind  so  schwierig, 
dass  sie  den  Charakter  einer  ernsten  chirurgischen  Operation  annehmen  und  dann 
besser  von  dem  Fachchirurgen,  als  von  dem  Zahntechniker  ausgeführt  werden.  Auch 
muss  der  Chirurg  manchen  Operationen  die  Extraction  eines  Zahnes  (vgl.  Kiefer- 
resectionen  §  81  u.  §  84)  vorausschicken.  Schliesslich  ist  die  Zahnextraction  eine 
Operation,  deren  Methodik  nach  wissenschaftlichen  Principien  ausgebildet  werden 
muss.  Wer  glaubt,  dass  diese  Operation  eines  Chirurgen  nicht  würdig  sei,  der 
möge  selbst  einmal  die  Empfindungen  nach  dem  Abbrechen  eines  Zahnes  durch 
misslungenen  Extractionsversuch  durchkosten. 

Die  Zahnextraction  besteht  wesentlich  gar  nicht  in  einem  Herausziehen,  und 
noch  weniger  in  einem  Herausreissen  des  Zahnes;  vielmehr  ist  das  Herausziehen 
des  Zahnes  nur  der  einfache  Schlussakt  der  Operation,  dessen  Ausführung  erst 
dadurch  ermöglicht  wird,  dass  man  durch  Auseinander  hebeln  der  Alveolar- 
wände  die  Verbindung  zwischen  dem  Alveolus  und  dem  Zahn  lockert.  In  diesem 
Auseinanderhebeln  der  Alveolarwände  liegt  der  eigentliche  Schwerpunkt  der  Zahn- 
extraction. Man  muss  dem  Zahn  solche  Bewegungen  geben,  dass  von  den  vier 
Wänden,  welche  jeder  Alveolus  besitzt,  zwei  gegenüberliegende  Wände  sich  lockern. 
Diese  Wände  sollen  immer  die  freien  Alveolenwände  sein,  d.  h.  diejenigen,  welche 
nicht  gegen  einen  Nachbarzahn,  sondern  gegen  die  Mundhöhle  und  gegen  Lippen 
und  Wangen  hin  gerichtet  sind.  Für  die  Schneidezähne  sind  die  vordere  und  hin- 
tere Wand  die  freien  Alveolenwände,  für  die  Backzähne  sind  die  linke  und  rechte 
Wand  die  freien  Alveolenwände,  während  die  vordere  und  hintere  Wand  gegen 
den  Nachbarzalm  gerichtet  sind.  Man  kann  sich  an  jedem  Schädel  überzeugen, 
dass  die  freien  Alveolenwände  die  dünneren  Wandungen  besitzen.  Wenn 
man  irriger  Weise  die  Alveolenwände,  welche  gegen  die  Nachbarzähne  hin  ge- 
richtet sind,  auseinander  hebeln  wollte,  so  müsste  man  nicht  nur  eine  weit  grös- 
sere Kraft  aufwenden,  sondern  man  käme  auch  in  die  Gefahr,  bei  diesen  Bewegungen 
die  Nachbarzähne  aus  ihren  Alveoli  herauszuheben.  In  der  That  kommt  es  bei 
ungeschickter  und  irriger  Ausführung  der  Hebelbewegungen  vor,  dass  der  eine 
oder  andere  Nachbarzahn  aus  seinem  Alveolus  herausgehoben  wird. 

Für  die  Extraction  der  Schneidezähne  ist  es  nothwendig,  dass  man  ihnen 
Bewegungen  giebt,  bei  denen  die  breiten  Flächen  (die  vordere  und  hintere  Fläche) 
sich  nach  vorn  und  hinten  abwechselnd  bewegen.  ,  Umgekehrt  müssen  den  Back- 
zähnen bei  der  Extraction  solche  Bewegungen  gegeben  werden,  dass  die  Seiten- 
flächen der  Zähne  sich  von  links  nach  rechts  bewegen.  Die  geeignetesten  Instrumente 
für  die  Ausführung  dieser  Bewegungen  sind  die  Zangen,  welche  die  betreffenden 
Flächen  der  Zähne  genau  umfassen.  Wir  werden  zwar  noch  einige  ältere  Instru- 
mente anderer  Construction,  welche  von  geschichtlichem  Interesse  sind,  kurz  erwähnen 
(§  71);  jedoch  sind  die  Zangen,  welche,  nach  amerikanisch-englischen  Modellen  ge- 
arbeitet, mit  den  fassenden  Branchen  die  Form  der  einzelnen  Zähne  berücksichtigen, 
ohne  Zweifel  diejenigen  Instrumente,  welche  mit  möglichst  geringer  Verletzung 
der  Weichtheile  die  Zahnextraction  bewirken.  Bevor  wir  die  einzelnen  Modelle 
kennen  lernen,  bedarf  es  nur  noch  einiger  allgemeiner  Eegeln  für  die  Handhabung. 

Die  Branchen  der  Zahnzangen  sollen  zwischen  dem  Zahnfleisch  und  dem  Zahn 
möglichst  weit  gegen  die  Wurzel  hin  geschoben  werden,  damit  sie  einen  möglichst 
grossen  Theil  des  Zahnes  umfassen.  Zu  diesem  Zweck  muss  der  vordere  Eand 
der  Branche  etwas  scharf  gekantet  sein.    Dadurch  werden  die  kleinen  Raspatorien 
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überflüssig-,  mit  welchen  man  früher  eine  besondere  Ablösung  des  Zahnfleisches 
vor  Anlegung  des  extrahirenden  Instrumentes  vornahm.  Wenn  die  Zangen  nicht 
bis  zu  den  Wurzeln  hin  an  dem  Zahn  anliegen,  sondern  nur  die  Krone  umfassen, 
so  folgt  der  Zahn  den  Bewegungen  der  Zange  nicht  und  die  Krone  bricht  von 
den  Wurzeln  ab. 

Die  Branchen  der  Zange  sollen  nicht  allzu  fest  zusammengepresst  werden, 
damit  ihre  vorderen  Bänder  nicht  eine  abkneifende  Wirkung  auf  den  Zahn  aus- 
üben. In  diesem  Punkt  fehlen  die  meisten  Anfänger,  indem  sie  viel  zu  kräftig 
mit  der  Hand  die  Zangenarme  zusammen  pressen.  Dann  wird  einfach  der  um- 
fasste  Theil  des  Zahnes  von  dem  nicht  umfassten  Wurzeltheil  abgekniffen.  Man 
kann  nun  schon  durch  die  Construction  des  Instruments  gegen  diese  abkneifende 
Wirkung  dadurch  Vorkehrung  treffen,  dass  man  den  fassenden  Branchen  ein  enges 
Zusammentreten  der  Bänder  nicht  gestattet.  Aber  diese  Art  der  Construction 
schützt  doch  nicht  sicher  gegen  die  abkneifende  Wirkung.  Man  kann  deshalb 
dem  Anfänger  empfehlen,  dass  er  immer  den  kleinen  Finger  zwischen  die  Zan- 
gengriffe legt  und  mit  ihm  dem  Zusammenpressen  der  übrigen  Finger  etwas  ent- 
gegen wirkt.  Besonders  aber  soll  sich  der  Anfänger  immer  daran  erinnern,  dass 
die  Zange  nur  so  fest  zu  liegen  braucht,  dass  der  Zahn  der  Bewegung  der  Zange 
folgt,  dass  mithin  die  Zange  nur  ein  hebelndes  Instrument,  kein  kneifendes  sein 
soll.  In  der  richtigen  Beachtung  dieses  Umstandes  erwirbt  man  sich  am  leich- 
testen und  schnellsten  einige  Gewandtheit  und  Sicherheit  in  der  Handhabung 
der  Zangen. 

Niemals  dürfen  Drehungen  des  Zahns  um  seine  Längsaxe  vorgenommen 
werden.  Entweder  folgt  der  Zahn  diesen  Bewegungen  überhaupt  nicht,  oder  er 
bricht  ab,  oder  er  hebelt  die  gesunden  Nachbarzähne  aus  ihren  Alveolen  heraus. 
Besonders  der  Anfänger  muss  sich  immer  der  oben  schon  präcisirten  Aufgabe 
bewusst  bleiben:  dass  es  gilt,  die  freien  Alveolenwände  auseinander  zu  hebeln, 
dass  jede  andere  Bewegung,  als  die  in  diesem  Sinne  wirkende,  überflüssig  oder 
schädlich  ist,  und  dass  nach  Vollendung  jener  Auseinanderhebelung  ein  einfaches 
Anziehen  des  Zahns  in  seiner  Längsaxe  genügt,  um  ihn  aus  der  Alveole  heraus- 
zuziehen. 

§  70.     Die  wichtigsten  Modelle  der  Zahnzangen  und  die 
Technik  ihrer  Benutzung. 

Die  Zangen  für  die  oberen  und  unteren  Backzähne  sind  dadurch  verschieden, 
dass  bei  den  Zangen  für  obere  Zähne  die  fassenden  Branchen  und  die  Zangen- 
griffe in  einer  Längsaxe  liegen,  dagegen  bei  den  Zangen  für  untere  Zähne  die 
Griffe  rechtwinkelig  zu  den  fassenden  Branchen  stehen  (vgl.  Fig.  68  u.  Fig.  69). 
Die  Benutzung  eines  Modells  von  Fig.  68  für  untere  Zahne  würde  auf  die  Schwie- 
rigkeit stossen,  dass  die  Zangengriffe  hoch  nach  oben  zu  stehen  kämen  und  auch 
die  Hände  des  Chirurgen  so  hoch  gestellt  werden  müssten,  dass  eine  volle  Kraft- 
entfaltung der  Hand  nicht  mehr  möglich  wäre.  Aber  auch  die  umgekehrte  Ver- 
wendung des  Modells  von  Fig.  69  für  obere  Zähne  würde  die  Hand,  welche  die 
Zange  bewegen  soll,  in  eine  unvortheilhafte  Stellung  bringen. 

Man  braucht  nun  in  Betreff  der  fassenden  Branchen  mindestens  für  die 
oberen  und  unteren  Zähne  drei  Modelle,  eines  für  die  Schneidezähne,  eines  für 
die  beiden  vorderen  Backzähne,  ein  drittes  für  die  drei  hinteren  Backzähne.  Die 
Eckzähne  können  theils  mit  der  für  Schneidezähne  bestimmten  Zange,  theils  mit 
der  für  die  vorderen  Backzähne  bestimmten  Zange  entfernt  werden.  Die  drei 
Modelle  für  die  oberen  Zähne  sind  in  Fig.  68  a— c  abgebildet;  Modell  a  eignet 
sich  vermöge  der  schmalen  Branchen,    deren   vordere   Enden"    ziemlich   nahe  zu- 
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sammentreten ,  für  die  Schneidezähne.  Die  vorderen  Backzähne  erfordern  etwas 
breitere  Branchen,  welche  nicht  so  nahe  zusammentreten  (b).  Die  hinteren  Back- 
zähne, welche  wegen  ihrer  Lage  und  ihrer  Grösse  immer  die  schwierigsten  für 
die  Extraction  sind,  besitzen  die  Eigentümlichkeit,  dass  an  ihrer  äusseren  Fläche 
zwei  Wurzeln  auseinander  weichen,  während  an  der  innern  Fläche  sich  eine 
breitere  Wurzel  findet.  Dieser  Eigentümlichkeit  muss  die  Zange  Rechnung  tragen; 
sie  besitzt  eine  Branche  mit  einfach  concavem  Bande,  welcher  die  innere  breite 
Wurzel  umfassen  soll  (Fig.  68  c  und  d:ij,  dagegen  an  der  äusseren  Branche  eine 


Fig.  68. 
Englische  Zihnzangen  für  obere  Zähne,    a.  für  Schneidezähne,    b.  für  vordere  Backzähne,    c.  für  hintere 
Backzähne  links,    d.  für  hintere  Bickzähne  rechts.  —  Bei  c  und  d  bedeutet  i  die  innere,  a  die  äussere  Branche. 


Spitze  in  der  Mitte  des  Bandes  (a),  welche  sich  zwischen  die  beiden  divergiren- 
den  äusseren  Wurzeln  legen  soll.  Nun  erfordert  die  nach  hinten  gelegene  Stellung 
dieser  Zähne,  dass  das  Branchenende  gegen  das  Griffende  etwas  concav  zurück- 
gebogen sein  muss.  Deshalb  kann  man  nicht  das  Modell  von  Fig.  68  c  durch 
einfaches  Drehen  für  links  und  rechts  verwendbar  machen.  Man  muss  für  jede 
Seite  ein  eigenes  Instrument  haben;  wie  das  Modell  Fig.  68  c  nur  für  die  linke 
Seite  dienen  kann,  so  ist  das  Modell  von  Fig.  68  d  nur  für  die  rechte  Seite  ver- 
wendbar. Hierdurch  steigt  die  Zahl  der  für  obere  Zähne  nothwendigen  Zangen 
auf  vier.  An  den  unteren  Zähnen  fällt  die  Schwierigkeit,  welche  für  die  hinteren 
oberen  Backzähne  zwei  Zangen  nöthig  macht,  fort.  Die  Wurzeln  der  hinteren 
unteren  Backzähne  sind  in  eine  vordere  und  hintere  Wurzel  verschmolzen;  des- 
halb müssen  beide  Branchen  eine  Spitze  haben  (vgl.  Fig.  69  b),  welche  zwischen 
die  Wurzeln  eingreift.  Diese  Zange  lässt  sich  ebensowohl  für  die  rechte  wie  für 
die  linke  Seite  verwenden. 

Die  Zangen  für  untere  Zähne,  wie  sie  in  Fig.  69  a  u.  b  abgebildet  sind,  wer- 
den durch  Pro-  und  Supinationsbewegungen  der  Hand  für  die  Auseinanderhebelung 
der  freien  Alveolenwände  nutzbar  gemacht.  Für  die  Schneide-,  Eck-  und  vorderen 
Backzähne  ist  die  Kraft  dieser  Bewegungen  gewöhnlich,  dagegen  für  die  hinteren 
Backzähne  nicht  in  allen  Fällen  ausreichend.  Man  hat  deshalb  für  diese  hinteren 
unteren  Backzähne  noch  die  sogenannten  Rabenschnabelzangen,  welche  mit  ihren 
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Branchen  nicht  von  vorn  her,  sondern  von  der  Seite  her  (vgl.  Fig.  69  cj  über 
den  Zahn  greifen  und  eine  kraftvollere  Bewegung  gestatten.  Man  darf  nur  bei 
dieser  grösseren  Kraftentwickelung  nicht  vergessen,  dass  sie  auch  eine  grössere 
Gefahr  des  Abkneifens  mit  sich  bringt  und  man  in  dieser  Beziehung  die  in  4}  69 
(Schluss)  gegebenen  Vorsichtsmaassregeln  doppelt  beachten  muss. 

Sehr  oft  handelt  es  sich  nur  um  einzelne  Wurzeln,  sogenannte  Stifte,  sei  es, 
dass  eine  mangelhafte  Extraction  durch  Abbrechen  der  Krone,  sei  es,  dass  eine 
weit  fortschreitende  cariöse  Zerstörung  nur  noch  diese  Stifte  zurückliess.  Dann 
müssen  die  Zangen  besonders  spitzige  Branchen  bekommen,  wie  etwa  in  Fig.  69a. 
Es  kann  aber  auch  die  Anwendung  besonderer  Instrumente  nöthig  werden  (vgl. 
über  dieselben  §  71). 

Zuweilen  hat  die  Caries  die  seitliche  Hälfte  eines  Backzahnes  bis  in  die 
Wurzeln  hinein  zerstört,  so  dass  nur  eine  Hälfte,  etwa  die  äussere  übrig  geblieben 
ist.  Dann  kann  man  mit  Vortheil  eine  Zange  nach  dem  Modell  von  Fig.  TU  be- 
nutzen, wie  sie  von  de  la  Föns  angegeben  wurde.     Die  zangenförmige  Branche 


Fig.  69.  Fig.  70. 

Englische  Zahnzangen  für  untere  Zähne,    a.  für  Schneidezähne.  Ueberwurfzange 

b.  für  Backzähne,    c.  Eabenschnabelzunge.    (In  allen  Figuren  sind  (de  la  Föns), 
die  unteren  Griffenden  weggelassen.) 

dient  als  Widerlage  gegen  die  Alveolenwand ;  die  Haken  der  anderen  Branche  um- 
greifen die  Seitenfläche  des  Zahns ;  eine  einzige  kraftvolle  Hebelbewegung  um  den 
fixen  Punkt  der  zungenförmigen  Branche  muss  den  Zahn  herauswerfen.  Die  Hand- 
habung dieser  Zangen  ist  recht  schwierig. 

Für  die  hintersten  Backzähne  hat  man  noch  eine  besondere  Bajonettknickung 
zwischen  dem  Griffende  und  den  fassenden  Branchen  angegeben,  um  recht  bequem 
von  vorn  her  die  hintersten  Zähne  erreichen  zu  können.  Doch  sind  diese  Bajonett- 
zangen keineswegs  unentbehrlich. 


§  71.     Andere  Verfahren  zur  Extraction  der  Zähne  und 
Zahnwurzeln. 

Bei  dem  Zahnwechsel  der  Kinder  werden  oft  die  alten  Zähne  von  den  her- 
vordrängenden neuen  Zähnen  so  gelockert,  dass  sie  entweder  von  selbst  in  den 
Mund  fallen  oder  dass  mau  die  Finger  benutzen  kann,  um  den  Zahn  durch  eine 
leichte  Hebelbewegung  aus  seinen  Verbindungen  zu  lösen.  Bei  alten  Leuten  tritt 
eine  senile  Lockerung  zwischen  Zahn  und  Alveolus  ein,  welche  ähnliche  Verhält- 
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nisse  ergiebt.  Hier  ist  es  in  der  Kegel  eine  Zahnsteinbildung,  vom  Zahnfleisch- 
rand  ausgehend  und  in  den  Alveolus  sich  fortschiebend,  zusammen  mit  der  senilen 
Atrophie  der  Knochensubstanz  der  Alveolen,  welche  zu  dieser  Lockerung  der  Zähne 
führt.  "Wo  man  die  Finger  zur  Entfernung  der  gelockerten  Zähne  benutzen  kann, 
ist  diese  Benutzung  sehr  zu  empfehlen,  weil  man  die  Kranken  damit  überraschen 
kann  und  der  Schreck  meist  erst  mit  der  Einführung  des  Instruments  in  die 
Mundhöhle  beginnt. 

Da  hier  der  Zahnstein  erwähnt  wurde,  so  darf  auch  kurz  bemerkt  werden, 
dass  die  mechanische  Entfernung  dieser  Bildungen,  welche  aus  einer  Mischung 
von  Pilzlagern  mit  anorganischen  Abscheidungen  (besonders  Kalksalzen)  aus  den 
Mundflüssigkeiten  zusammengesetzt  sind,  unter  allen  Umständen  geboten  erscheint. 
Der  Zahnstein  kann  auch  jederzeit  Gingivitis  und  Geschwürsbildung  am  Zahn- 
fleisch hervorrufen.  Die  Entfernung  grosser  Zahnsteinmassen  geschieht  am  besten 
dadurch,  dass  man  sie  zwischen  den  Branchen  einer  anatomischen.  Pincette  zer- 
drückt (Eos er).  Dann,  springen  die  Stücke  vom  Zahn  ab.  Kleinere  Massen  müssen 
mit  stumpfen  Häkchen  herausgenommen  werden. 

Bevor  die  zweckmässige  Construction  der  Zangen  diesen  Instrumenten  den 
vorwiegenden  Gebrauch  sicherte,  war  der  Zahnschlüssel  das  beliebteste  Extractions- 
instrument.  Ein  Haken  (vgl.  Fig.  71h)  wird  über  den  Zahn  geworfen,  der  Bart 
des  Schlüssels  kommt  an  die  seitliche  Alveolenwand  zu  liegen  und  eine  kräftige 
Drehbewegung,  ähnlich  der  Bewegung  wie  bei  dem  Aufschliessen  eines  Schlosses, 
wirft  den  Zahn  aus  der  Alveole  heraus.  Die  Hebelbewegung  findet  um  das  H)^)o- 
mochlion  des  Bartes  (Fletsche),  beziehungsweise  der  Alveo- 
lenwand, an  welcher  er  anliegt,  statt.  Die  Kraft  des  Instru- 
ments ist  sehr  gross,  auch  die  Handhabung  einfach,  aber 
die  Quetschung  der  Alveolenwände  bedeutend.  Oft  kommt 
es  zu  einem  Abbrechen  der  Alveolenwand,  welche  den 
Stützpunkt  für  den  Schlüsselbart  abgab.  Der  Anwendung 
des  Schlüssels  konnte  man  mit  Eecht  die  Bezeichnung  des 
„Zahnausbrechens"  geben.  Dem  Schlüssel  gegenüber  stellt 
die  Zange  das  feinere  Instrument  dar,  dessen  Handhabung 
zwar  ein  grösseres  Geschick  erfordert,  aber  dafür  die  ge- 
ringere Verletzung  ergiebt.  Der  Zahnschlüssel  wird  bald  zu 
den  nur  noch  geschichtlich  bemerkenswerthen  Instrumenten 
zählen.  Der  Pelikan,  welcher  ehemals  neben  dem  Schlüssel 
eine  Rolle  spielte,  hat  diese  Stellung  bereits  erreicht.  Es 
lohnt  kaum  mehr,  von  ihm  ein  Bild  zu  geben ;  doch  mag 
dasselbe  (Fig.  7  2)  an  Stelle  einer  weitläufigen  Beschrei- 
bung genügen.  Die  Wirkung  des  Pelikan's  ist  ähnlich 
der  Wirkung  des  Schlüssels. 

Dagegen  kann  man  einem  älteren  Instrument  auch  heute  noch  einen  gewissen 
Wirkungskreis  geben,  nämlich  dem  Geissfuss  (Fig.  73).  Derselbe  stellt  einen 
einarmigen  Hebel  dar,  mit  welchem  man  Zahnwurzeln  aus  ihren  Alveolen  heraus- 
heben kann.  Die  Anwendung  des  Geissfusses  setzt  freilich  voraus,  dass  der 
Alveolus  weich  genug  ist,  um  die  Spitze  des  Hebels  eindringen  zu  lassen.  Auch 
muss  man  auf  den  Gebrauch  des  Geissfusses  gut  eingeübt  sein.  Die  Extraction 
der  Zahnwurzeln  mit  der  spitzen  Wurzelzange  (Fig.  68a  u.  69a,  §  70)  ist  leichter 
zu  erlernen,  als  das  Ausheben  der  Wurzeln  mit  dem  Geissfuss. 

Indessen  ist  auch  die  Extraction  der  Zahnwurzeln  mit  der  Zange  immer  nur 
dann  leicht,  wenn  die  Substanz  des  Alveolus  so  weich  ist,  dass  es  gelingt,  die 
fassenden  Branchen  in  die  Substanz  einzustossen  und  mit  ihnen  die  Wurzel  zu 
umfassen.     Ist  die  Substanz  des  Alveolus  fest,    so  bleibt  nichts  übrig,    als  den 


Fig.  71. 
Zahnschlüssel.     ','•>  d.  nat.  Gr 
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ganzen  Alveolus  mit    der  Zange   zu    umgreifen    und   durch   kräftigen 
Alveolus   so   zu   sprengen,    dass  die  Wurzeln  entweder  von  selbst  in 
fallen  oder  doch  locker  genug  werden,  um  nun  einfach  herausgezogen 

An  die  Stelle  dieser  Zersprengung  des  Alveolus 
kann  man  auch  nach  Eoser  die  Durchschneidung 
des  Alveolus  mit  der  Liston'schen  Knochenzange 
(Fig.  1 1 6  §  2S0,  allg.  Thl.)  setzen.  Für  die  unteren 
Backzähne  hat  Koser  der  Zange  eine  Biegung 
gegeben,  so  dass  wie  bei  den  betreffenden  Zahn- 
zangen  (Fig.  69  a  und  b)  die  fassenden,  so  hier  die 
schneidenden  Branchen  rechtwinkelig  von  den  Griff- 
enden abstehen.  Ich  habe  es  sehr  bequem  gefunden, 
statt  dieser  List  on- Kos  er 'sehen  Zangen  die 
Zange  von  L  ü  er  (Fig.  1 17  §  280,  allg. Thl.)  zu  ver- 
wenden. Mit  den  Hohlmeisseleuden  derselben  kann 
man  sehr  leicht  den  ganzen  Alveolus  mit  der 
Wurzel  ausschneiden.  Es  geht  dabei  freilich  ein 
kleines  Stück  des  Alveolarfortsatzes  verloren ;  aber 
es  ist  bekannt,  dass  nach  Entfernung  des  Zahnes 
doch  eine  langsame  Atrophie  des  Alveolus  eintritt. 
Das  endliche  Resultat  ist  deshalb  gleich,  auch 
wenn  man  den  Alveolus  direct  aus  dem  Alveolar- 
fortsatz  herausschneidet. 

Endlich  können  bei  sehr  fester  Knochensub- 
stanz,  wie  man  sie  zuweilen  bei  jugendlichen  In- 
dividuen findet,  auch  Meissel  und  Hammer  (§  280, 
allg.  Thl.)  zur  Entfernung  der  Zahnwurzeln  mit  der         Fi°;  "2- 
umfassenden  Alveolarsubstanz  nothwendig  werden.    i/2  ^nat^r. 


Driu-k  den 
den  Mund 
zu  werden. 


§  72.     Zur  Nachbehandlung  der  Zahnextraction. 

Unter  Umständen  kann  man  der  Zahnextraction  unmittelbar  die  Reimplan- 
talion des  extrahirten  Zahnes  (Mitscherlich)  folgen  lassen.  Man  drückt  dann 
den  Zahn  wieder  fest  in  den  Alveolus  ein.  Es  kann  demnach  ein  förmliches 
Wiedereinwachsen  des  Zahnes  mit  Wiederherstellung  seiner  Ernährung  folgen, 
oder  es  wird  der  Zahn,  ohne  seine  Ernährung  wieder  zu  erhalten,  doch  in  der 
Alveole  so  fest,  dass  er  wie  ein  gut  eingesetzter  künstlicher  Zahn  fungirt.  Man 
soll  jedoch  diese  Reimplantation  immer  nur  mit  ziemlich  normalen  Zähnen  ver- 
suchen. Unbedingt  ist  sie  indicirt,  wenn  man  irrthümlich  einen  gesunden  Zahn 
extrahirt  hat,  was  bei  ungenauen  Angaben  des  Kranken  über  die  Schmerzempfin- 
dungen und  bei  heftigen  Bewegungen  des  Kranken  in  dem  Augenblick  der  An- 
legung der  Zange  geschehen  kann.  Für  solche  Fälle  ist  die  Reimplantation  ein 
sehr  angenehmes  Verfahren,  indem  man  mit  demselben  das  geschehene  Unglück 
wieder  gut  macht.  Cariöse  Zähne  aber  zu  reimplantiren,  ist  eine  missliche  Unter- 
nehmung, weil  die  Caries  nach  der  Wiedereinpflanzung  reeidiviren  kann  und  weil 
die  günstige  Wirkung  der  Zahnextraction  auf  eine  etwa  vorhandene  Wurzelperiostitis 
durch  die  Reimplantation  wieder  verloren  geht.  Für  solche  Fälle  ist  es  besser, 
nach  vollendeter  Heilung  der  kleinen  Wunde  und  nach  vollzogener  narbiger 
Schrumpfung  des  Alveolus  durch  den  Zahntechniker  einen  künstlichen  Zahn  in 
die  Lücke  einsetzen  zu  lassen. 

Die  Blutung  nach  der  Zahnextraction  ist  in  der  Regel  bedeutender,  als  man 
bei  dem  kleinen  Umfang  der  getrennten  Rami  dentales  erwarten  sollte.     Es  liegt 


142  IL     Specieller  Thei).     Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

aber  hier  der  besondere  Fall  vor,  dass  die  Arterien  in  Knochencanälen  verlaufen 
und  deshalb  eine  spontane  Stillung  der  Blutung  nur  schwerer  erfolgt  (vgl.  §  1 1 8, 
allg.  Thl.).  Sowohl  im  Interesse  einer  schnelleren  Wundheilung,  wie  im  Interesse 
der  prompteren  Blutstillung  soll  man  nach  der  Extraction  den  leeren  Alveolus, 
dessen  freie  "Wände  auseinander  gebogen  wurden,  wieder  mit  den  Fingern 
zusammendrücken.  In  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  genügt  aber  dieses  Ver- 
fahren nicht  zur  Blutstillung;  vielmehr  dauert  die  Blutung  fort  und  zwar  nicht 
nur  bei  Hämophilen,  sondern  zuweilen  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen,  so  dass 
man  annehmen  muss,  dass  besondere  locale  Bedingungen  die  Bildung  eines  ob- 
turirenden  Thrombus  verhindern.  Wenn  diese  Blutungen  länger  als  24  Stunden 
anhalten,  können  sie  sogar  das  Leben  gefährden.  Das  sichere  Mittel  für  die 
Stillung  dieser  Blutungen  ist  das  Einführen  eines  kleinen  Glüheisens  in  die 
Tiefe  des  Alveolus.  Minder  verlässliche  Mittel,  zu  deren  Anwendung  aber  man 
gezwungen  sein  kann,  weil  die  Kranken  das  Glüheisen  scheuen,  sind:  1)  das 
Einlegen  kleiner  Eisstückchen  in  den  Alveolus;  2)  das  Einpressen  kleiner  Tam- 
pons von  Eisenchloridwatte  in  den  Alveolus ;  3)  das  Einpressen  einer  Wachskugel 
in  den  Alveolus.  Selbstverständlich  wenden  Aerzte,  welche  mit  der  mechanischen 
Stillling  der  Blutung  nicht  vertraut  sind,  auch  hier  mit  Vorliebe  allerlei  styptische 
Mittel  an  (§  303,  allg.  Thl.),  deren  Wirkung  ganz  unzuverlässig  ist. 

Wundkrankheiten  gehen  von  den  kleinen  Wunden,  welche  die  Zahnextraction 
hinterlässt,  in  der  Regel  nicht  aus.  Die  L-rigation  der  Wunde  durch  den  Mund- 
speichel genügt  für  die  Regelung  eines  aseptischen  Verlaufs,  wie  überhaupt  die 
Wunden  in  der  Mundhöhle  im  ganzen  auch  ohne  antiseptische  Maassregeln  einen 
günstigen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen.  Nur  bei  starker  Quetschung  der  Alveolen- 
wände,  wie  z.  B.  auch  nach  dem  früher  üblichen  Gebrauch  des  Schlüssels  kommen 
periostale  Eiterungen  vor,  welche  zur  nekrotischen  Abstossung  eines  Theils  der 
Alveolenwand  führen.  Sogar  in  solchen  Fällen,  in  welchen  man  bei  dem  .Bestehen 
einer  periostalen  Eiterung  in  Folge  von  Wurzelperiostitis  die  Extraction  ausführt 
und  bei  der  Extraction  eine  grössere  Menge  Eiter  sich  entleert,  legt  sich  in  der 
Regel  nach  der  Extraction  das  Periost  wieder  an  den  Alveolus  an  und  die  Ent- 
zündung bildet  sich  sehr  schnell  zurück. 

Leider  kommt  es  nicht  allzu  selten  vor,  dass  die  Zahnextraction  unter  irriger 
Indication  ausgeführt  wird,  z.  B.  bei  Epulis  (§  77),  bei  Carcinom  des  Alveolar- 
fortsatzes  (§  78),  bei  Neuralgien  des  N.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis 
(§86  und  87).  Dann  erwartet  man  natürlich  vergeblich,  dass  nach  der  Zahn- 
extraction die  Krankheitserscheinungen  zurückgehen,  welche  zu  der  Extraction 
Veranlassung  gaben. 

§  73.     Die  Nekrose  der  Kiefer. 

Die  häufigste  Ursache  der  Kiefernekrose  haben  wir  schon  in  der  eiterigen 
Wurzelperiostitis  als  Folge  der  Zahncaries  kennen  gelernt.  Dabei  handelt  es  sich 
aber  gewöhnlich  nur  um  kleine  Sequester  des  Alveolarfortsatzes,  selten  schon  um 
Corticalsequester  des  Kieferkörpers,  fast  niemals  um  totale  Sequester.  Die  seltenen 
Ursachen,  welche  ausser  der  Zahncaries  eine  eiterige  Periostitis  der  Kiefer  be- 
dingen, zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  auch  gewöhnlich  zur  Bildung  sehr 
ausgedehnter  Sequester  führen ;  diese  seltenen  Ursachen  der  Kiefersequester  sind : 
l)  die  Pkosphornekrose ;    2)  die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  (§  91,  allg.  Thl.'. 

Die  Phosphornekrose,  welche  früher  sehr  häufig  war,  ist  durch  die  gesund- 
heitspolizeilichen Maassregeln,  welche  in  den  Zündholzfabriken  durchgeführt  wor- 
den, zu  einer  seltenen  Krankheit  geworden.  Das  wesentliche  dieser  Maassregeln 
besteht  in  einer  guten  Ventilation  der  Fabrikräume  lind  in  dem  Verbot,  Arbeiter 
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mit  cariösen  Zähnen  in  die  Fabriken  zuzulassen.  In  Deutschland  |cheinen  nur 
noch  in  einzelnen  Gegenden  von  Thüringen  zahlreichere  Fälle  von  Phosphornekrose 
vorzukommen,  weil  sich  hier  die  Herstellung  der  Zündhölzer  als  Hausindustrie 
erhalten  hat  und  diese  Industrie  bis  jetzt  noch  nicht  unter  gesundheitspolizeiliche 
Controle  genommen  wurde  (Ried). 

Wenn  man  nun  nicht  bezweifeln  kann,  dass  die  Phosphordämpfe,  welchen 
cariöse  Zähne  den  Weg  zum  Alveolarperiost  bahnen ,  die  eiterige  Periostitis  be- 
dingen, so  fehlt  uns  doch  für  den  eigentlichen  Zusammenhang  noch  das  Ver- 
stiindniss.  Die  Entzündung  selbst  weicht  von  den  Entzündungen  gewöhnlicher 
Entstehung  in  ihren  Erscheinungen  nicht  wesentlich  ab;  der  starke  Fäulniss- 
geruch des  eiterigen  Secrets  zeigt  deutlich,  dass  auch  hier  die  Fäulniss-erregen- 
den  Spaltpilze  eine  bedeutende  Rolle  spielen,  so  dass  wir  keinen  Grund  haben, 
an  dem  septischen  Charakter  der  Entzündung  zu  zweifeln.  Wie  nun  etwa  die 
Phosphordämpfe  die  Fäulnissvorgänge  in  der  Mundhöhle  beeinflussen  und  eventuell 
die  entzündungserregenden  Eigenschaften  der  Spaltpilze  steigern,  bleibt  noch  zu 
untersuchen.  G.  Weg n er  hat  übrigens  experimentell  an  Kaninchen,  welche  er 
Phosphordämpfen  aussetzte,  nachgewiesen,  dass  regelmässig  die  Kieferperiostitis 
sich  entwickelt,  wenn  man  ein  Stück  Zahnfleisch  und  Periost  von  dem  Alveolar- 
fortsatz  entfernt. 

Eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  Phosphornekrose  besteht  darin,  dass 
die  Sequester  sich  langsam  und  spät  vom  lebendigen  Knochen  demarkiren,  und 
dass  die  Sequesterladen,  welche  zuweilen  ziemlich  dick  sind,  unter  der  fortdauern- 
den Einwirkung  der  Phosphordämpfe  Neigung  zu  weiterem  eitrigen  Zerfall  oder 
zu  neuer  Nekrose  zeigen  (Roser). 

Die  septische  Infection  des  gesammten  Körpers,  welche  von  den  intensiven 
Fäulnissvorgängen  im  Eiter  unterhalten  wird,  findet  noch  eine  Steigerung  in  der 
Einathmung  der  Luft,  welche  über  die  Fäulnissherde  hinweg  geht,  so  dass  leicht 
Bronchitis  und  Pneumonien  septischen  Charakters  eintreten.  So  kann  man  schon 
früh  zu  einer  antiseptischen  Regulation  des  Entzündungsherdes,  schon  vor  Ab- 
grenzung des  Sequesters  und  vor  der  Bildung  einer  stärkeren  Sequesterlade,  ge- 
zwun  genwerden.  Diese  Regulation  muss  in  der  Entfernung  der  abgestorbenen 
Theile  des  Knochens  bestehen;  da  aber  der  abgestorbene  Theil  erst  künstlich  von 
den  lebendigen  Theilen  des  Knochens  getrennt  werden  muss  und  die  Sequester- 
lade bei  diesen  Operationen  keine  wesentliche  Rolle  spielt,  so  erhalten  diese  Ope- 
rationen mehr  den  Charakter  von  Kieferresectionen  als  von  Sequestrotomien  (§  286, 
allg.  Thl.).  Wir  werden  deshalb  unter  den  Indicationen  zur  Resection  der  Kiefer 
der  Phosphornekrose  begegnen  (§  79  u.  f.)  und  in  der  Methodik  und  Technik 
der  Kieferresectionen  den  Verhältnissen  der  Phosphornekrose  besonders  Rechnung- 
trägen  müssen.  Wenn  die  Eiterung  und  das  Allgemeinbefinden  gestatten,  die 
Entwickelnng  der  Sequesterlade  abzuwarten,  so  hat  man  den  Vortheil,  die  Sequester- 
lade erhalten  zu  können,  und  sichert  so  die  Reproduction  des  Kiefers.  Dann  kann 
man  nach  der  Extraction  der  Sequester,  welche  intrabuccal,  d.  h.  ohne  äussere 
Schnitte,  vom  offenen  Mund  aus  bewirkt  werden  kann,  eine  förmliche  Wieder- 
bildung des  ganzen  Unterkiefers  beobachten. 

Die  acute  infectiöse  Osteomyelitis  kann  nur  am  Unterkiefer  vorkommen,  da 
nur  dieser  eine  eigentliche  Markhöhle  enthält.  Nur  sehr  selten  tritt  indessen  die 
acute  Osteomyelitis  am  Unterkiefer  auf  und  muss  in  diesen  seltenen  Fällen  immer 
als  eine  sehr  lebensgefährliche  Krankheit  betrachtet  werden.  Salter  hat  das 
Vorkommen  dieser  Form  von  Osteomyelitis  bei  acuten  Exanthemen  der  Kinder 
(Scharlach  u.  s.  w.)  hervorgehoben.  Frühe  und  grosse  Incisionen  müssen  diese 
Gefahr  bekämpfen  (§  285,  allg.  Thl.).  Wenn  die  Schwellung  der  Weichtheile  — 
welche  sich  übrigens  bis  zum  Kehlkopfeingang  erstrecken  und  sogar  Erstickungs- 
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erscheinungen  hervorrufen  kann  —  durch  Entleerung  des  Eiters  zurückgegangen 
ist,  so  bilden  sich  grosse  Sequester  des  Unterkieferbogens ;  mit  der  Extraction 
derselben  muss  man  zögern,  bis  eine  kräftige  Sequesterlade  sich  gebildet  hat, 
welche  die  Continuität  des  Kieferbogens  wieder  herstellt.  Die  Sequestrotomie  kann 
oft  so  ausgeführt  werden,  dass  man  das  Zahnfleisch  vom  Munde  aus  ablöst,  so 
den  Sequester  frei  legt  und  ihn  aus  dem  Mund  herauszieht.  Bei  dieser  Aus- 
führung der  Sequestrotomie,  welche  man  als  intrabuccale  bezeichnet,  vermeidet 
man  die  äusseren  Licisionen  und  die  entstellenden  Narben,  welche  an  ihre  Stelle 
treten.  Doch  darf  man  im  Nothfall  nicht  zögern,  durch  Incisionen  am  unteren 
Eand  des  Kieferbogens,  wenn  es  sein  muss  sogar  unter  Durchschneidung  der  am 
vorderen  Eand  des  M.  masseter  gelegenen  A.  maxillaris  ext.,  die  Ausführung  der 
Sequestrotomie  zu  unterstützen  und  ihren  Erfolg  zu  sichern. 

Eine  Art  von  Myelitis  granulosa  (Caries)  auf  scrofulöser  Basis  (§93  und 
§  214,  allg.  Thl.)  kann  sich  in  dem  spärlichen  Markgewebe  des  Infraobitalrands 
am  Oberkiefer  und  Jochbein  entwickeln,  zuweilen  auch  in  der  Form  einer  Caries 
necrotica  (§  109,  allg.  Tbl.).  Die  Fisteln  heilen,  eventuell  nach  Auslöffelung  des 
Herdes  (§  94,  allg.  Thl.)  oder  nach  Entfernung  des  kleinen  Sequesters  mit  tief 
eingezogener  Narbe.  Die  bedeutende  narbige  Schrumpfung  führt  nicht  selten  zu 
einem  narbigen  Ektropion  des  unteren  Augenlids,  so  dass  eine  Blepharoplastik 
zur  Beseitigung  desselben  (§31)  nothwendig  werden  kann. 

§  74.     Die  Entzündung   des  Antrum  Highmori  (Sinus  maxillaris). 

Das  Antrum  Highmori  ist  der  Art  von  entzündungsfähigen  Wandungen  um- 
geben, dass  eine  Fortleitung  der  Entzündung  von  ihnen  auf  die  Schleimhaut  des 
Antrum  sehr  begreiflich  ist.  Schon  die  catarrhalische  Ehinitis  kann  durch  die 
Oeffnung,  welche  das  Antrum  mit  dem  unteren  Nasengang  verbindet,  auf  die 
Schleimhaut  des  Antrum  übergreifen;  jede  Entzündung  der  Nasenschleimhaut, 
soweit  sie  sich  in  den  unteren  Nasengang  erstreckt,  kann  denselben  Verlauf 
nehmen.  Dass  dieses  Uebergreifen  nicht  allzu  häufig  stattfindet,  lässt  sich  durch 
den  Befund  Wernher's  erklären,  welcher  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
die  Verbindung  zwischen  Antmm  und  Nase  in  vielen  Fällen  geschlossen  fand. 
Die  Zahnwurzeln,  besonders  diejenigen  der  hinteren  Backzähne  reichen  so  nahe 
an  die  Schleimhaut  des  Antrum  heran,  dass  jede  Wurzelperiostitis  auf  diese  Schleim- 
haut übergreifen  kann.  Jede  eiterige  Periostitis  der  Wandungen  des  Oberkiefers 
bringt  die  Gefahr  eines  Uebergreifens  der  Eiterung  auf  das  Antrum.  Nur  im 
frühen  kindlichen  Alter  kann  von  einer  Entzündung  des  Antrum  deshalb  nicht 
die  Eede  sein,  weil  bei  Neugeborenen  das  Antrum  noch  gar  nicht  besteht  und 
erst  im  Verlauf  des  Höhenwachsthums  des  Oberkiefers  sich  entwickelt. 

Die  seröse  Form  der  Schleimhautentzündung  der  Kieferhöhle  ist  ziemlich 
häufig  und  wird  in  ihrem  Ausgang  in  der  Kegel  als  Hydrops  anlri  Highmori 
bezeichnet.  Die  gewöhnlichste  Ursache  dieser  Entzündungsform  mag  wohl  eine 
catarrhalische  Ehinitis  sein,  welche  auf  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  fort- 
schreitet. Die  Oeffnung,  welche  die  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  verbindet, 
ist  so  eng,  dass  eine  geringe  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut  an  dieser 
Stelle  genügt,  um  die  Oeffnung  zu  schliessen.  Dann  sammelt  sich  das  entzünd- 
liche Secret  in  der  Kieferhöhle  an  und  übt  einen  Druck  auf  die  knöchernen  Wan- 
dungen aus,  welcher  genügt,  die  Wandungen  auseinander  zu  treiben.  So  entsteht 
eine  Schwellung  der  ganzen  Gesichtshälfte,  welche  mit  der  Schwellung  bei  Ent- 
wickelung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  im  Oberkiefer  (§§  77  u.  7  8)  die  grösste 
Aehnlichkeit  hat.  Auch  darin  stimmen  beide  Arten  der  Anschwellung  überein, 
dass   gerade  diejenige  Stelle  der  Kieferwand,   welche  unter  physiologischen  Ver- 
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hältnissen  am  tiefsten  liegt,  nämlich  die  Fossa  canina  unter  dorn  Infraorbitalrand, 
am  meisten  prominent  wird.  Während  aber  jene  bösartigen  Geschwülste  in  den 
harten  Gaumen  und  in  die  Nasenhöhle  durch  Umwandelung  der  harten  Knochen- 
substanz in  weiche  Geschwulstmasse  hinein  wachsen,  zeigen  bei  dem  Hydrops  der 
Kieferhöhle  gerade  diese  "Wandungen  der  Kieferhöhle  die  geringsten  Veränderungen, 
weil  die  feste  Knochensubstanz  dem  Druck  der  Flüssigkeit  Widerstand  leistet.  Auch 
die  Knochenwand  der  Fossa  canina  wird  nicht,  wie  bei  der  Entvvickelung  jener 
Geschwülste,  in  eine  weiche  Masse  umgewandelt,  wohl  aber  so  verdünnt,  dass  bei 
Betastung  derselben  eine  Empfindung  eintritt,  welche  man  als  Pergamentknit- 
tern bezeichnet  (vgl.  über  diese  Erscheinung  bei  Kephalo-hämatom  §  19).  Die 
Knocheuwand  wird  eindrückbar  und  federt  bei  dem  Nachlass  des  Fingerdrucks  wieder 
zurück ;  hierbei  entsteht  das  knitternde  Geräusch,  ähnlich  wie  bei  dem  Eindrücken 
von  Pergamentpapier.  Es  giebt  übrigens  auch  Fälle  von  Hydrops  der  Kieferhöhle, 
in  welchen  das  Pergamentknittern  fehlt,  weil  die  Knochensubstanz  entweder  ihre 
normale  Consistenz  behält,  oder  sogar  unter  dem  entzündlichen  Reiz  eine  Verdickung 
erfährt.  So  kann  es  sehr  schwer  werden,  den  Hydrops  der  Kieferhöhle  von  festen 
Geschwülsten  des  Oberkiefers  zu  unterscheiden,  wie  z.  B.  von  dem  Osteom.  Die 
operative  Behandlung  (§  7  5)  muss  auf  diese  Schwierigkeit  Rücksicht  nehmen. 

Andere  Ursachen  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  sind  in  der  Entwickelung  von 
polypösen  Wucherungen  der  Schleimhaut  und  in  dem  perversen  Wachsthwn 
des  hintersten  Backzahns  zu  suchen.  Von  den  ersteren  ist  es  schwer  zu  be- 
stimmen, ob  sie  den  Hydrops  bedingen  oder  nur  einfache  Begleiterscheinungen 
desselben  sind;  denn  diese  Polypen  der  Kieferhöhle  sind  den  Polypen  der  Nasen- 
höhle durchaus  analog  und  können  also,  wie  der  Hydrops  selbst,  auf  der  Grundlage 
einer  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  sich  entwickeln  (vgl.  §  51).  Im 
Operationscursus  habe  ich  bei  der  Resection  gesunder  Kiefer  an  der  Leiche  öfter 
Polypen  in  der  Kieferhöhle  gefunden,  ohne  dass  von  Hydrops  eine  Spur  vor- 
handen war.  Uebrigens  fanden  Adams  und  Giraldes  eine  cystöse  Entartung 
der  Schleimhaut,  und  Wernher  ist  der  Ansicht,  dass  alle  Fälle  von  Hydrops 
antri  aus  solchen  Schleimhautcysten  hervorgehen.  Was  endlich  das  perverse 
Wachsthum  des  letzten  Backzahns,  des  sogen.  Weisheitszahns,  betrifft,  so  ist  die 
Thatsache  selbst  unzweifelhaft,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  dieser  Zahn,  indem 
sein  Keim  aus  dem  Zahnkeim  des  4.  Zahns  sich  abschnürt,  mit  der  Krone  gegen 
die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  wächst.  Ob  aber  die  Reizung  der  Schleimhaut 
durch  die  andrängende  Zahnkrone  genügt,  um  einen  Hydrops  zu  erzeugen,  mag 
dahin  gestellt  sein.  Einen  abnormen  Zahn,  welcher  von  dem  Proc.  nasalis  des 
Oberkiefers  in  das  Antrum  Highmori  sich  entwickelt  hatte,  fand  M'Coy,  als  er 
wegen  Hydrops  das  Antrum  eröffnete. 

Die  Wurzelperiostitis  der  hinteren  Backzähne  kann  in  ihren  verschiedenen 
Formen  auch  verschiedene  Formen  entzündlicher  Reizung  der  Schleimhaut  der 
Kieferhöhle  bedingen.  Doch  wiegt  bei  dem  meist  eiterigen  Character  der  Wurzel- 
periostitis auch  die  Eiterung  der  Kieferhöhle  als  Folge  vor.  Auch  giebt  es 
zweifellos  Uebergänge  der  serösen  zu  den  eiterigen  Formen,  so  dass  beispielsweise 
auch  ein  von  catarrhalischer  Rhinitis  fortgeleiteter  Reiz  in  erster  Linie  zwar  zu 
einem  Hydrops,  dann  aber  unter  allmähliger  Trübung  des  schleimigen  Secrets 
mit  ausgewanderten  weissen  Blutkörperchen  zu  einer  Eiterung  führt. 

Mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  in  der  Kieferhöhle  sind  lebhafte  Schmerzen, 
Fieberbewegungen  und  ödematöse  Anschwellungen  der  Wangenhaut  verbunden. 
Auch  schmilzt  die  Eiterung  schnell  die  Knochensubstanz  der  Wandungen  der 
Kieferhöhle  und  zwar,  wie  meine  Beobachtungen  zeigen,  besonders  früh  die  Wand 
am  innersten  Abschnitt  des  Infraorbilalrands  ein.  Hier  entsteht  eine  fluctui- 
rende  Anschwellung,  welche  alle  Zeichen  eines  Abscesses  zeigt.     Die  Beziehung 
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der  Eiterung  der  Kieferhöhle  zur  Bildung  der  Sequester  kann  eine  doppelte  sein; 
entweder  entsteht  die  Eiterung  dadurch,  dass  eine  eiterige  Periostitis,  welche  zur 
Bildung  der  Sequester  führte,  endlich  auf  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  über- 
greift, oder  die  Eiterung  der  Schleimhaut  führt  zu  einer  eiterigen  Periostitis, 
welche  die  Bilduug  der  Sequester  bedingt.  Der  Zusammenhang  lässt  sich  oft  im 
einzelnen  Fall  nicht  klar  übersehen.  Jedenfalls  trifft  man  bei  Eröffnung  des  Eiter- 
heerds  der  Kieferhöhle  oft  auf  Sequester  oder  auch  auf  einen  halb-nekrotischeh, 
halb-cariösen  Zustand  der  Kieferwandungen. 

§  75.     Die   operative   Behandlung   der   entzündlichen   Ergüsse   in 

der  Kieferhöhle. 

Die  serösen,  wie  die  eiterigen  Formen  der  Entzündung  der  Kieferhöhle  be- 
dingen gewöhnlich  ein  operatives  Eingreifen,  die  serösen  deshalb,  weil  sie  nicht  zu 
einer  spontanen  Zurückbildung  gelangen,  die  eiterigen  aber  deshalb,  weil  dasPrincip 
der  antiphlogistischen  Behandlung  die  Entleerung  des  Eiters  fordert  (§41,  allg.Thl.). 
Bei  den  serösen  Ergüssen  ist  es  die  Dauer  der  Krankheit,  bei  den  eiterigen  Er- 
güssen die  Gefahr  der  Krankheit,  welche  uns  zum  operativen  Eingreifen  zwingen. 
Bei  Verdünnung  der  Knochen  Substanz  der  Fossa  canina,  welche  sich  in  der 
Erscheinung  des  Pergamentknitterns  (vgl.  vor.  §)  kundgiebt,  liegt  es  am  nächsten, 
durch  diese  dünne  Substanz  hindurch  die  Incision  zu  führen.  Auch  kann  dieses 
ohne  äussere  Verletzung  geschehen;  man  hebt  den  Lippenrand  und  die  Wangen- 
haut mit  dem  Finger  nach  oben  und  stösst  ejn  starkes  Scalpell,  eventuell  ein 
Eesectionsmesser  (Fig.  128  §  293,  allg.  Tbl.)  vom  Zahnfleisch  aus  zur  Kieferhöhle 
durch.  Bei  cariösen  Zähnen,  besonders  dann,  wenn  man  zu  der  Annahme  Grund 
hat,  dass  ihre  Wurzelperiostitis  die  Erkrankung  der  Kieferhöhle  bedingt,  ist  der 
gegebene  Weg  zur  Eröffnung  der  Kieferhöhle  die  Extraction  des  Zahnes  oder  der 
Zahnwurzeln;  man  braucht  dann  nur  ein  Elevatorium  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.) 
vom  Grund  der  Alveole  aus  durch  die  in  der  Eegel  erweichte  Knochensubstanz 
nach  oben  zu  stossen,  um  die  Kieferhöhle  zu  eröffnen  und  ihren  Inhalt  zu  ent- 
leeren. Mit  dieser  Entleerung  erreichen  wir  in  zweifelhaften  Fällen  (vgl.  über  die 
Schwierigkeit  der  Erkenntniss  des  Hydrops  und  der  Tumoren  der  Kieferhöhle  den 
vor.  §)  die  Sicherheit  der  Diagnose  und  nicht  selten  hat  diese  Incision  oder  die 
Perforation  des  Alveolus  gegen  die  Kieferhöhle  den  Character  einer  Probepunction 
zur  Feststellung  der  Diagnose.  Dann  aber  muss  auch  für  die  Heilung  gesorgt 
werden  und  das  mindeste  hierfür  ist  die  Drainirung  der  Kieferhöhle;  denn  ohne 
Einlegen  eines  Drain  würde  die  Oeffnung  in  wenigen  Tagen  sich 
schliessen  und  die  Flüssigkeit  wieder  in  der  Kieferhöhle  sich  an- 
sammeln. 

Elastische  Drainröhren  sind  für  die  Drainirung  der  Kiefer- 
höhle nicht  gut  zu  gebrauchen ,  weil  sie  von  der  Wangenhaut 
oder  von  der  Knochenwand  des  Alveolus  zusammen  gepresst  werden. 
Silberne  oder  neusilberne  Drainröhren  etwa  von  der  Form  und  Grösse 
der  Fig.  74  sind  vorzuziehen.  Man  fädelt  das  äussere  Ende  des 
Drainrohrs  an  einen  seidenen  Faden  an,  welchen  man  aussen  an 
der  Wange  befestigt  oder  in  die  Mundhöhle  hängen  lässt;  der  Faden 
Fig.  74.  dient  zum  Herausziehen  des  Drainrohrs,  wenn  dasselbe  in  die 
?Ä  ffiS^ri!  Kieferhöhle  gerathen  sollte.  Der  Druck  der  Theile  hält  in  der 
Regel  das  Drainrohr  fest  und  verhütet  auch,  dass  es  in  die  Mund- 
höhle fällt.  Die  Kranken  müssen  dieses  Rohr  lange  Zeit  tragen,  weil  bei  dem 
frühen  Entfernen  desselben  sehr  gewöhnlich  ein  Recidiv  eintritt.  Man  kann  auch 
dieses  Rohr  zu  antiseptischen  oder  adstringirenden  Einspritzungen  benutzen. 
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Bei  Eiterungen  im  Antrum  kann  ebenfalls  die  oben  beschriebene  Drain irung, 
verbunden  mit  Injectionen,  ausreichend  sein;  doch  empfiehlt  es  sich  bei  ihnen  — 
was  übrigens  auch  für  die  Incision  des  Hydrops  der  Kieferhöhle  nicht  unzweck- 
inüssig  ist  —  den  ersten  Schnitt  so  gross  zu  machen,  dass  man  den  Finger  in 
die  Kieferhöhle  einführen  und  mit  dem  Finger  die  Wandungen  auf  etwaige  Com- 
plicationen,  Polypen,  falsch  gewachsene  Weisheitszähne  und  ganz  besonders  auf 
die  bei  Eiterungen  so  häufigen  Sequester  zu  untersuchen.  Diese  Sequester  sind 
in  der  Regel  dann  sofort  zu  entfernen  und  ist  diese  Entfernung  auch  gewöhnlich 
sehr  leicht.  Auch  etwaige  Polypen  sind  mit  der  Kornzange  abzudrehen.  Sollte 
man  einmal  einen  pervers  gewachsenen  Weisheitszahn  als  Ursache  finden,  so 
müsste  derselbe  oxtrahirt  werden.  Das  Heraushebeln  desselben  mit  dem  Eleva- 
torium  würde  wohl  zweckmässiger  sein,  als  der  Gebrauch  einer  Zahnzange,  welche 
doch  schwer  anzulegen  sein  würde. 

Wenn  die  Eiterung  die  Knochenwand  unter  dem  Infraorbitalrand  nach  aussen 
durchbrochen  hat,  so  verbindet  man  die  Incision  in  dieser  Gegend  mit  der  An- 
legung einer  Oeffnung  zur  Mundhöhle  hin  und  verbindet  beide  Oeffnungen  mit 
einem  Drainrohr.  Bei  allmähliger  Kürzung  des  Dramrohrs  lässt  man  dann  die 
äussere  obere  Oeffnung  sich  scbliessen  und  hält  die  Oeffnung,  welche  zur  Mund- 
höhle führt,  dauernd  offen.  Die  Eiterung  der  Kieferhöhle  kann  nur  langsam 
heilen  und  erst  spät,  nachdem  das  Secret  längst  einen  schleimigen  Character 
angenommen  hat,  darf  man  den  Versuch  einer  Entfernung  des  Drainrohrs  machen. 
Wenn  dann  die  Verbindung  der  Kieferhöhle  mit  der  Nasenhöhle  frei  geworden 
ist,  wird  der  Versuch  gelingen;  im  andern  Fall  sammelt  sich  wieder  das  Secret 
in  der  Kieferhöhle  an  und  es  entsteht  ein  Recidiv.  Man  hat  wohl  auch  daran 
gedacht,  in  der  Gegend  der  normalen  Verbindung  zwischen  der  Kiefer-  und  der 
Nasenhöhle  eine  breite  Oeffnung  zu  schaffen,  damit  die  Bildung  von  Recidiven 
verhütet  werde;  doch  ist  leider  diese  Gegend  der  Nasenhöhle  schwer  zugängig 
und  es  würde  schon  einer  temporären  Resection  des  Nasenskelets  (§  53)  bedürfen, 
um  diese  Gegend  frei  zu  legen.  Ob  dann  nicht  doch  später  wieder  ein  narbiger 
Verschluss  der  breiten  Oeffnung  eintreten  kann,  wird  immer  fraglich  bleiben.  Das 
letzte  Mittel  bei  fortdauernden  Recidiven  ist  die  definitive  Resection  der  äus- 
seren Knochenrvand  der  Kieferhöhte.  Hierzu  muss  man  die  äussere  Wangen- 
haut durch  einen  Querschnitt  trennen,  die  Knochenwand  freilegen  und  mit  der 
schneidenden  Knochenzange  oder  mit  Meissel  und  Hammer  abtragen.  Endlich 
bleibt  eine  entstellende  Narbe  der  Haut  und  eine  entstellende  Depression  der 
Wangengegend  durch  narbige  Schrumpfung  der  Kieferhöhle  zurück.  Aber  trotz 
dieser  Folgen  giebt  es  schwere  Fälle,  in  welchen  man  auf  diese  radicale  Behand- 
lung nicht  verzichten  kann. 

§  76.     Die  gutartigen  Geschwülste  der  Kiefer. 

Kein  Knochentheil  des  ganzen  Skelets  ist  so  geneigt  zu  Geschwulstbildung, 
wie  die  Kiefer.  Die  eigenthümlichen  Entwickelungsvorgänge  der  Kiefer,  die  Zahn- 
bildungen in  beiden  Kiefern,  die  Bildung  der  Kieferhöhle  im  Oberkiefer,  die 
Reize,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  auf  die  Kiefer  einwirken  —  alle  diese 
Momente  und  vielleicht  noch  andere  unbekannte  Momente  mögen  die  Neigung  der 
Kiefer  zur  Geschwulstbildung  bedingen. 

In  der  Mitte  zwischen  den  entzündlichen  und  geschwulstbildenden  Vorgängen 
steht  die  Entwickelung  der  subperiostalen  Cijsten  der  Alveolar fortsätze ,  welche 
besonders  von  Magitot  aufgeklärt  wurde.  Sie  entstehen  aus  uneröffneten  sub- 
periostalen Abscessen  und  entsprechen  deshalb  in  der  Regel  cariösen  Zähnen  oder 
Zahnwurzeln  (Parulis,  §  68).   Das  abgelöste  Periost  bildet  eine  neue  Knochenschicht, 
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welche  ebenfalls  die  Erscheinung  des  Pergamentknittems  ("vgl.  §  74)  darbieten  kann. 
Der  Eiter  erfährt  eine  eigen thümliche  Umwandelung  zu  einer  klaren,  schleimigen, 
mit  Cholestearincrystallen  gemischten  Flüssigkeit.  Die  Cysten  wachsen  selten 
über  die  Grösse  einer  Haselnuss  hinaus.  Bei  dem  Anwachsen  der  Cysten  gegen 
das  Antrum  scheint  eine  Berstung  der  Cyste  in  diese  Höhle  stattzufinden;  wenig- 
stens ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  vereinzelte  Beobachtungen  von  dem 
butter- ähnlichen  Inhalt  solcher  Cysten,  welcher  sich  aus  dem  Antruin  entleerte 
(Kyste  butireux  von  Maisonneuve)  so  gedeutet  werden  können.  Alagitot, 
:ir  sorgfältige  Arbeit  über  die  Cysten  der  Kiefer  gemacht  hat,  be- 
zeichnet diese  subperiostalen  Cysten  als  Ky-~  _  nes  i  neugebildete  j  und  stellt 
iese  in  strengen  Gegensatz  zu  den  Kystes  progenes,  welche  durch  die  Zahnkeime 
(daher  auch  die  von  Magitot  parallel  gebrauchte  Bezeichnung  der  „Follicular- 
:.-)  vorgebildet  sind  und  den  Uebergang  zu  den  eigentlichen  Odontomen 
(s.  untenj  bilden.  Endlich  wird  noch  der  sehr  seltene  Fall,  dass  um  Fremd- 
körper herum  eine  Cyste  sich  bildet,  als  K.  perigene  angeführt.  Zweifellos  sind 
unter  diesen  Gruppen  die  neogenen,  d.  h.  die  durch  subperiostale  Eiterung  ge- 
bildeten die  häufigsten  und  für  die  Praxis  wichtigsten.  Wenn  die  äussere  Knochen- 
wand durch  Knochenbildung  vom  Periost  aus  sehr  fest  geworden  ist,  so  fühlt 
sich  die  Cyste  so  fest  wie  ein  Osteom  an.  Zweimal  wurden  mir  Kranke  mit 
solchen  Cysten  zur  Ausführung  der  Kieferresection  wegen  Osteombildung  zuge- 
schickt; die  Extraction  der  cariö.sen  Zahnwurzeln  genügte  zur  Heilung.  Höchstens 
könnte  man ,  wenn  der  Inhalt  der  Cyste  sich  nicht  nach  Extraction  der  Zahn- 
wurzeln entleert,  gezwungen  sein,  mit  einem  starken  Scalpell  die  verknöcherte 
Wandung  der  Cyste  zu  incidiren. 

Fibrome  der  Kiefer  entwickeln  sich  ebenfalls   an   den  Processus   alveolares 
und  zwar  besonders   zwischen   den  Knochenplatten   des  Proc.  alveolar  is   der 
Schneidezähne  im  Unter-  und  im  Oberkiefer.    Die  Fibrome  erreichen  Wallnuss- 
bis  Eigrösse  und  drängen  die  Knochenplatten  des  Alveolarfortsatzes  der  Art  aus- 
einander,  dass   die  Lippe   in   entstellender  Form   vorgewölbt   wird.     Auch   diese 
Fibrome  bieten  die  Consistenz  von  Osteomen  dar,  theils  weil  ihre  eigene  Substanz 
sehr  fest  ist,  theils  weil  die  Knochenplatte  des  Alveolarfortsatzes  die  Geschwulst 
bedeckt.     Diese  Fibrome   sind  übrigens  ziemlich   selten;    sie   entwickeln  sich  bei 
jugendlichen  und  kräftigen  Individuen,  vor  und  nach  dem  20.  Lebensjahr.    Sie  sind 
absolut  gutartig.    Xach  ihrer  Entfernung  durch  die  Besection  des  Alveolarfortsatzes 
(§  80)  treten  niemals  Becidive  auf.    üeber  Fibrome  des  Zahnfleisches  vgl.  §  7  7. 
Sehr  merkwürdig  und  in  ihrer  Entstehung  offenbar  der  Theorie  Cohnheim's 
('§  22S,  allg.  Tbl;  entsprechend  ist  die  Entwiekelnng  der  Odontome.    Sie  kommen 
lers  am  Unterkieferbogen  unterhalb  der   letzten  Backzähne  vor  und  bilden 
von  Knochenwandungen  umgebene   cystische  Eäume  (s.  oben  progene  Cysten  des 
Alveolarfortsatzes),   welche   entweder   mehrere  Zähne   oder   einen  verschmolzenen 
Riesenzahn  enthalten.    In  anderen  Fällen  sind  es  mehr  fibromatöse  oder  chondro- 
matöse   Gewebsmassen ,    welche   den   verirrten   Zahnkeim   umgeben.     Die   meisten 
dieser  Geschwülste,  deren  Gesammtzahl  freilich  überhaupt  klein  ist,  gehören  der 
Gegend  des  Weisheitszahns  (5.  Backzahns;  des  Unterkiefers    an.     Dabei  handelt 
es  sich  offenbar  um  verirrte  Zahnkeime ,  um  eine  Abschnürung  von  Zahnkeimen 
in  einer  falschen  Richtung,     üeber   die  Grösse   einer  Wallnuss   gehen  diese  Ge- 
schwülste kaum  hinaus;    auch    sie  finden  sich  an  jugendlichen  Individuen.     Von 
den  eigentlichen  Odontomen  sind  die  schaligen  Osteombildungen  zu  unterscheiden, 
welche  sich  um  die  Zahnwurzeln  bilden  (Yirchowj  und  ohne  besonderes  klinisches 
Interesse  sind. 

Das  Osteom  der  Kiefer  ist  zwar  ebenfalls   eine  gutartige  Geschwulst,    aber 
die  Störungen,  welche  das  Osteom  verursacht,  werden  dadurch  bedeutender,  dass 
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das  Osteom  im  Verlauf  langjährigen  Wachsthuma  eine  bedeutende  Grösse  erreichen 
kann.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  von  welchem  Theil  des  Kiefers  das  Osteom 
seinen  Ursprung  nimmt,  indem  es  sich  bei  Beinern  Wachsen  bald  über  alle  Theile 
der  Kiefer  erstreckt  Wenn  auch  das  Wachsthum  an  sich  nicht  bedeutend  ist,  so 
erstreckt  es  sich,  da  die  Geschwnlstbüdnng  schon  in  der  Jugend  beginnt,  oft  über 
mehrere  Jahrzehnte  und  führt  dann  zur  Bildung  riesenkr/prr  Geschwülste.  Die 
Osteome  des  Oberkiefers  können  beispielsweise  den  Bulbus  so  nach  vorn  drängen, 
dass  sein  Niveau  um  mehrere  Centimeter  vor  den  Bulbus  der  gesunden  Seite 
rückt.  Der  N.  opticus  erfährt  hierbei  eine  beträchtliche  Dehnung,  kann  aber 
trotzdem  funetionsfähig  bleiben,  weil  diese  Dehnung  sehr  langsam  sich  steigert. 
Au<h  sonstige  Störungen  im  fiebiet  der  Xerven  pflegen  die  Entwickelung  des 
Osteoms  nicht  zu  begleiten.  So  bleibt  wesentlich  die  Entstellung  des  Gesichts 
übrig,  welche  freilich  sehr  störend  ist.  Die  Osteome  des  Oberkiefers  binnen 
endlich  sich  gegen  die  Schädelbasis  hin  entwickeln  und  Cerebralstörungen  zur 
Folge  haben. 

Von  den  übrigen  Geschwulstvarietäten  der  Kiefer  kommen  noch  Fälle  vor, 
welchen  man  wenigstens  eine  relative  Gutartigkeit  nicht  absprechen  kann.  So 
werden  wir  im  folgenden  §  noch  eine  ziemlich  gutartige  Varietät  der  Sarkome 
kennen  lernen.  Doch  sind  im  ganzen  genommen  die  anderen  Varietäten,  mit  Aus- 
nahme der  hier  beschriebenen  Cysten,  Fibrome..  Odontome  und  Osteome,  schon  zu 
den  bösartigen  Geschwülsten  zu  rechnen.  Die  Chondrome  und  Adenome  der  Kiefer 
mögen  ungefähr  in  der  Mitte  stehen;  sie  sind  bei  weitem  seltener,  als  die  Sar- 
kome und  Carcinome,  welche  wir  noch  in  den  §§7  7  n.  7S  kennen  lernen  werden, 
und  schliessen  sich  in  ihrem  äusseren  Erscheinen  an  diese  an. 

§  7  7.     Die  Sarkome  der  Kiefer. 

Unter  den  Sarkomen  der  Kiefer  sind  genau  zu  trennen  die  Sarkome  des 
Alveolar fortsatzes  und  die  Sarkome  der  Kieferkörper.  Die  Sarkome  der  Alveolar- 
fortsätze  nehmen  überhaupt  in  der  ganzen  Gruppe  der  Kiefergeschwülste  eine 
eigenthümliche  Stellung  ein,  welche  genauer  dargelegt  werden  muss. 

Die  Sarkome  des  Alveolarfortsatzes  gehen  von  dem  Zahnfleisch,  beziehungs- 
weise von  dem  äusseren  Periost  der  Alveolen  aus,  mit  welchem  das  Zahnfleisch 
genau  zusammenhängt.  Die  beginnende  Geschwulst  kann  in  der  That  den  Ein- 
druck machen,  als  ob  sie  ausschliesslich  dem  Zahnfleisch  angehöre,  und  deshalb 
haben  diese  Sarkome  früher  die  Bezeichnung  Epulis  [int  to  ovXov  =  auf  dem 
Zahnfleisch,  engl,  myeloid  tumour,  franz.  tumeur  ä  myeloplaques)  erhalten.  Man 
wusste  damals  nicht,  welche  Geschwulstform  hier  vorlag,  und  stellte  einfach  nach 
dem  äusseren  Bild  die  Epulis  mit  den  entzündlichen  Anschwellungen  des  Zahn- 
fleisches, der  Parulis  (vgl.  §  68)  zusammen.  Die  beginnende  Geschwulst  ist 
schon  im  klinischen  Bild  durch  eine  eigenthümliche  Färbung  ausgezeichnet,  welche 
durch  die  dünne  Schleimhaut  des  Zahnfleisches  durchschimmert.  Diese  Färbung 
ist  eine  Mischung  von  Blau,  Roth  und  Braun,  und  wird  in  den  Lehrbüchern  als 
Weinhefenfarbe  bezeichnet.  Im  mikroskopischen  Bild  erkennt  man  als  Ursache 
der  Färbung  ein  bräunliches  körniges  Pigment,  welches  durch  die  ganze  Geschwulst- 
masse zerstreut  ist.  Wir  haben  es  demnach  mit  einem  pigmentirten  Sarkom  zu 
thun;  aber  auch  unter  den  pigmentirten  Sarkomen  nimmt  die  Epulis  eine  Aus- 
nahmestellung dadurch  ein,  dass  die  Epulis  (s.  unten)  als  gutartiges  Sarkom  be- 
zeichnet werden  muss,  während  alle  übrigen  pigmentirten  Sarkome  zu  den  bös- 
artigsten Geschwülsten  zu  rechnen  sind  (§  273,  allg.  Tbl). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  entdeckt  man  ausser  jenem  Pigment 
noch  eine  zweite  Eigenthümlichkeit  der  Epulis,  nämlich  eine  auffällig  grosse  Zahl 
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von  Biesenzellen.  Nun  sind  zwar  die  Riesenzellen  schon  als  normaler  Bestand- 
theil  des  Knochenmarks  bekannt,  und  auch  in  anderen  Knochensarkomen  kommen 
Eiesenzellen  vor:  in  der  Epulis  aber  ist  die  Biesenzelle  so  vorwiegend,  dass 
Virchow  mit  gutem  Recht  den  alten  klinischen  Xamen  der  Epulis  durch  den 
Ausdruck  ..Sarkoma  gigantocellulare"  ersetzt  hat.  In  der  That  giebt  es  Epulis- 
geschwülste,  welche  im  wesentlichen  aus  nichts  anderem  als  nur  aus  Biesenzellen 
bestehen:  in  anderen  Fällen  sind  nur  einzelne  Biesenzellen  oder  Gruppen  der- 
selben zwischen  die  sonstigen  runden  und  spindelförmigen  Zellen  von  normaler 
Grösse  eingestreut. 

Die  Färbung  der  Epulis  lässt  schon  in  den  ersten  Anfängen  diese  Geschwul. -r 
von  den  kleinen  Fibromen  des  Zahnfleisches  unterscheiden.  Diese  Fibrome  bil- 
den kleine  feste  Anhängsel  an  das  Zahnfleisch,  welche  ganz  die  normale  rothe 
Farbe  des  Zahnfleisches  zeigen,  und  sind  ohne  jede  besondere  Bedeutung;  man 
braucht  sie  nur  mit  einem  Scheerenschnitt  abzutragen.  Das  genügt  aber  leider 
für    die  Epulis  nicht,   indem  die   einfache  Entfernung  des  Zahnfleisches   in  dem 

st  Gescbmüstreste  zurücklässt  und  aus  diesen  die  Geschwulst  wieder  sich 
entwickelt.  Wenn  man  die  Epulis  ihrem  Verlauf  überlässt,  so  verbreitet  sie  sich 
längs  des  Alveolarfortsatzes,  lockert  erst  einen,  dann  im  Fortschreiten  auch  einige 
Nachbarzähne  und  dringt  endlich  auch  in  dem  Höhendurchmesser  in  der  Knochen- 
substanz vor,  am  Oberkiefer  gegen  das  Antrum ,  am  Unterkiefer  in  die  Substanz 
des  Kieferbogens  gegen  seinen  freien  Band  hin.  So  kann  endlich  die  Epulis 
eigrosse  Geschwulstina  ssen  bilden.  Wenn  man  aber  die  Geschwulst  der  Epulis 
durch  Reseciion  des  Proc.  alveolar is  vollständig  entfernt  (über  die  Methode 
dieser  Eesection  vgl.  §  80),  so  kann  man  auch  sicher  sein,  dass  ein  Recidiv 
nicht  eintritt. 

Durchaus  verschieden  ist  das  Sarkom  der  Kieferkörper.  Ihm  fehlt  das 
Pigment  und  der  Gehalt  an  Biesenzellen,  und  ihm  fehlt  leider  auch  die  Gutartig- 
keit der  Epulis.  In  der  Knochensubstanz  des  Oberkieferkörpers  oder  des  Unter- 
kieferbogens  entwickeln  sich  schnell  wachsende,  weiche  Geschwülste,  meist  aus 
kleinen  runden  Zellen  mit  spärlicher  Intercellularsubstanz  zusammengesetzt.  Die 
Sarkome  am  Oberkiefer  sind  häufiger  als  am  Unterkiefer;  sie  durchwachsen  schnell 
die  Wandungen  der  Kieferhöhle  und  dringen  in  die  Nachbarhöhlen  vor,  durch 
den  harten  Gaumen  zur  Mundhöhle,  durch  die  innere  Wand  der  Kieferhöhle  zur 
Nasenhöhle,  durch  die  Infraorbitalplatte  zur  Orbita  und  zum  Bulbus.  Ferner 
können  sie  sich  durch  das  Siebbein  zur  Schädelbasis  fortverbreiten  und  oft  ge- 
schieht eine  ausgedehnte  Barkomatöse  Zerstörung  der  Schädelbasis,  so  dass  die 
Geschwülste  gegen  die  untere  Fläche  des  Gehirns  andrängen.  Ferner  wachsen 
diese  Sarkome    in  die  Haut  der  Wange  ein,   nachdem  sie  dieselbe  eine  Zeitlang 

sich  her  getrieben  haben.  Endlich  entstehen  in  der  gespannten  und  gerötheten 
Wangenhaut  grosse  Geschwüre,  in  welchen  die  verjauchende  Geschwulstmasse 
frei  liegt. 

Die  Sarkome  des  Unterkiefers  zeigen  ebenfalls  eine  beträchtliche  Entwicke- 
lung  nach  allen  Bichtungen.  Durch  Entwickelung  von  weichem  Schleimgewebe 
innerhalb  des  festeren  Sarkomgewebes  können  innerhalb  des  Sarkoms  cystische 
Bäume  entstehen,  welche  der  Geschwulst  das  Gepräge  eines  Cystosarkoms  geben. 

Uebrigens  entwickeln  sich  diese  Sarkome  des  Oberkieferkörpers  und  des  Unter- 
kieferbogens  selten  bei  jugendlichen  Individuen,  meist  erst  vom  40.  und  50.  Jahr 
an  aufwärts.  Sie  haben  einen  durchaus  bösartigen  Charakter.  Auch  nach  der 
sorgfältigsten  Entfernung  der  Geschwulst  durch  Eesection  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers (§§  Sl — 85)  treten  in  der  Regel  Eecidive  ein  und  zwar  in  der  Narbe  der 
geheilten  Eesection swunde  oder  in  unmittelbarer  Xähe  derselben. 
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§  78.     Die  Carcinome  der  Kiefer. 

Das  Epithelial-carcinom  kommt  au  beiden  Kiefern  ziemlich  oft  im  Bereich 
der  Älveolarfortsätze  zur  Entwickelnng,  und  zwar  am  Unterkiefer  viel  häufiger, 
als  am  Oberkiefer.  Aber  auch  hier  ist  es  wieder  ein  bestimmter  Theil  des  Alveolar- 
fortsatzes  des  Unterkiefers,  welchen  das  Epithelialcarcinom  bevorzugt,  nämlich  die 
Gegend  des  2.,  3.  und  1.  Backzahns.  Auch  die  Epulis  zeigt  eine  gewisse  Vorliebe 
für  diese  Gegend:  doch  kommen  Epulisgeschwülste  auch  im  Gebiet  der  Schneide- 
und  Eckzähne  vor,  während  ich  mich  nicht  entsinnen  kann,  in  dieser  Gegend 
jemals  ein  Epithelialcarcinom  beobachtet  zu  haben.  Vom  3.  Backzahn  ab  findet 
die  extra-uterinale  Entwickelung  des  Unterkieferbogens  statt;  mit  Abschnürung 
des  4.  und  5.  Zahnkeims  vollzieht  sich  auch  die  Entwickelung  der  hintersten 
Theile  des  Kieferbogens ,  welche  dem  4.  und  5.  Backzahne  entsprechen.  Diese 
Entwickelung  scheint  den  Anstoss  zur  Bildung  der  Epulisgeschwülste  und  beson- 
ders der  Epithelialcarcinome  des  Unterkiefers  zu  geben ,  so  dass  auch  hier  die 
Theorie  Cohnheim's,  wonach  eine  fötale  oder  entwickelungsgeschichtliche  An- 
lage für  die  Bildung  der  Geschwülste  anzunehmen  ist,  zuzutreffen  scheint  (§  228, 
allg.  Thl.). 

Indem  Epulis  und  Epithelialcarcinom  sich  an  demselben  Ort  entwickeln,  fällt 
es  doch  im  übrigen  nicht  schwer,  eine  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  beiden 
Geschwülsten  zu  stellen.  Die  diagnostische  Scheidung  beider  Geschwulstarten 
ist  zwar  insofern  überflüssig,  als  beide  die  Eesection  des  Alveolarfortsatzes ,  be- 
ziehungsweise die  Eesection  des  Bogens  des  Unterkiefers  erfordern;  aber  in  pro- 
Lni"stischer  Beziehung  ist  ein  wesentlicher  Unterschied  gegeben,  indem  die  Epulis 
nach  vollständiger  Entfernung  eine  sehr  gute  Prognose  quo  ad  recidivum  giebt, 
während  das  Epithelialcarcinom  auch  nach  vollständiger  Entfernung  ein  Recidiv 
entweder  in  der  Narbe  oder  in  den  nächst  liegenden  Lymphdrüsen  in  Aussicht 
stellt.  Das  Epithelialcarcinom  entwickelt  sich  niemals,  wie  die  Epulis  es  häufig 
thut,  bei  jugendlichen  Individuen.  Von  den  ersten  Phasen  der  Entwickelung  an 
hat  das  Epithelialcarcinom  eine  besondere  Neigung  zum  geschwürigen  Zerfall,  wie 
wir  diese  Neigung  auch  bei  dem  Epithelialcarcinom  der  Unterlippe  (§  40)  hervor- 
heben mussten.  Nun  zeigt  zwar  auch  die  Epulis  bei  beträchtlicher  Entwickelung 
zuweilen  die  Anfänge  des  geschwürigen  Zerfalls,  besonders  da,  wo  die  gelockerten 
Zähne  ausfielen  oder  ausgezogen  wurden.  Aber  bei  dem  Epithelialcarcinom  fehlt 
nicht  nur  die  Weinhefenfärbung,  sondern  die  Geschwürsbildung  ist  viel  allgemeiner, 
die  Zähne  fallen  sehr  früh  aus,  und  die  ganze  Geschwulst  tritt  als  grosses  jau- 
chendes Geschwür  auf,  während  die  Epulis  immer  nur  einen  theilweisen  geschwü- 
rigen Zerfall  zeigt.  Endlich  werden  bei  der  Epulis  die  Lymphdrüsen  am  Kiefer- 
winkel niemals,  bei  dem  Epithelialcarcinom  aber  sehr  regelmässig  befallen. 

Am  Oberkiefer  ist  es  sehr  schwer,  wenn  nicht  unmöglich,  eine  Grenze 
zwischen  den  Sarkomen  und  Carcinomen  zu  ziehen.  Es  soll  dabei  nicht  behauptet 
werden,  dass  es  unmöglich  sei,  bei  der  anatomischen  Untersuchung  das  Medullar- 
carcinom  von  dem  Sarkom  des  Oberkiefers  zu  scheiden;  im  klinischen  Bild  fliessen 
die  beiden  Geschwulstformen  zusammen  und  in  Betreff  der  Malignität  stehen  sie 
sich  gleich.  Wenn  man  von  der  ziemlich  allgemein  gültigen  Erfahrung  ausgehen 
will,  dass  die  Sarkome  nicht  die  Lymphdrüsen  in  Mitleidenschaft  ziehen  (§  233, 
allg.  Thl.),  so  wären  die  meisten  bösartigen  Tumoren  des  Oberkiefers  zu  den  Sar- 
komen zu  stellen,  weil  in  den  meisten  Fällen  die  Halslymphdrüsen  frei  bleiben. 

Die  Anfänge  der  bösartigen  Geschwülste  des  Oberkiefers  verlaufen  so  er- 
scheinungslos, dass  sie  fast  niemals  Gegenstand  der  Behandlung  werden  können. 
Wir  müssen  demnach  hier  die  Hoffnung  aufgeben,  dass  wir  durch  frühe  Opera- 
tionen den  Verlauf  der  bösartigen  Krankheit  unterbrechen  können.     Meist  treten 
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die  Kranken  erst  mit  gross  entwickelten  Geschwülsten  in  die  chirurgische  Be- 
handlung und  diese  vermag  nicht  viel  gutes  zu  leisten.  Es  ist  zwar  Sitte,  dass 
man  einen  Exstirpationsversuch  durch  Kieferresection  (§79  u.  f.)  macht;  aher  die 
Eecidive  bilden  hier  die  Eegel  und  die  Becidivbildung  ist  ein  schlechtes  Ergebnis« 
der  kunstvollen  und  lebensgefährlichen  Operation.  In  der  That  wäre  es  begreiflich, 
wenn  der  Chirurg  gegenüber  den  bösartigen  Geschwülsten  des  Oberkiefers  die 
operative  Behandlung  ablehnen  und  den  Kranken  ohne  Operation  sterben  lassen 
würde;  nur  sehr -vereinzelte  Erfolge,  welche  zeigen,  dass  auch  die  Bildung  der 
Eecidive  sich  verzögern  oder  auch  einmal  ganz  ausbleiben  kann,  berechtigen  zu 
der  Operation,  zu  welcher  ohnehin  der  Chirurg  von  den  verzweifelnden  Kranken 
gedrängt  wird. 

§  79.     Allgemeine  Methodik  der  Kieferresectionen.     Die  Er- 
stickungsgefahr bei  ihrer  Ausführung. 

Die  Unterscheidung  der  Kieferresectionen  in  partielle  und  totale  kann  in 
verschiedenem  Sinn  definirt  werden.  Die  Resection  einzelner  Fortsätze  der  Kiefer, 
ganz  besonders  die  Resection  der  Alveolar  f ort  sät  ze  (§  80),  gehört  zweifellos  zu 
den  partiellen  Eesectionen.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Definition  der  totalen 
Eesection.  Eine  Operation,  welche  genau  eine  Oberkieferhälfte  aus  ihren  Verbin- 
dungen in  den  anatomischen  Grenzen  auslösen  würde,  ist  kaum  denkbar;  man 
bezeichnet  als_  totale  Oberkieferresection  in  der  Eegel  diejenige  Operation,  welche 
den  ganzen  Oberkiefer  mit  dem  Jochbein  und  dem  Gaumenbein  zusammen  ent- 
fernt, weil  die  bösartigen  Geschwülste  in  der  Eegel  schnell  vom  Oberkiefer  in 
diese  beiden  Nachbarknochen  hinein  wuchern.  Wir  werden  deshalb  die  totale 
Oberkieferresection  nach  einem  gewissen  Typus  schildern  müssen,  welcher  sich  auf 
eine  bedeutende  Grössenentwickelung  einer  bösartigen  Geschwulst  bezieht.  Nun 
giebt  es  aber  doch  auch  kleinere  bösartige  Geschwülste,  bei  denen  das  Jochbein, 
oder  die  Infraorbital-  oder  die  Gaumenplatte  erhalten  werden  kann.  Das  sind 
dann  in  der  That  schon  partielle  Eesectionen;  aber  sie  schliessen  sich  doch  an 
die  Methodik  der  totalen  Eesection  an  und  werden  unter  der  totalen  Eesection 
(§81)  Erwähnung  finden. 

Am  Unterkiefer  kommen  totale  Eesectionen  in  dem  Sinn,  dass  der  ganze 
Unterkiefer  entfernt  wird,  nur  selten  vor;  dagegen  ist  die  Entfernung  einer  Unter- 
kieferhälfte eine  typische  und  häufige  Operation,  von  welcher  die  Schilderung  der 
totalen  Unterkieferresection  ausgehen  kann,  zumal  da  auch  bei  wirklich  totaler 
Eesection  des  Unterkiefers  derselbe  am  besten  in  zwei  Hälften  entfernt  wird. 

Die  Schnitte  durch  die  Weichtheile,  welche  die  Kiefer  für  die  Trennung  der 
Knochen  Substanz  freilegen  sollen,  sind  so  auszuführen,  dass  einerseits  die  Ent- 
stellung durch  die  späteren  Narben  nicht  zu  bedeutend  wird,  andererseits  aber 
auch  die  Ausführung  der  Operation  nicht  zu  sehr  erschwert  wird.  Bei  der  Auf- 
stellung der  verschiedenen  Methoden  der  Schnittführung  (§81)  ist  bald  mehr  die 
eine,  bald  mehr  die  andere  Eücksicht  beachtet  worden. 

Die  Blutung  bei  den  Kieferresectionen  ist  immer  bedeutend.  Die  ersten 
Kieferresectionen  gaben  Anlass  zu  der  Erwägung  der  Frage,  ob  man  die  Unter- 
bindung der  A.  carotis  am  Hals  der  Operation  vorausschicken  solle  (vgl.  §  171). 
Diese  Frage  ist  entschieden  zu  verneinen;  jedoch  bildet  die  Blutstillung  eine 
wichtige  Frage  in  der  Methodik  der  Operation.  Die  Blutung  ist  um  so  mehr  zu 
beachten,  als  bei  tiefer  Narkose  die  unempfindlichen  Stimmbänder  ein  Einfliessen 
von  Blut  in  die  Luftwege  gestatten ;  die  aspiratorischen  Bewegungen  des  Thorax 
vergrössern  durch  die  Ansaugung  des  Blutes  aus  der  Mund-  und  Bachenhöhle  die 
Gefahr.     Nachdem  es  bekannt  wurde,  dass  während  der  Kieferresection  der  Tod 
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durch  Erstickung'  in  Felge  der  Füllung  der  Bronchien  durch  heruntergeflossenes 
und  aspirirtes  Blut  zuweilen  eintrat,  hat  man  verschiedene  Methoden  der  Operation 
empfohlen,  um  dieser  Gefahr  entgegen  zu  treten.  Bei  Eintritt  der  Erstickung 
führte  man  sofort  die  Tracheotomie  aus  und  saugte  mit  dem  elastischen  Cathoter, 
welchen  man  von  der  tracheotomischen  Wunde'  aus  zur  Bifurcation  der  Trachea 
einführte,  d<i*  Blut  aus  den  Bronchien  heraus;  derselbe  Catheter  diente  dann  nach 
Anssaugung  des  Blutes  zur  Ausführung  der  künstlichen  Respiration  (vgl.  §  334, 
allg.  Thl.).  Forner  versuchte  man,  dem  Eintritt  der  Erstickungsgefahr  durch  folgende 
Verfahren  vorzubeugen : 

1)  Ausführung  der  Operation  in  halber  Narkose,  so  dass  die  Thätigkeit 
der  Stimmbänder  des  Kranken  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  verhütet. 
Das  Verfahren  ist  bei  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Kieferresectionen  ,  bei 
deren  Ausführung  fast  in  jedem  Augenblick  sensible  Nervenäste  getrennt  werden, 
etwas  grausam ;  doch  kann  man  sich  bei  Ausführung  der  Resectionen  der  Alveolar- 
fortsätze  auf  dieses  Vorfahren  beschränken,  da  hier  der  Blutverlust  geringer,  die 
Schmerzen  nicht  so  bedeutend  sind.  Jedenfalls  ist  der  geringe  Grad  der  Narkose 
zu  vermeiden,  bei  welchem  die  Kranken  heftig  schreien,  weil  hierdurch  die  venöse 
Blutung  vermehrt  wird. 

2)  Die  präliminare  Tracheotomie  (vgl.  §  141),  damit  der  Kranke  durch 
eine  Trachealcanüle  athmet  und  die  Verbindung  zwischen  der  Mund-  und  Rachen- 
höhle einerseits  und  den  Luftwegen  andrerseits  künstlich  unterbrochen  werden 
kann.  Diese  Unterbrechung  kann  geschehen:  a)  nach  v.  Nussbaum  durch  eine 
achtfach  zusammengelegte,  geölte  Leinwandcompresse,  welche  man  vom  Mund  her 
auf  den  Kehlkopfeingang  legt  und  an  die  Wandungen  der  Pharynxhöhle  genau 
andrückt,  damit  nicht  noch  zwischen  der  Wandung  und  der  Compresse  Blut  zum 
Kehlkopf  fliessen  kann;  b)  nach  Trend elenburg  durch  Einlegen  einer  Tampon- 
canüle  (vgl.  Fig.  117  §  143).  Diese  Canüle  trägt  am  unteren  Ende  eine  elastische 
Umhüllung,  welche  man  von  aussen  so  mit  Luft  aufblasen  kann,  dass  der  so  her- 
gestellte Tampon  die  unteren  Theile  der  Trachea  gegen  die  oberen  hermetisch 
abschliesst.  Die  respiratorische  Bewegung  der  Luft  findet  durch  die  Lichtung  der 
Canüle  statt.  Man  kann  die  Tamponcanüle  auch  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Operation  liegen  lassen,  um  den  respiratorischen  Luftstrom  nicht  über  die  Wunde 
gehen  zu  lassen  und  so  die  Gefahr  der  septischen  Bronchitis  und  Pneumonie  zu 
verhüten  (vgl.  §  63  und  §  83);  doch  schliesst  der  Tampon  für  längere  Zeit  nicht 
fest  und  ist  deshalb  der  Schutz  unsicher. 

3)  Die  Ausführung  der  Operation  am  hängenden  Kopf  nach  Rose. 
Man  legt  ein  Rollkissen  an  den  Rand  des  Operationstisches  unter  den  Hals  des 
Kranken  und  lässt  den  Kopf  so  über  den  Tischrand  herabhängen,  dass  das  Kinn 
hoch,  der  Scheitel  niedrig  zu  stehen  kommt.  Der  Operateur  befindet  sich  nun 
hinter  dem  Kopf  des  Kranken.  Der  Larynx  liegt  höher  als  die  Rachen-  und 
Mundhöhle;  deshalb  fliesst  das  Blut  nicht  in  die  Luftwege  herab,  sondern  aus 
dem  Mund  heraus.  Der  Operateur  muss  sich  an  die  sonderbare  Lage  des  Kopfs 
gewöhnen,  weil  bei  der  gewöhnlichen  Lage  mit  erhobenem  Kopf  die  linke  Gesichts- 
seite der  rechten  Hand  des  Chirurgen  gegenüber  steht,  am  hängenden  Kopf  aber 
die  rechte  Seite  des  Kranken  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  entspricht.  Der 
Kopf  wird  durch  die  Erschwerung  des  venösen  Rückstroms  blauroth  und  ödematös 
und  nimmt  nach  Rose  selbst  um  3  Ctm.  an  Umfang  zu;  auch  treten  die  Bulbi 
aus  den  Orbitae  etwas  hervor;  doch  verläuft  die  Narkose  ohne  Störung.  Sehr 
schwere  venöse  Blutungen  sind  bei  dem  Verfahren  als  Folge  der  venösen  Stauung* 
am  hängenden  Kopf  in  einigen  Fällen  beobachtet  worden ;  einmal  wurde  die  Trans- 
fusion nöthig,  um  das  Leben  zu  retten.  Diese  Erfahrungen  sind  nicht  sehr  günstig, 
doch  wird  die  weitere    Erfahrung    noch    entscheiden    müssen,    ob   die  Operation 
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am  hängenden  Kopf  der  präliminaren  Tracheotomie  vorzuziehen  ist.     Beide  Ver- 
fahren werden  neben  einander  geübt. 

Bei  der  präliminaren  Tracheotomie  giebt  zwar  die  Tamponcanüle  Trendelen- 
burg's  einen  genaueren  Abschluss,  als  die  Compresse  v.  Nussbaum's;  aber 
der  ganze  Apparat  der  Tamponcanüle  ist  etwas  complicirt  und  besonders  dadurch 
unzuverlässig,  dass  die  eingeblasene  Luft  aus  dem  Tampon  zuweilen  entweicht  und 
die  abschliessende  Wirkung,  ohne  dass  man  es  weiss,  aufhört.  Das  Chloroformiren 
geschieht  nach  Ausführung  der  Tracheotomie  und  Einlegen  der  Canüle  der  Art, 
dass  der  Chloroformkorb  (Fig.  149,  §  331,  allg.  Tbl.)  auf  die  vordere  Halsgegend 
über  die  äussere  Oeffnung  der  Canüle  gelegt  wird. 

§  80.     Die  Resection  der  Alveolarfortsätze. 

Die  meisten  gutartigen  Geschwülste  (§  76),  einschliesslich  der  gutartigen 
Sarkomform,  welche  wir  unter  dem  Namen  der  Epulis  (§  77)  kennen  lernten, 
können  durch  Resection  des  Alveolarfortsatzes  entfernt  werden,  wobei  am  Ober- 
kiefer kleine  Stücke  des  Körpers  und  am  Unterkiefer  kleine  Stücke  des  Bogens 
eventuell  mit  entfernt  werden,  wenn  die  betreffenden  Geschwülste  sich  in  dieselben 
hinein  erstrecken.  Die  Mundspalte  bietet  genügenden  Raum,  um  die  trennenden 
Instrumente  an  den  Alveolarfortsatz  zu  bringen.  Nur  bei  Resectionen,  welche 
sich  in  das  Gebiet  der  hinteren  Backzähne  erstrecken,  sind  Schnitte  durch  die 
äusseren  Theile  nothwendig,  um  den  Alveolarfortsatz  für  die  knochentrennendeu 
Instrumente  zugängig  zu  machen.  Für  den  Oberkiefer  hat  Fergusson  eine 
sehr  praktische  Schnittführung  angegeben,  welche  unter  gleichzeitiger  Benutzung 
der  Mund-  und  der  Nasenlochspalte  die  Blosslegung  des  gesammten  Alveolarfort- 
satzes und  des  untersten  Theils  des  Oberkieferkörpers  gestattet.  Man  trennt 
nämlich  nach  Fergusson  die  Oberlippe  zwischen  Nasenloch  und  Mund- 
spalle  von  oben  nach  unten  durch  (vgl.  Fig.  75,  §  81)  und  kann  nun  unter 
Verziehung  des  Nasenlochs  und  des  Mundwinkels  nach  aussen  weithin  die  Weich- 
theile  vom  Oberkiefer  ablösen.  Wenn  es  sich  um  den  Alveolarfortsatz  des  Unter- 
kiefers handelt,  so  sind  Spaltungen  der  Unterlippe  deshalb  misslich,  weil  die  lange 
Wundlinie  auch  bei  guter  Heilung  per  primain  intentionem  eine  narbige  Verziehung 
des  rothen  Lippensaums  nach  unten  und  hierdurch  eine  Entstellung  des  Mundes 
ergiebt.  Hier  sind  Längsschnitte  am  Kinnrand  vorzuziehen ;  man  löst  mit  schräg 
nach  oben  gestellter  Messerschneide  die  Weichtheile  vom  vorderen  Rand  des  Kiefers 
ab,  trennt  die  Lippenschleimhaut,  und  verzieht  nun  mit  hakenförmig  gekrümmten 
Fingern  oder  mit  stumpfen  Haken  die  ganze  Unterlippe  so  nach  oben,  dass  der 
Unterkiefer  und  sein  Alveolarfortsatz  frei  wird.  Wenn  der  hintere  Theil  des 
Alveolarfortsatzes  frei  gelegt  werden  muss,  so  mtfss  am  Kinnrand  bei  Trennung 
der  Weichtheile  eventuell  die  A.  maxillaris  ext.  durchschnitten  werden.  Man  unter- 
bindet sofort  die  beiden  Schnittenden;  die  Unterbindung  des  centralen  Schnitt- 
endes ist  nicht  ausreichend,  weil  der  Collateralkreislaüf  von  der  anderen  Gesichts- 
hälfte  her  viel  Blut  zu  dem  peripheren  Schnittende  führt  und  die  Blutung  aus 
diesem  peripheren  Ende  fast  ebenso  bedeutend  ist,  als  aus  dem  centralen. 

Der  Trennung  des  Knochens  muss  die  Extraction  derjenigen  beiden  Zähne 
vorausgehen,  zwischen  welchen  der  Alveolarfortsatz  entfernt  werden  muss.  Oft 
sind  schon  diese  Zähne  gelockert,  oder  an  der  Steile  der  Zähne  nur  noch  Wurzeln 
oder  Reste  von  Wurzeln  vorhanden.  Auch  diese  Wurzeln  müssen  vor  dem  Ge- 
brauch der  knochentrennenden  Instrumente  nach  den  Regeln  des  §  71  entfernt 
werden,  weil  die  Zahnwurzeln  diesen  Instrumenten  einen  bedeutenden  Widerstand 
entgegen  setzen  und  z.  B.  die  Durchsägung  einer  Zahnwurzel  durch  die  Stichsäge 
sehr  viel  Zeit  erfordert. 
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Man  hal  mm  die  Wahl  zwischen  verschiedenen  im  §  280,  allg.  Till,  zu- 
sammengestellten Instrumenten.  Nur  die  Anwendung  der  Kettensäge  wäre  für 
die  Resection  des  Alveolarfortsatzes  sola-  unbequem,  weil  man  erst  ein  Bohrloch 
in  der  Mitte  der  Trennungslinie  anlegen  müsste,  um  die  Stichsäge  durch  den 
Knochen  zu  führen  und  von  hier  nach  beiden  Seiten  hin  die  Durchsägung  zu 
bewerkstelligen.  Der  Gebrauch  dos  Meissols  und  Hammers  ist  ebenfalls  nicht  zu 
empfehlen,  weil  hier  leicht  Stücke  absplittern  und  die  ganze  Operation  sehr  un- 
n'gi'lniässig  wird.  Die  besten  Instrumento  für  die  Trennung  der  Knochen  bei 
Resectionen  des  Alveolarfortsatzes  sind  ohne  Zweifel  die  schneidende  Knochen- 
zange und  die  Stichsäge.  Die  Liston'sche  Zange  (Fig.  116,  §  280,  allg.  Tbl), 
welche  vielfach  gerade  für  diese  Operation  verwendet  wird,  arbeitet  schneller  als 
die  Stichsäge;  aber  wenn  Theile  des  Oberkieferkörpers  oder  des  TJnterkieferbogens 
mit  dem  Alveolarfortsatz  zusammen  entfernt  werden  sollen  —  eine  Aufgabe,  welche 
gerade  bei  Epulis  häufig  sich  darbietet  —  so  trifft  die  Liston'sche  Zange  auf 
spröde  Substanz  und  kann  versagen,  Avenn  sie  nicht  vorzüglich  gearbeitet  ist. 
Im  ganzen  kann  man  dann  der  Stichsäge  den  Vorzug  geben;  sie  bietet  (vgl.  §  280 
und  Fig.  112,  allg.  Thl.)  gerade  für  das  Ausschneiden  von  Stücken  aus  dem 
Alveolarfortsatz  denVortheil,  dass  man  der  Trennungslinie  nach  Belieben  die  ver- 
schiedensten Formen  geben  kann. 

Die  Knochenblutung  ist  bei  Resectionen  der  Alveolarfortsätze  in  der  Regel 
gering.  Nur  wenn  am  Unterkiefer  die  Resection  sich  soweit  in  die  Substanz  des 
Bogens  erstreckt,  dass  die  A.  mandibularis  getrennt  wird,  muss  man  nach  den 
Regeln,  welche  §  84  mittheilt,  die  Blutung  stillen.  Am  Unterkiefer  kommen  so 
tief  nach  unten  greifende  Resectionen  des  Alveolarbogens  vor,  und  man  muss  es 
immer  noch  als  einen  besonderen  Vortheil  betrachten,  wenn  man  auch  nur  eine 
dünne  Knochenspange  am  unteren  Rand  des  Kiefers  erhalten  kann,  weil  die  schweren 
functionellen  Folgen  der  Entfernung  eines  Stücks  aus  der  gesammten  Höhe  des 
Kieferbogens  (vgl.  über  diese  Folgen  §  85)  dadurch  vermieden  werden.  Nur  bei 
den  Epithelialcarcinomen  der  Alveolarfortsätze  soll  man  sich  hüten,  aus  functionellen 
Gründen  mit  der  Entfernung  der  Knochensubstanz  zu  sparsam  zu  sein,  weil  sonst 
die  Gefahr  der  Recidivbildung  wächst.  Bei  Epithelialcarcinomen  am  Proc.  alveo- 
laris  des  Unterkiefers,  welche  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht  haben,  ist  die 
Entfernung  der  ganzen  Unterkieferhälfte  den  schonenderen  Verfahren  vorzuziehen. 
Man  erreicht  dabei  auch  leicht  und  sicher  die  etwa  carcinomatös  infiltrirten  Lymph- 
drüsen der  Submaxillargegend. 

Die  Wunden  der  äusseren  Theile  werden  am  Schluss  der  Operation  durch 
Naht  geschlossen.  Die  antiseptische  Behandlung  geschieht  wie  bei  den  Knochen- 
brüchen der  Kiefer  (§  64). 

§  81.     Die  totale  Resection  einer  Oberkieferhälfte. 
Trennung   der  Weicht  heile. 

Die  Freilegung  des  Oberkiefers  für  die  knochentrennenden  Instrumente  er- 
fordert grosse  Schnitte  durch  die  Wangenhaut.  Von  den  Methoden  der  Schnitt- 
führung  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1)  Der  H-schnitt  von  Gensoul  (Fig.  75  ♦♦♦♦),  welcher  zuerst  1827  die 
Resection  einer  Oberkieferhälfte  auszuführen  wagte.  Man  begreift  bei  der  Schwierig- 
keit der  Unternehmung,  dass  G  e  n  s  o  u  1  durch  ausgiebige  Trennung  der  Weich- 
theile  die  Operation  sich  erleichtern  wollte.  Diese  Schnittführung  ist  verlassen 
worden ,    weil  sie  ohne  Noth  die  Weichtheile  in  zu  grosser  Ausdehnung  verletzt. 

2)  Der  Schrägschnitt  von  Velpeau  (Fig.  75 ),    von  der  Höhe  des 

Jochbogens  in  der  Richtung  nach  innen  und  unten  zum  Mundwinkel  verlaufend; 


156  n.     Specieller  Theil.     Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 


ein  Schnitt  von  einfacher  Form,  welcher  durch  seinen  Uebergang  in  die  Mund- 
spalte sehr  viel  Raum  gewährt,  aber  dadurch  schwere  Functionsstörungen  bedingt, 
dass  er  den  Ductus  Stenonianus  und  zahlreiche  Aeste  des  N.  facialis  trennt. 
Aus  der  Verletzung  des  Ductus  Stenonianus  kann  eine  Speichelfistel  (§  127)  her- 
vorgehen. Die  Durchschneidung  der  Aeste  des  N.  facialis  bedingt  Lähmung  der 
Gesichtsmuskeln,  und  zwar  in  diesem  Fall  auch  des  M.  orbicularis  palpebrarum, 
so  dass  der  Lidschluss  unmöglich  wird  und  die  Thränen  an  der  Wange  herab- 
träufeln. Auch  der  M.  orbicularis  oris  wird  in  seiner  oberen  Hälfte  gelähmt  und 
hierdurch  die  Form  des  Hundes  entstellt ;  hierzu  kommt  die  narbige  Schrumpfung 
in  der  Richtung  des  Schnittes,  welche  den  Mundwinkel  nach  oben  und  aussen  verzieht. 

3)  Der  rechtwinkelige  Schnitt  von 
Dieffenbach:  welcher  in  der  Richtung 

der    Linie Fig.  75    vom    seitlichen 

Rand  der  Oberlippe  zum  Rand  des  Nasen- 
flügels, von  hier  aufwärts  an  der  Grenze 
zwischen  Nase  und  Wange  zum  inneren 
Augenlidwinkel  geht,  hier  rechtwinkelig 
zum  Infraorbitalrand  umbiegt  und  auf  dem 
Jochbein  endigt.  Von  diesem  Schnitt  aus 
kann  man  die  Wange  in  Form  eines  drei- 
eckigen Lappens  mit  äusserer  unterer  Basis 
vom  Oberkiefer  abpräpariren.  Der  Ductus 
Stenonianus,  der  Stamm  der  A.  niaxill. 
ext.  und  särnmtliche  Aeste  des  N.  facialis 
lässt  man  bei  diesem  Schnitt  unberührt. 
Sein  einziger  Nachtheil  ist  die  Neigung 
der  Wange,  bei  der  Wundheilung  auf  die 
Basis  des  Lappens  sich  zurückzuziehen,  so 
dass  die  Wange  gewissermaassen  nach  unten 
fällt.  So  trennt  sich  gerade  am  inneren 
Augenlidwinkel  oft  die  Nahtlinie  und  es 
entsteht  hier  eine  breite,  auf  dem  Knochen 
adhärente  entstellende  Narbe.  Im  übrigen 
freilich  liegen  die  beiden  Schnitte,  welche 
sich  am  Augenlidwinkel  rechtwinkelig  tref- 
fen, in  den  natürlichen  Falten  des  Gesichts 
und  sind  deshalb  die  resultirenden  Narben  wenig  sichtbar. 

4)  Der  Lappenschnitt   nach  v.  Langenbeck  (Fig.  75 ).     Derselbe 

beginnt  an  der  Grenze  zwischen  knorpeliger  und  knöcherner  Nase  und  geht  nach 
unten  bis  zur  Falte  zwischen  Lippe  und  Wange,  um  von  hier  bogenförmig  zu 
dem  Jochbein  zurückzukehren.  So  wird  ein  rundlicher  Lappen  mit  oberer  Basis 
umschrieben,  welchen  man  von  der  Aussenfläche  des  Oberkiefers  ablöst.  Bei 
dieser  Lappenbildung  werden  allerdings  der  Ductus  Stenonianus,  der  Stamm  der 
A.  maxillaris  ext.  und  mehrere  Aeste  des  N.  facialis  durchschnitten,  aber  die 
Nervenäste  für  den  M.  orbicularis  oris  und,  wenn  man  das  äussere  Schnittende 
nicht  zu  weit  nach  oben  führt,  auch  die  Nervenäste  für  den  M.  orbicularis  pal- 
pebrarum werden  erhalten.  Die  Narbe  vom  innem  Theil  des  Schnittes  wird  wenig 
entstellend,  weil  sie  in  die  Nasolabialfalte  fällt.  Der  Lappen  legt  sich,  weil  er 
obere  Basis  besitzt,  wie  ein  Vorhang  vor  die  Knochenwundhöhle  und  giebt  beste 
Aussicht  auf  eine  Anheilung  per  primam  intentionem.  Die  Form  des  Mundes 
bleibt  ungestört.  So  steht  in  vielen  Beziehungen  dieser  Lappenschnitt  in  der 
Mitte  zwischen   den    allzu  verletzenden  Methoden  von  Gensoul  und  Velpeau 
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einer  Oberkieferhälfte. 
«♦♦  Gensoul.     -•-•-  Velpeau. 

----  Dieffenbach.    v.Lan  gen  b  eck. 

—  (an  der  Oberlippe)  Fergusson  (vgl.  §  80). 
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und    zwischen    der   wenig    verletzenden    Methode    1)  i  e  Tic  n  ba  r  h\s  ,     welche    nicht 

allzu  viel  freien  Raum  gewährt.  Doch  wird  man  bei  den  sonstigen  Vorzügen  der 
Dieffenbach' sehen  Schnittführang  zwischen  ihr  and  der  v.  Langenbeck's 
wählen  können.  Wenn  das  Jochbein  erhalten  werden  kann,  endet  der  Lappenschnitl 
v.  Langenbec k's  mit  seinem    äusseren  Ende  am   unteren   Band  des  Jochbeins. 

Die  Abpräparirung  des  Lappens  geschieht,  nachdem  die  beiden  Lumina  der 
A.  niaxillaris  e\t.  unterbunden  sind,  der  Art,  dass  überall  die  Sägelinie  freigelegt 
wird.  Zu  derselben  gehört  auch  der  Boden  der  Orbita,  Man  muss  demnach  von 
der  hinteren  Fläche  des  Lappens,  welcher  ganz  zur  Stirn  emporgezogen  wird,  die 
Membrana  tarsea  inferior  von  dem  Knochen rand  abtrennen  und  das  Orbitalbinde- 
gewebe mit  dem  Finger  oder  dem  Elovatorium  vom  Boden  der  Orbita  abheben. 
.Nun  kann  man  den  Bulbus  mit  dem  Fettgewebe  der  Orbita  auf  den  Löffel  legen, 
welchen  Wagner  für  die  Operation  der  Ncurektoniie  des  Infraorbitalnerven  (§  86) 
zu  dem  gleichen  /weck  bestimmte  (Fig.  78);  oder  man  benutzt  zu  dem  Empor- 
halfen des  Bulbus  breite  Augenlidhalter  oder  den  Finger  eines  Assistenten.  Ein 
solcher  Schutz  ist  bei  der  Durchsägung  der  Infraorbitalplatte  nothwendig,  damit 
die  Säge  nicht  die  üewebe  des  Bulbus  und  der  Orbita  zu  bedeutend  quetscht. 
Erst  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  ganze  Sägelinie,  welche  projeetirt 
wurde,  frei  von  Weichtheilen  ist,  geht  man  zur  Trennung  der  Knochensubstanz  über. 
Wenn  das  Jochbein  mit  entfernt  werden  muss,  so  gehört  auch  noch  zur  Freilegung 
der  Sägelinie  am  Proc.  frontalis  des  Jochbeins  eine  Ablösung  der  Insertion  des  M. 
temporalis  durch  das  Messer  von  dem  Knochen,  wo  derselbe  durchsägt  werden  soll. 

Wenn  man  in  halber  Narkose  operiren  will  (vgl.  das  erste  der  im  §  SO  zu- 
sammengestellten Vorfahren),  so  kann  man  in  tiefer  Narkose  durch  die  Schnitt- 
lührung,  welche  wir  im  §  86  kennen  lernen  werden,  den  Stamm  des  N.  infra- 
orbitalis  subcutan  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  durchschneiden;  man  erspart 
hierdurch  dem  Kranken  die  Schmerzen  der  Durchtrennung  der  einzelnen  Aeste 
und  der  Durchsägung  des  Stammes  in  der  Infraorbitalplatte. 

§  82.    Die  Trennung  der  Knochensubstanz  bei  der  totalen 
Besection  einer  Oberkieferhälfte. 

Die  weitere  Beschreibung  der  Operation  bezieht  sich  auf  die  Benutzung  des 
Lappenschnitts  nach  v.  Langenbec k  (vgl.  4.  Methode  des  vorigen  Paragraphen) ; 
die  geringen  Aenderungen,  welche  bei  der  Benutzung  eines  anderen  Weichtheil- 
schnitts  eintreten  müssen,  ergeben  sich  von  selbst.  Ferner  berücksichtigt  die 
nachfolgende  Schilderung  in  erster  Linie  den  Gebrauch  der  Stichsäge  für  die 
Trennung  der  Knochensubstanz.  Ueber  den  Gebrauch  anderer  Instrumente  vgl. 
den  Schluss  des  §. 

Während  der  Lappen  von  einem  Assistenten  nach  oben  gehalten  wird,  dringt 
das  Messer  am  vorderen  Rand  der  Apertura  pyriformis  durch  den  Nasenknorpel 
ein  und  schafft  so  eine  Oeffnung,  durch  welche  die  Stichsäge  in  die  Nasenhöhle 
eingeführt  wird.  Die  Schneide  der  Säge  kommt  nach  oben  zu  stehen  und  die 
Führung  der  Säge  muss  nun  so  geschehen,  dass  die  Säge  in  ziemlich  senkrechter 
Richtung  den  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers  trennt,  dann  aber  in  der  Gegend  des 
Thränenbeins  einen  leichten  Bogen  beschreibt  (Fig.  252 aa),  damit  die  Säge  in 
horizontaler  Richtung  den  Boden  der  Orbita  trennen  kann.  Wie  die  Construction 
der  Stichsäge  eine  solche  bogenförmige  Schnittführung  gestattet,  wurde  im  §  280, 
allg.  Thl,  erörtert.  In  der  Tiefe  trennt  die  Säge  die  Verbindungen  des  Oberkiefers 
mit  dem  Siebbein.  Die  Sägelinie  läuft  nun  leicht  sich  erhebend  am  äusseren  Ende 
des  Orbitalbodens  in  der  Richtung  der  Linie  bb  durch  den  Processus  frontalis  dos 
Jochbeins  durch.    Dann  wird  die  Stichsäge  mit  ihrer  Schneide  nach  unten  gestellt 
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Fig.  76. 

Schnittlinien  für  die  Stichsäge  hei 
Resection  einer  Oberkieferhälfte. 


und  trennt  den  Jochbogen  in  der  Linie  cc.     Soll  das  Jochbein  erhalten  werden, 
so  nmss   schon   von    der  Mitte   der  Orbita  aus   die  Stichsäge  die  Richtung-  nach 

unten  bekommen,  um  am  unteren  Rand  des  Joch- 
beins herauszutreten.  Sobald  sich  die  Säge  in 
die  Substanz  des  Jochbeins  verirrt,  wird  die 
Durchsägung  bei  der  Härte  seiner  Substanz  sehr 
mühsam  und  zeitraubend. 

Nun  bleibt  noch  die  Aufgabe,  nachdem  bis- 
her der  Oberkiefer  aus  seinen  Verbindungen  mit 
dem  Siebbein,  Stirnbein  und  Schläfenbein  getrennt 
wurde,  auch  noch  die  Verbindungen  mit  dem  an- 
deren Oberkiefer  und  dem  Keilbein  zu  trennen. 
Hierzu  bedarf  es  noch  einer  ergänzenden  Ab- 
lösung der  Weichtheile,  wenn  man  mit  dem 
Lappenschnitt  operirt.  Man  fasst  die  Oberlippe 
mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  zieht  sie  vom 
Oberkiefer  ab  und  trennt  mit  dem  spitzen  Scalpell 
die  Schleimhaut  der  Oberlippe,  wo  sie  sich  an 
den  Oberkiefer  inserirt.  Entsprechend  dem  Nasen- 
loch muss  das  Scalpell  bis  in  die  Nasenhöhle  ein- 
dringen, damit  man  unter  der  nach  oben  ver- 
zogenen Oberlippe  die  Stichsäge  in  die  Nasen- 
höhle einführen  kann.  Die  Schneide  der  Stichsäge  kommt  nach  unten  zu  stehen 
und  in  der  Linie  dd  wird  der  harte  Gaumen  nahe  der  Insertion  der  Nasenscheide- 
wand getrennt.  Da,  wo  die  Stichsäge  den  Proc.  alveolaris  trennen  soll,  muss 
vorher  der  betreffende  Schneidezahn  extrahirt  worden  sein. 

Wenn  es  möglich  ist,  die  "Weichtheile  des  Gaumens  zu  erhalten  —  was 
leider  bei  grossen  bösartigen  Geschwülsten  nicht  geschehen  kann  —  so  hat 
v.  Langenbeck  folgende  Methode  zur  Erhaltung  des  mucös-periostealen  Ueber- 
zugs  des  harten  Gaumens  angegeben.  Man  führt  einen  Schnitt  von  den  mitt- 
leren Schneidezähnen  bis  zum  letzten  Backzahn  durch  das  Zahnfleisch  an  seinem 
inneren  Eand  bis  durch  das  Periost  der  Alveolen  und  hebelt  nun  von  diesem 
Schnitt  aus  mit  einem  Elevatorium  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.)  das  Periost  mit 
der  Schleimhaut  von  der  Knochenplatte  des  Palatum  durum  bis  über  die  Mittel- 
linie ab.  Mit  einem  lanzenförmigen  Messer  (Fig.  101b  §  109)  muss  man  dann 
die  Insertion  des  Gaumensegels  am  Knochenrand  von  links  nach  rechts  trennen. 
Dann  erst  führt  man  den  oben  erwähnten  Sägeschnitt  dd.  Es  hängt  der  Ueber- 
zug  des  harten  Gaumens,  mit  dem  Velum  im  Zusammenhang,  wie  ein  Vorhang 
an  der  Mittellinie  des  Gaumens  herab.  Man  kann  aber  durch  die  Naht  diesen  Vor- 
hang an  die  Wangenschleimhaut  befestigen  und  hierdurch  schwere  functionelle 
Schädigungen  verhüten,  welche  sonst  mit  der  Oberkieferresection  verbunden  sind 
und  §  83  geschildert  werden. 

Nun  besteht  nur  noch  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Keilbein  und 
zwar  in  der  Verschmelzung  des  Os  palatinum  mit  dem  Proc.  pterygoides  des  Keil- 
beins. Auf  eine  kunstgerechte  Trennung  dieser  Verbindung  muss  man  bei  der 
tiefen  Lage  derselben  verzichten;  überdies  ist  gerade  in  diesem  Augenblick  die 
Blutung  aus  allen  Sägeflächen  so  stark,  dass  man  sich  beeilen  muss,  den  Ober- 
kiefer herauszuschaffen,  um  zur  Blutstillung  übergehen  zu  können.  Bei  der  Durch- 
sägung jener  Verbindung  zwischen  Os  palatinum  und  Proc.  pterygoides  würden 
die  venösen  Plexus,  welche  in  der  Fissura  pterygo-palatina  die  Nerven  dieser 
Gegend  (das  Ganglion  spheno-palatinum)  umhüllen,  und  die  Aeste  der  A.  maxil- 
laris  int.  zu  einer  neuen  Quelle  der  Blutung  werden.    Deshalb  bricht  man  diese 
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Verbindung  mit  einem  Druck  anf  das  Eüevatorium  entzwei,  «reiches  zu  di 
Zweck  in  die  Linie  bb  (Fig.  76)  zwisehen  Stirn-  and  Jochbein  eingesetzl  wird 
und  welches  man  mit  dem  Griff  gegen  'las  Kinn  bewegt  Man  gewinnt  so  den 
günstigsten  Hebelann  für  die  Wirkung  des  EHevatoriums,  and  in  der  Thal  ist  das 
Abbrechen  jener  Verbindung  zwischen  Keilbein  und  Oberkiefer  das  Werk  eines 
Augenblicks.  Man  dreht  nun  den  vollkommen  gelockerten  Kiefer,  welchen  man 
mit  der  vollen  Faust  fasst,  aus  Beinen  letzten  Verbindungen  mit  den  Weichtheilen 
heraus.  Es  ist  dieses  zwar  ein  rohes  und  schmerzhaftes  Verfahren;  alter  die  Torsion 
der  Gefasse  wirkt  günstig  auf  die  Blutstillung,  so  dass  man  z.  B.  an  den  Aesten 
der  A.  maxill.  int.  keine  Unterbindungen  zu  machen  braucht,  und  überdies  er- 
fordert die  Blutung  eine  schnelle  Entfernung  des  Kiefers. 

In  dem  Augenblick,  in  welchem  der  Kiefer  herausgezogen  wird,  ist  freilich 
die  Blutung  beängstigend,  und  zwar  besonders  aus  der  Tiefe  der  Fissura  orbit.  inf. 
und  der  Fossa  pterygo-palatina.  Man  presst  sofort  einen  grossen  Ballen  Carbol- 
watte  gegen  die  blutende  Fläche  und  lässt  diesen  Druck  ungefähr  eine  Minute 
fortbestehen.  Vorsichtig  ist  es,  ein  Glüheisen  oder  den  Thermokauter  neben  dem 
Operationstisch  zu  haben,  damit  man  eine  etwa  fortbestehende  Blutung  auf  ther- 
mischem Weg  (§  303,  allg.  Thl.)  stillen  kann.  Von  Anlegung  der  Ligaturen  in  dieser 
Tiefe  und  in  den  zerrissenen  Geweben  kann  ohnehin  nicht  die  Eede  sein.  Auch  kann 
das  Glüheisen  in  der  Zerstörung  etwaiger  Geschwulstreste,  besonders  gegen  die 
Schädelbasis  hin ,  von  gutem  Nutzen  sein.  Erst  nach  vollständiger  Blutstillung, 
eventuell  unter  Zurücklassung  von  Eisenchloridtampons  (§  303,  allg.  Thl.),  welche 
man  auf  die  "Wundflächen  presst.  schreitet  man  zur  Nahtanlegung  (§  83). 

Die  Anwendung  der  schneidenden  Zangen  zur  Oberkieferresection  bedarf 
keiner  besonderen  Erläuterung.  Dieselben  müssen  die  Trennung  der  Knochen- 
substanz in  denselben  Linien  bewirken,  welche  oben  definirt  wurden.  Dass  auch 
die  Kettensäge  zu  dieser  Trennung  benutzt  werden  kann ,  beruht  auf  dem  Ver- 
fahren, dieselbe  durch  stark  gekrümmte  Nadeln  um  die  betreffenden  Theile  herum- 
zuführen. Man  beginnt  damit,  dass  man  die  Nadel  von  der  Nasenhöhle  aus  durch 
das  Thränenbein  durchsticht;  so  wird  die  Trennungslinie  aa  hergestellt.  Dann 
führt  man  die  Xadel  durch  die  Fissura  orbitalis  inf.  um  den  Proc.  frontalis  des 
Jochbeins  herum,  um  die  Kettensäge  in  der  Kichtung  von  bb  wirken  zu  lassen. 
Endlich  führt  man  mit  der  Bellocq' sehen  Bohre  (§  46)  die  Kettensäge  um  den 
harten  Gaumen  und  bewirkt  die  Trennung  in  der  Linie  dd.  Die  Verbindung  in 
der  Linie  cc  ist  ebenfalls  leicht  mit  der  Kettensäge  zu  trennen.  Immerhin 
bleibt  das  Verfahren  mit  der  Kettensäge  sehr  zeitraubend.  Von  der  Anwendung 
des  Meisseis  und  Hammers  kann  nur  bei  der  Auslösung  sehr  fester  Osteome  die 
Frage  sein,  weil  hier  die  Knochensubstanz  für  die  Stichsäge  zu  fest  ist.  Im 
übrigen  ist  bei  der  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  die  Knochensubstanz  des 
Oberkiefers  und  seiner  Fortsätze  so  weich,  dass  die  Stichsäge  schnell  arbeitet. 
"Wenn  man  an  der  Leiche  den  Gebrauch  der  Stichsäge  für  die  Resection  des  Ober- 
kiefers sich  eingeübt  hat,  was  sehr  zu  empfehlen  ist,  so  staunt  man  bei  der  Ope- 
ration am  Lebenden  über  die  grössere  Schnelligkeit  ihrer  Wirkung.  Die  Trocken- 
heit der  todten  Knochen  erschwert  freilich  auch  die  Wirkung  der  Stichsäge. 

§  S3.     Die  Nachbehandlung  der  Wunde  nach  Eesection  einer 
Oberkieferhälfte. 

Bei  der  breiten  Communication  der  "Wundhöhle  mit  der  Mundhöhle  muss  man 
erwarten,  dass  die  Wundsecrete  in  die  Mundhöhle  abfliessen.  Man  kann  deshalb 
den  ganzen  Lappen  durchJSTähte  wieder  in  seine  normale  Lage  einfügen.  Höch- 
stens empfiehlt  es  sich  an"  der   tiefsten  Stelle   des  Lappens  ein  Drainrohr  einzu- 
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legen,  welches  die  Secrete  aus  der  Wundhöhle  nach  aussen  auf  die  Wange  ab- 
leitet. Die  Tampons,  welche  man  etwa  zur  Blutstillung  in  der  Tiefe  der  Wunde 
zurücklassen  musste,  sollen  angefädelt  sein,  und  man  muss  die  Fäden  zur  Mund- 
höhle herausleiten,  damit  man  die  Tampons,  sobald  sie  durch  die  Eiterung  ge- 
lockert wurden,  durch  die  Fäden  herausziehen  kann.  Nur  wenn  in  der  im  §  82 
beschriebenen  Modifikation  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  erhalten  wird,  müssen 
andere  Maassregeln  getroffen  werden.  Man  beginnt  dann  mit  den  Nähten,  welche 
den  Wundrand  der  Gaumendecke  mit  dem  Wundrand  der  Wangenschleimhaut  ver- 
einigen; hierdurch  wird  die  Mundhöhle  von  der  Wundhöhle  abgeschlossen  und  die 
Wundsecrete  würden  ihren  Weg  nach  der  Pharynxhöhle  suchen  müssen,  wenn 
man  ihnen  nicht  durch  Drainröhren  den  Weg  nach  aussen  weisen  würde.  Man- 
legt  dann  mindestens  zwei  Drainröhren  so  ein,  dass  sie  nach  unten  der  tiefsten 
Stelle  des  Hautlappens  entsprechen  und  kann  nun  dieselbe  Oeffnung  in  der  äusseren 
Wunde  benutzen,  um  die  Tamponfäden  herauszuleiten  und  die  Tampons  später  aus 
dieser  Oeffnung  herauszuziehen. 

Die  Sorge  für  die  Asepsis  der  Wundhöhle  darf  bei  dieser  Operation  um  so 
weniger  vernachlässigt  werden,  als  einerseits  bei  der  offenen  Verbindung  der  Wunde 
mit  den  Luftwegen  eine  totale  Asepsis  überhaupt  nicht  erreicht  werden  kann  und 
andrerseits  eine  Aspiration  septischer  Stoffe  in  die  Bronchien  mit  septischer  Bron- 
chitis und  Pneumonie  (vgl.  §  63)  sehr  leicht  geschehen  kann.  Man  muss  deshalb 
sehr  oft  den  Verband  wechseln,  eine  antiseptische  Irrigation  der  Wundhöhle  aus- 
führen und  den  Operirten  in  eine  möglichst  reine  Luft  bringen,  eventuell  die  Luft 
durch  den  Carbolspray  in  der  Umgebung  des  Bettes  antiseptisch  reinigen.  Der 
äussere  Verband  kann  nur  ein  einfacher  Deckverband  sein  und  wird  einen  vollen 
Abschluss  der  Wunde  von  der  Luft  schon  deshalb  nicht  erzielen  können,  weil 
die  Nasenlöcher  und  die  Mundspalte  für  die  Athmung  frei  bleiben  müssen.  Den 
ersten  Verband  kann  man  so  anlegen,  dass  man  einen  leichten  Druck  auf  den 
Hautlappen  und  hierdurch  auf  die  Wunde  ausübt,  um  die  Blutstillung  zu  unter- 
stützen. Uebe  rdie  Technik  des  Verbands  vgl.  §  91.  Wenn  man  die  Tracheotomie 
der  Operation  vorausschickte  (2.  Verfahren  des  §  79),  so  kann  man  die  ersten 
Tage  die  tracheotomische  Canüle  liegen  lassen,  damit  der  Operirte  durch  dieselbe 
eine  Luft  athmet,  welche  nicht  über  die  septisch  inficirte  Wunde  hinstreicht. 

Der  Tod  kann  nach  dieser  Operation  ziemlich  schnell  unter  den  Erscheinungen 
des  Shoks  (§  119,  allg.  Thl.)  eintreten.  Blutverlust  und  übermässige  Reizung  der 
sensibelen  Nerven  gesellen  sich  zusammen,  um  den  tödtlichen  Ausgang  vorzu- 
bereiten. Die  septischen  Entzündungen  der  Luftwege,  die  Bronchitis  und  Pneu- 
monie, deren  charakteristische  Erscheinungen  in  §  63  geschildert  wurden,  bedingen 
eine  weitere  Lebensgefahr,  welche  sich  besonders  in  den  ersten  8  Tagen  nach  der 
Operation  geltend  machen  kann.  Die  hohe  Gefahr  der  Oberkieferresection  erhellt 
auch  aus  der  Statistik  von  Rabe,  welcher  auf  606  Operationen  112  Todesfälle 
zählt,  wobei  die  partiellen  und  oft  sehr  harmlosen  Resectionen  des  Oberkiefers 
sogar  noch  mitgezählt  sind.  Rabe  berechnet  für  die  Totalresection  des  Ober- 
kiefers wegen  Geschwulstbildung  die  Mortalität  auf  mehr  als  25°  o.  Sind  die 
ersten  Wochen  glücklich  überstanden,  so  naht  schon,  wenn  die  Operation  bei  bös- 
artigen Geschwülsten  ausgeführt  wurde,  die  Zeit,  in  welcher  die  Recidive  sich 
entwickeln,  und  es  ist  keineswegs  ungewöhnlich,  dass  vor  vollendeter  Vernarbung 
der  Wunde  sofort  das  Recidiv  sich  kundgiebt.  Bei  gutartigen  Geschwülsten  werdon 
nach  Heilung  der  Operationswunde  die  Functionsstörungen  von  besonderem  In- 
teresse, welche  diese  verstümmelnde  Operation  hinterlässt,  während  bei  bösartigen 
Geschwülsten  das  Recidiv  die  Sorge  um  diese  Functionsstörungen  gewöhnlich  über- 
flüssig erscheinen  lässt. 

Die  äussere  Entstellung  des  Gesichts  ist  in  der  Regel  nicht  so  schlimm,  als 
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man   sich  vorstellen   möchte,   wenn  man  bedenkt,   dass  ein  so  grosser  Theil  des 

Gesiclitsskolots  entfernl  wurde.  Die  Wundhöhle  zieht  sich  narbig  zusammen,  aber 
sie  füllt  sieb  auch  vor  dem  narbigen  Verschluss  mit  üppigen  Granulationen  aus. 
welche  die  Lücke  im  Skelel  etwas  ergänzen.  Durch  Einsetzen  eines  kunstlichen 
Gebissee  an  Stolle  der  verloren  gegangenen  Zähne  kann  man  die  Lücke  noch 
weiter  ergänzen  und  der  Oberlippe  und  unteren  Wangengegend  die  richtige  Stel- 
lung geben.  Endlich  kann  man,  indem  man  das  Gobiss  mit  einem  Obturator  (vgl. 
§  108)  verbindet,  auch  den  harten  Gaumen  ersetzen.  Besser  freilich  als  der  künst- 
liche Ersatz  ist  die  oben  beschriebene  Erhaltung  des  Ueberzugs  des  harten  Gaumens; 
durch  denselben  wird  von  vornherein  die  Wundhöhle  von  der  Mundhöhle  abge- 
schlossen, so  dass  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Sprache  normal 
und  das  Hinnehmen  der  Speisen  ungehindert  ist.  Wenn  diese  Erhaltung  nicht 
geschehen  kann,  so  muss  die  Ernährung  durch  die  Kanne  (Fig.  64  §  0  1)  statt- 
finden; anderenfalls  würden  die  Speisen  in  die  Wundhöhle  eindringen  und  sich 
zersetzen.  Oft  tritt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  eine  solche  entzünd- 
liche Schwellung  der  Pharynxschleimhaut  ein,  dass  die  Ernährung  durch  die  Schlund- 
sonde (§   157)  oder  durch  ernährende  Klysmata  stattfinden  muss. 

Auch  der  Bulbus  ist  zuweilen  in  seinen  Functionen  gefährdet,  weniger  durch 
die  Quetschung,  welche  er  hei  der  Operation  erleidet  und  gegen  welche  man  ihn 
(vgl.  §  81)  schützen  muss,  als  vielmehr  dadurch,  dass  die  bösartigen  Geschwülste, 
nachdem  sie  den  Boden  der  Orbita  durchwachsen  haben,  in  die  Umgebung  des 
Bulbus  eindringen.  Dann  muss  man  Theile  des  Orbitalbindegewebes  entfernen, 
zuweilen  bis  zur  Sklera  hin.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  darauf  gefasst 
sein,  dass  der  Bulbus  vereitert  oder  dass  er  hinter  den  Wangenlappen  in  die 
Wundhöhle  hinein  sinkt;  in  beiden  Fällen  geht  die  Sehfähigkeit  verloren.  Leichte 
narbige  Verziehungen  des  Bulbus  sind  gegenüber  der  Schwere  der  Operation  von 
geringem  Belang;  sie  führen  gewöhnlich  zu  der  Entstehung  von  Doppelbildern. 
Wenn  es  möglich  ist,  die  Orbitalplatte  bei  der  Resection  zurückzulassen,  so  wird 
die  Function  des  Bulbus  geschützt;  aber  nur  bei  gutartigen  Geschwülsten  ist 
diese  Erhaltung  in  der  Regel  zulässig. 

Von  der  gleichzeitigen  Entfernung  beider  Oberkieferhälften  bedarf  es  nur 
einer  kurzen  Erwähnung.  Die  Operation  wurde  zuerst  von  Hey f eider  sen.  aus- 
geführt und  ist  nach  ihm  nur  in  wenigen  Fällen  (ungefähr  20)  wiederholt  worden. 
Sie  wird  nur  durch  schnellwachsende  Sarkome  indicirt,  welche  sich  von  einem 
Oberkiefer  auf  den  anderen  fort  verbreiten;  die  Prognose  quo  ad  reeidivum  ist 
demnach  immer  sehr  schlecht.  Man  führt  auf  beiden  Seiten  den  Schrägschnitt  von 
Velpeau  (§  81)  und  präparirt  die  ganze  Gesichtsmaske  mit  der  Oberlippe  naeh 
oben  ah.  Der  Sägeschnitt  verläuft,  von  einem  Proc.  frontalis  des  einen  Jochbeins 
anfangend,  durch  die  entsprechende  Orbita  und  die  Nasenwurzel,  dann  durch  die 
andere  Orbita  und  endlich  durch  den  Proc.  frontalis  des  anderen  Jochbeins.  Da 
eine  Trennung  des  Palatino  durum  erspart  wird,  so  verläuft  die  Operation  ziemlich 
schnell.  —  Auch  bei  Phosphornekrose  kann  es  zur  Entfernung  heider  Oberkiefer- 
hälften kommen;  dann  pflegt  man  aber  die  kranke  Hälfte  zuerst  zu  entfernen, 
und  erst  später,  wenn  die  erste  Wunde  geheilt  ist,  folgt  eventuell  bei  weiterem  Fort- 
schreiten der  Krankheit  auf  die  andere  Hälfte  die  Resection  auch  dieser  Hälfte  nach. 
Ueher  osteoplastische  oder  temporäre  Resection  einer  Oberkieferhälfte  vgl.  §  118. 

§  84.     Die  Resection  einer  Unterkieferhälfte. 

Xachdem  man  den  entsprechenden  mittleren  Schneidezahn  extrahirt  hat,  sticht 
man  mit  einem  spitzen  Scalpell  am  Kinnrand  der  Art  ein,  dass  die  Schneide  des 
Messers  an  der  vorderen  Fläche  des  Unterkiefers  vordringt  und  die  Spitze  an  dem 
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Frenulum  labii  inferioris  zum  Vorschein  kommt.  Dann  sticht  man  das  Scalpell 
von  demselben  Einstichspunkt  am  Kinnrand,  aber  nun  am  hinteren  Band  des  Kiefers 
so  ein,  dass  die  Spitze  am  Frenulum  linguae  hinter  dem  Alveolarfortsatz  heraus 
tritt.  Beide  Stichwunden  schaffen  um  den  Kiefer  eine  Rinne,  welche  für  das  Ein- 
führen der  Stichsäge  genügenden  Raum  gewährt.  Man  gewinnt  hierdurch  den  be- 
deutenden Vortkeil,  dass  man  den  langwierigen  Akt  der  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers in  der  Mittellinie  ohne  weitere  Verletzung  der  Weichtheile,  also  fast  ohne 
Blutung  ausführen  kann.  Die  Stichsäge  wirkt  bei  niedrig  gelagertem  Kopf  am  besten 
von  vorn  nach  hinten.  Auch  die  Kettensäge  kann  in  der  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  benutzt  werden,  nachdem  sie  mittelst  einer  Nadel  hinter  dem  Kiefer  durch- 
geführt wurde.  Für  die  schneidenden  Zangen,  welche  überdies  gegenüber  der  festen 
Substanz  den  Dienst  versagen  können,  muss  durch  breitere  Incision  erst  Raum  ge- 
schafft werden. 

Nachdem  die  Trennung  des  Kieferbogens  mit  Stich-  oder  Kettensäge  fast 
unblutig  erfolgt  ist,  muss  nun  die  blutige  Aufgabe  erfüllt  werden,  die  kranke  Kie- 
ferhälfte aus  den  bedeckenden  Weichtheilen  auszulösen.  Zu  diesem  Zweck  führt 
man  mit  einem  kräftigen  Resectionsmesstr  von  dem  Einstichspunkt  am  Kinn  auf 
den  freien  unteren  Rand  des  Kieferbogens  einen  Schnitt  bis  zum  Kieferwinkel ; 
dieser  Schnitt  trennt  am  vorderen  Rand  des  M.  masseter  die  A.  maxillaris  ext.,  80 
dass  die  beiden  Enden  der  Arterie  sofort  durch  die  Ligatur  gesichert  werden  müssen. 
Nun  setzt  man  den  Schnitt  von  dem  Kieferwinkel  am  hinteren  Rand  des  aufstei- 
genden Astes  des  Unterkiefers  fort,  jedoch  nur  bis  1  Ctm.  unterhalb  der  Insertion 
des  Ohrläppchens;  früher  pflegte  man  diesen  Schnitt  bis  zu  dem  Köpfchen  des 
Unterkiefers  unter  dem  Jochbogen  fortzuführen,  wobei  jedoch  alle  Aeste  des  N. 
facialis  und  die  A.  transversa  faciei,  sowie  die  ganze  Höhe  der  Glandula  Parotis 
durchschnitten  wurden.  Der  Schnitt  in  der  angegebenen  Ausdehnung, -welcher 
unter  dem  Ohr  endigt,  trennt  nur  den  unteren  Rand  der  Parotis  und  die  unteren 
Aeste  des  N.  facialis,  welche  zur  Kinngegend  verlaufen,  während  die  wichtigen 
oberen  Aeste  für  die  Wangen-  und  Augenlidmuskeln  unberührt  bleiben. 

Von  diesem  Schnitt  aus  löst  man  nun  die  Weichtheile  zuerst  von  der  vor- 
deren Fläche  des  Kieferbogens  ab,  indem  man  die  Unterlippe  mit  den  Fingern 
der  linken  Hand  nach  oben  anspannt.  Das  Scalpell  muss  hier  in  grossen  Zügen 
die  Wangen-  und  Lippenschleimhaut  von  dem  Alveolarfortsatz  ablösen;  ebenso 
wird  der  M.  masseter  von  dem  Unterkiefer  getrennt.  Dann  fängt  man  an  den 
Unterkiefer  nach  unten  zu  drücken,  so  dass  die  Sägefläche  in  dem  inneren  Wund- 
winkel zum  Vorschein  kommt.  Zugleich  hebelt  man  die  Sägefläche  etwas  nach 
aussen  ab  und  erzielt  hierdurch  eine  Spannung  der  Weichtheile  an  der  Lnnen- 
fläche  des  Kieferbogens,  wodurch  die  Ablösung  derselben  erleichtert  wird.  Es  han- 
delt sich  dabei  um  die  Insertion  des  M.  mylo-hyoideus  und  M.  genio  -  hyoideus, 
die  innere  Schleimhaut,  welche  das  Zahnfleisch  mit  der  Schleimhaut  der  Zunge 
verbindet,  ferner  um  die  Glandula  submaxillaris  und  endlich  um  den  M.  ptery- 
goideus  int.  am  Kieferwinkel.  Nachdem  alle  diese  Theile  von  dem  Unterkiefer 
abgelöst  wurden,  kann  man  nun  die  betreffende  Hälfte  so  weit  nach  unten  dislo- 
ciren,  dass  der  Proc.  coronoides  zum  Vorschein  kommt.  Die  Ablösung  der  Sehne 
des  M.  temporalis,  welche  den  Proc.  coronoides  völlig  einschliesst,  ist  bei  der 
Festigkeit  dieser  Sehne  ziemlich  schwer;  man  hat  sogar  empfohlen,  mit  der  schnei- 
denden Knochenzange  unterhalb  der  Sehne  den  Proc.  coronoides  vom  aufsteigenden 
Kieferast  abzutrennen  (Chassaignac). 

Nachdem  so  die  wichtigsten  Muskelinsertionen  vom  Unterkiefer  entfernt  wur- 
den, streift  man  mit  dem  Elevatorium  die  Glandula  Parotis  und  die  Innenfläche 
des  M.  masseter  von  dem  aufsteigenden  Kieferast  ab.  Die  ganze  Unterkieferhälfte 
hängt  jetzt  nur  noch  an  der  Kapsel  des  Kiefergelenks,   den  Gelenkbändern  und 
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der  Insertion  des  M.  pterygoidens  ext  ;ini  Collum  mandibulae.  Zur  Trennung 
dieser  Theile  das  Messer  zu  trebrauchen  ist  nicht  rathsam,  weil  die  A.  maxillaris 
int.  mit  ihrem  Stamm  dicht  hinter  dem  Collum  mandibulae  verläuft.  Man  fasst 
den  Kieferbogen  in  die  volle  Faust  und  dreht  das  Kieferküpfchen  aus  der  Caritas 
glenoidalis  gewaltsam  heraus.  In  der  Regel  löst  sich  dabei  das  Periost  vom  Collum 
mandibulae  ringförmig  ab.  so  dass  die  A.  maxillaris  int.  unversehrt  bleibt.  Auch 
wird  gewöhnlich  die  A.  mandibularis  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  aus  dem 
Kiefercanal  herausgerissen,  so  dass  die  Torsion  dieser  Arterie  zuweilen  das  An- 
legen einer  Ligatur  überflüssig  macht. 

Zur  sorgfältigen  Stillung  der  Blutung  gehört  auch  die  Beachtung  der  A.  man- 
dibularis der  anderen  Seite.,  welche  aus  der  zurückgelassenen  Sägefläche  des  Kie- 
ferbogens  spritzt.  In  der  Mitte  ist  freilich  diese  Arterie  sehr  klein,  aber,  wie 
alle  Knochenarterien,  nicht  sehr  geneigt  zur  spontanen  Stillung  der  Blutung.  Man 
presst  entweder  eine  Wachskugel  in  den  Knochencanal  hinein  oder  man  berührt 
den  Arterienstumpf  mit  einem  glühenden  Draht  oder  einem  spitzen  Thermokauter. 

Durch  eine  Reihe  von  Schleimhautnähten,  welche  die  Schnittfläche  der  Schleim- 
haut am  Boden  der  Mundhöhle  mit  der  Schnittfläche  der  Wangenschleimhaut  ver- 
einigt, kann  man  die  Mundhöhle  gegen  die  Wundhöhle  abschliessen,  so  dass  den 
Wundsecreten  der  Weg  nach  aussen  zur  Wange  gewiesen  wird.  In  jedem  Fall 
muss  man  zwischen  den  äusseren  Nähten,  welche  die  Hautwunde  vereinigen,  kleine 
Lücken  für  die  Drainröhren  lassen,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  regeln. 
Auch  empfiehlt  es  sich,  am  unteren  Wundwinkel  ein  Drainrohr  bis  zum  Boden 
der  Mundhöhle  hindurch  zu  legen,  weil  der  Abschluss  der  Mundhöhle  durch  jene 
Schleimhautnähte  nicht  ganz  sicher  ist.  Ueber  Anlegung  des  Verbands  vgl.  §  23  u. 
§91.  Die  antiseptische  Reinigung  der  Mundhöhle  ist  besonders  deshalb  nicht  zu 
unterlassen,  weil  auch  nach  dieser  Operation  eine  Aspiration  septischer  Stoffe  in  die 
Luftwege  und  hierdurch  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  eintreten  kann  (§  63). 

Der  Eingriff,  welchen  diese  Operation  darstellt,  ist  bei  weitem  nicht  so  be- 
deutend, als  die  Resection  einer  Oberkieferhälfte.  Die  Mortalität  ist  viel  geringer. 
Auch  die  Gefahr  der  Blutaspiration  bei  der  Operation  ist  nicht  so  gross,  wie  bei 
der  Resection  einer  Oberkieferhälfte,  aber  doch  beachtenswerth,  so  dass  man  eines 
der  im  §  79  zusammengestellten  Schutzverfahren  benutzen  kann. 

§  85.     Varianten  der  Unterkiefer  resection.     Functionsstörungen 

nach  derselben. 

Eine  wichtige  Variante  der  Unterkieferresection  wird  durch  eine  mehr  me- 
diane Entwickelung  von  gut-  oder  bösartigen  Geschwülsten  indicirt :  die  Resection 
eines  Stückes  aus  dem  Kieferbogen.  Die  Neigung  der  Geschwülste  zur  Ent- 
wickelung in  den  seitlichen  Theilen  des  Kieferbogens  wurde  §  78  betont;  doch 
kommen  auch  Ausnahmen  vor  und  besonders  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  eine 
Geschwulst  über  die  Mittellinie  hinaus  von  der  einen  Hälfte  auf  die  andere  Hälfte 
übergeht.  Sobald  es  nothwendig  wird,  das  Mitte/stück  des  Kieferbogens  mit 
zu  entfernen,  muss  man  sich  an  die  bedeutende  Lebensgefahr  erinnern, 
welche  mit  der  Entfernung  des  Insertionspunkts  beider  M.  M.  genio-glossi 
verbunden  ist.  Diese  Muskeln  haben  allein  die  Fähigkeit,  die  Zunge  nach  vorn 
zu  ziehen.  Wenn  ihnen  der  feste  Punkt  der  Knocheninsertion  genommen  wurde, 
so  kann  durch  Rückwärtssinken  der  Zungenbasis  gegen  die  Pharynxwand 
eine  todtliche  Erstickung  eintreten,  wie  dieses  zuerst  von  Begin  hervorgehoben 
wurde.  Begin  erzählt,  dass  Lallemand  wegen  einer  solchen  Erstickung  die  Tra- 
cheotomie  ausführen  musste.  Die  Gefahr  macht  sich  nicht  nur  während  der  Ope- 
ration,   sondern  auch  in  den  ersten  Tagen   nach  derselben   geltend.     Man   muss 
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deshalb  vor  Beginn  der  Operation  in  einiger  Entfernung  hinter  dem  Frenulum 
linguae  einen  starken  Seidenfaden  durch  die  Zungenbasis  mit  einer  krummen  Nadel 
durchführen  und  diesen  Faden  vor  der  Mundöffnung  knoten,  so  dass  ein  Assistent 
nach  Abtrennung  der  M.  M.  genio-glossi  die  Fadenschlinge  nach  vorn  anziehen 
kann.  Nach  Vollendung  der  Operation  befestigt  man  die  Schlinge  in  leicht  ange- 
zogenem Zustand  mit  Heftpflasterstreifen  sorgfältig  auf  der  Wange,  lässt  den  Kranken 
dauernd  in  halbsitzender  Stellung,  d.  h.  mit  nach  vorn  gestelltem  Kopf,  verharren 
und  giebt  ihm  und  dem  Wärter  die  Weisung,  bei  Erschwerung  der  Athmung  die 
Schlinge  nach  vom  anzuziehen.  Gegen  den  4.  Tag  kann  die  Schlinge  entfernt 
werden.  D  e  1  p  e  c  h  nähte  die  Zungenbasis  an  die  Halshaut  fest.  Die  M.  M.  genio- 
glossi  erhalten  in  der  Narbe  ein  neues  Punctum  fixum  für  ihre  Wirkung. 

Die  Entfernung  auch  des  kleinsten  Stücks  aus  der  Höhe  des  Kieferbogens 
lässt  sofort  die  beiden  erhaltenen  Theile  des  Kiefers,  welche  den  aufsteigenden 
Aesten  entsprechen,  gegen  die  Mundhöhle  hin  zusammenfedern,  so  dass  der  Paralle- 
lismus der  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers,  und  besonders  der  Kauakt 
verloren  geht.  Alle  Versuche,  durch -Einpflanzung  von  Metallstücken  zwischen 
die  Sägeflächen  die  Kieferreste  in  ihrer  normalen  Lage  ausgespannt  zu  erhalten 
sind  misslungen.  Nur  eine  Knochenreproduction  von  Seiten  des  etwa  erhaltenen 
Periosts  kann  wenigstens  der  späteren  Steigerung  der  Dislocation  der  Kieferhälften 
durch  narbige  Schrumpfung  entgegen  wirken.  Doch  ist  diese  Erhaltung  nur  in 
wenigen  Fällen  möglich,  z.  B.  bei  Entfernung  von  Stücken  des  Kieferbogens  wegen 
Phosphornekrose,  bei  Entfernung  der  gutartigen  Fibrome.  Odontome  u.  s.  w.,  wäh- 
rend bei  Sarkomen  und  Carcinomen  das  Periost  nicht  erhalten  werden  kann. 

Bei  Phosphornekrose  kann  es  nothwendig  sein,  beide  Unterkieferhälften  nach 
einander  zu  entfernen.  Diese  Operation  wird  bei  dieser  Indication  immer  sub- 
periostal ausgeführt,  und  soweit  es  möglich  ist  auch  intrabuccal,  d.  h.  ohne  wei- 
tere Verletzung  der  äusseren  Weichtheile  von  der  Mundhöhle  aus.  Wenn  man  einige 
Monate  nach  der  Extraction  der  einen  Kieferhälfte  warten  kann,  bis  die  zweite 
entfernt  werden  muss,  so  hat  inzwischen  das  erhaltene  Periost  auf  der  ersten 
operirten  Seite  einen  Knochenbogen  von  solcher  Festigkeit  erzeugt,  dass  nun  auch 
das  erhaltene  Periost  auf  der  zuletzt  operirten  Seite  in  ziemlich  normaler  Stellung 
bleibt  und  den  Knochenbogen  durch  seine  Productionen  ergänzt.  So  kann  eine 
Reproducäon  des  ganzen  Unterkiefers  nach  subper.iostaler  Resection  eintreten, 
wie  ein  von  J.  E.  Wood  (New-York)  gewonnenes  Präparat  zweifellos  nachweist. 
Nur  bei  alten  Leuten  findet  eine  solche  Eeproduction  nicht  statt.  Ich  kannte  einen 
alten  Mann,  bei  welchem  von  0.  Simon  und  mir  wegen  Phosphornekrose  suc- 
cessive  beide  Oberkieferhälften  und  beide  Unterkieferhälften  resecirt  worden  waren, 
ohne  dass  eine  Eeproduction  der  Knochensubstanz  eintrat.  Bei  diesem  „kieferlosen" 
Menschen  fiel  die  Gesichtslarve  von  der  Stirn  aus  gegen  die  Pharynxwand  zurück ; 
er  musste  mit  flüssigen  Speisen  ernährt  werden. 

Die  Resection  des  Kiefergelenks  (zuerst  von  Bottini,  dann  von  König, 
Maas  u.  s.  w.  ausgeführt)  ist  deshalb  selten  indicirt,  weil  Entzündungen  und  Eite- 
rungen dieses  Gelenks  auffallend  selten  sind.  Am  häufigsten  wird  noch  die  Ab- 
tragung des  Kiefergelenks  durch  ankylotische  Zustände  des  Gelenks  indicirt,  welche 
durch  fortgeleitete  Entzündung  bei  Parotitis  u.  s.  w.  entstehen  können.  Wir  werden 
deshalb  der  Operation  bei  dem  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Kieferklemme  noch 
einmal  begegnen  (§  90).  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des  Kieferköpfchens  wird 
vom  unteren  Eand  des  Jochbogens  in  einer  Entfernung  von  1,5  Ctm.  vom  vor- 
deren Eand  der  Ohrmuschel  geführt.  Legt  man  den  Schnitt  näher  an  die  Ohr- 
muschel, so  verletzt  man  den  Stamm  der  A.  temporalis.  Führt  man  den  Schnitt 
etwas  weit  nach  unten,  so  durchschneidet  man  die  A.  transversa  faciei  nahe  an 
ihrem  Ursprung.    Nachdem  •  man  mit  dem  Elevatorium  die  Weichtheile  vom  Collum 
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mandibulae  ahgedrängl  bat,  kann  man  mit  einen  fileisselschlag  das  Collum  trennen 
und  das  Köpfchen  herausziehen.  Bei  »1cm  Gebrauch  der  Stichsäge  oder  schneiden- 
den Knochenzange  würde  der  Stamm  der  A.  maxülaris  int,,  welcher  der  inneren 
Flüche  des  Collum  nahe  liegt,  gefährdel  werden.  Bei  der  Nachbehandlung  muss 
man  durch  frühzeitige  und  methodische  Bewegungen  dos  Unterkiefers  dafür  sor- 
gen, dass  eine  bewegliche  Verbindung  an  der  Resectionsstelle  resultirt. 

§  86.     Die  Neurektoniie  des  N.  infraorbitalis. 

Der  Verlauf  des  N.  infraorbitalis  durch  den  gleichnamigen  Knochencanal  am 
Boden  der  Orbita  bedingt,  dass  die  Neurektoniie  dieses  Nerven,  über  deren  Indi- 
cation  §  317,  allg.  Thl.  und  §  44  zu  vergleichen  sind,  sich  bei  den  meisten  Metho- 
den zu  einer  Art  von  partieller  Eesection  des  Oberkiefers  gestaltet.  Deshalb  wird 
diese  Operation  den  Kieferresectionen  am  zweckmässigsten  angereiht. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Akt,  welcher  allen  Methoden  gemeinsam 
ist,  mit  der  Aufsuchung  der  Nerven  an  semer  AuslriUsslelle  aus  dem  Canalis 
infraorbitalis.  Diese  Stelle  entspricht  der  oberen  Grenze  der  Fossa  canina  und 
kann  in  der  Längsrichtung  so  bestimmt  werden,  dass  man  von  der  Spalte  zwischen 
dem  ersten  und  zweiten  oberen  Backzahn  eine  senkrechte  Linie  sich  nach  oben 
gezogen  denkt.  Einige  Millimeter  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  führt  man, 
ihm  parallel,  also  in  einer  nach  unten  leicht  convexen  Querlinie  einen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  durch  den  M.  orbicularis  palpebrarum,  dessen  Fasern  eben- 
falls dem  Verlauf  der  Schnittlinie  entsprechen.  Nun  gelangt  man  in  eine  tiefere 
Muskelschicht,  welche  die  Fossa  canina  ausfüllt;  ihre  Fasern  (M.  levator  anguli 
oris  u.  s.  w.)  verlaufen  senkrecht,  so  dass  nun  die  Messerschneide  in  senkrechter 
Richtung  zwischen  diesen  Fasern  nach  unten  vordringen  muss.  Wenn  der  erste 
Hautschnitt  hierfür  keinen  genügenden  Raum  gewährt,  so  kann  man  einen  kleinen 
senkrechten  Schnitt  in  der  Richtung  nach  der  Fossa  canina  auf  den  ersten  horizon- 
talen Schnitt  aufsetzen.  Man  findet  nun  am  unteren  Ende  der  Fossa  canina 
zwischen  den  Muskelfasern  und  dicht  auf  dem  Periost  die  ausstrahlenden  Nerven- 
fasern des  N.  infraorbitalis  und  kann  sie  leicht  nach  oben  zum  Foramen  infra- 
orbitale verfolgen.  Hier  führt  man  ein  Nervenhäkchen  (Fig.  77)  um  den  Nerven 
herum  und  kann  nun  eventuell  den  Nerven  mit  einer  Fadenschlinge  anschlingen. 
Will  man  nur  die  Dehnung  des  N.  infraorbitalis  ausführen,  so  kann  dieses  unter 
Benutzung  des  Häkchens  geschehen  (vgl.  §  318,  allg.  Thl.). 

Für  die  Neurektoniie  bedarf  es  nun  der  Aufsuchung  und  Trennung  des  Nerven 
an  einer  anderen,  mehr  central  gelegenen  Stelle.  Malgaigne  wählte  hierzu  die 
Mitte  des  Bodens  der  Orbita.  Man  verzieht  den  horizontalen  Hautschnitt  ein  wenig 
nach  oben,  trennt  die  Membrana  tarsea  inf.,  hebt  das  Orbitalbindegewebe  nach  oben, 
und  setzt  nun,  indem  man  sich  an  den  schräg  nach  hinten  und  aussen  zur  Fissura 
orbitalis  infer.  gerichteten  Verlauf  des  Nerven  erinnert,  einen  Meissel  auf  den  Boden 
der  Orbita  auf.  Ein  einziger  Hammerschlag  trennt  dann  den  Nerven  mit  der 
Knochenplatte ;  der  Meissel  dringt  hierbei  in  das  Antrum  Highmori  ein.  Man  kann 
nun  den  Nerven  an  dem  peripheren  Ende  anziehen  und  so  das  Stück  des  Nerven 
aus  dem  Canal  ziehen.  Zu  diesem  Zweck  nimmt  man  den  Nerven  am  besten  am 
Foramen  infraorbitale  zwischen  die  platten  und  breiten  Branchen  eines  Dieffen- 
b  ach 'sehen  Nadelhalters  (Fig.  81  §  253,  allg.  Thl.)  und  dreht  diesen  so  um 
seine  eigene  Längsaxe,  dass  der  Nerv  aus  dem  Canal  heraus  gewickelt  wird. 

Diese  älteste  Methode  der  Neurektoniie  des  N.  infraorbitalis  hat  den  Nachtheil : 
1 )  dass  ein  Stück  des  Nerven  im  Knochencanal  zurückbleibt,  also  die  Indication, 
wie  sie  im  §  317,  allg.  Thl.  entwickelt  wurde,  nicht  ganz  erfüllt  wird,  2)  dass 
das  excidirte  Stück  des  Nerven  kurz  ist,   mithin  leicht  reproducirt  werden  kann 
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Fig.  77. 

Nervenhäkchen. 

','»  d.  nat.  Gr. 


Fig.  78. 

Spiegelnder 
Hohlhebel    nach 
Wagner  für  die 
Neurektomie  des 
N.  infraorbitalis. 

'/»  d.  nat.  Gr. 


(§  151,  allg.  Thl.),  3)  dass  das  Antrum  Highmori  verletzt  wird  und  eine  Eiterung 
desselben  (§  74)  der  Operation  folgen  kann. 

Bei  den  mangelhaften  Erfolgen  dieser  Operations- 
methode fing  man  nun  an,  den  Nerven  centralwärts 
in  der  Fissura  orbitalis  inf.  aufzusuchen.  Nach  dem 
Verfahren  von  A.  Wagner  geschieht  dieses  so,  dass 
man  das  löffelartige  Instrument  (Fig.  78)  benutzt, 
um  das  ganze  Orbitalgewebe  bis  zur  Fissura  orbit. 
inf.  aufzuheben,  und  an  der  spiegelnden  convexen 
Fläche  im  Spiegelbild  die  Eintrittsstelle  des  Nerven  in 
das  centrale  Ende  des  Canals  erkennt.  Wagner 
hat  diesem  Instrument  den  Namen  des  spiegelnden 
Hohlhebels  gegeben.  Man  nimmt  nun  unter  Bei- 
hülfe der  spiegelnden  Beleuchtung  den  Nerven  auf 
ein  Häkchen  und  schneidet  ihn  durch.  Auch  kann 
man  nun  mit  einem  besonders  geformten  Meissel  die 
obere  Platte  des  Knochencanals  absprengen  und  so 
den  Nerven  mühelos  und  sicher  herausbefördern. 

Um  die  bedeutende  Verletzung  in  der  Orbita  zu 
verhüten,  welche  mit  der  Anwendung  des  Verfahrens 
Wagner 's  verbunden  ist,  habe  ich  die  subcutane 
Trennung  des  Nerven  in  der  Fissura  orbitalis 
infer.  nach  folgenden  Eegeln  ausgeführt.  Man  sticht 
ein  feines  Scalpell  an  der  Grenze  zwischen  der  äusseren 
und  unteren  Orbitalwand  ein.  In  die  Stichwunde  führt 
man  ein  feines  Elevatorium  (Fig.  124  a  §  283,  allg.  Thl.)  ein  und  lässt  dasselbe  auf 
dem  Boden  der  Orbita  in  horizontaler  Bichtung  bis  in  die  Fissura  infer.  fortgleiten. 
Dass  man  die  Fissur  erreicht  hat,  erkennt  man  daran,  dass  man  den  Griff  des 
Elevatoriums  gegen  die  Stirn  aufrichten  kann,  wobei  die  Spitze  des  Elevatoriums 
an  die  hintere  Wand  des  Oberkieferkörpers  tritt.  Auf  demselben  Weg,  welchen 
das  Elevatorium  bahnte,  führt  man  nun  ein  geknöpftes  concaves  Scalpell  (Fig.  53 
§  243,  allg.  Thl.)  ein,  welches  jedoch  eine  sehr  feste  Klinge  besitzen  muss,  um  jede 
Möglichkeit  eines  Abbrechens  der  Klinge  zu  beseitigen.  Bei  der  Aufrichtung  des 
Scalpells  in  der  Fissura  orbitalis  inf.  sorgt  man  dafür,  dass  die  Schneide  nach 
innen  gerichtet  wird,  und  schneidet  nun  unter  kräftigem  Andrängen  der  Schneide 
nach  innen  alle  Theile  in  der  Fissur  durch.  Der  Nerv  liegt  am  innersten  Punkt 
der  Fissur  und  wird  mit  der  gleichnamigen  Arterie  zusammen  getrennt;  man  fühlt 
den  Widerstand,  welchen  der  Nerv  dem  Messer  leistet,  und  das  Aufhören  des- 
selben im  Augenblick  der  Durchschneidung.  Das  Orbitalbindegewebe  füllt  sich 
sofort  mit  einem  ziemlich  bedeutenden  Blutextravasat,  welches  jedoch  unter  einem 
leichten  Druckverband  nach  wenigen  Tagen  verschwindet. 

Endlich  hat  man  formelle  Eesectionen  des  oberen  Theils  des  Oberkiefers  aus- 
geführt, um  das  Foramen  rotundum  freizulegen  und  so  den  Nerven,  den  ganzen 
2.  Ast  des  N.  trigeminus  an  seiner  Austrittsstelle  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen. 
C  am  och  an  empfiehlt  zu  diesem  Zweck  die  Anwendung  einer  Trepankrone,  mit 
welcher  man  die  vordere  Wand  des  Oberkiefers  einschliesslich  des  Canalis  infra- 
orbitalis und  sodann  die  hintere  Wand  bis  zum  Foramen  rotundum  ausbohrt,  um 
hier  den  Nerven  an  der  Austrittsstelle  aus  dem  Schädel  zu  trennen.  Billroth 
und  v.  Nussbaum  führten  sogar  die  osteoplastische  Oberkieferresection  (§  118) 
zu  gleichem  Zweck  aus.  Auf  alle  diese  eingreifenden  Operationen  wird  man  Ver- 
zicht leisten,  nachdem  Lücke  gezeigt  hat,  dass  man  unter  temporärer  Eesection 
des  Jochbeins  von  der  Schläfengrube  aus  das  hintere  Ende  der  Fissura  orbit.  inf. 
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und  von  da  den  Nerven  bis  zur  Schädelbasis  erreichen  kann.  Die  definitive  Resec- 
tion  des  Jochbeins  ist  zu  gleichem  Zweck  schon  früher  von  M.  Schupport  aus- 
geführt worden. 

Nach  Lücke  führt  man  einen  oval  geformten  Lappenschnitt,  welcher  am 
äusseron  Orbitalrand  in  der  Mitte  seiner  Höhe,  1  Ctm.  oberhalb  des  äusseren 
Augenlidwinkols  beginnt,  nach  aussen  über  den  Jochbogen  verläuft  und  am  unteren 
Rand  des  Jochbeins  zu  dem  Proc.  zygomaticus  des  Oberkiefers  zurückkehrt.  Zwi- 
schen den  beiden  Endpunkten  des  Schnitts  bleibt  nur  eine  Hautbrücke  von  etwa 
4  Ctm.  Breite  stehen.  Man  trennt  nun  erst  den  Jochbogen  und  führt  nun  eine 
Kettensäge,  welche  sich  für  diese  Operation  besonders  gut  eignet,  so  um  die  Basis 
des  Jochbeins  hinter  dem  Jochbogen  ein,  dass  die  beiden  Enden  der  Stichsäge 
den  Endpunkten  des  äusseren  Schnitts  entsprechen.  Dann  sägt  man  das  Jochbein 
ab  und  klappt  den  Lappen,  welcher  die  Haut  und  das  abgesägte  Knochenstück 
enthält,  in  die  Höhe  ')•  Der  M.  temporalis  muss  mit  seinem  vorderen  Rand  nach 
aussen  verzogen  werden  und  so  erreicht  man  die  Fissura  orb.  inf.,  um  den  Nerven 
zu  finden  und  möglichst  weit  centralwärts  zu  durchschneiden.  Dann  wird  der 
Lappen  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  und  durch  Nähte  vereinigt.  Die 
Operation  ist  zwar  verletzend,  gewährt  aber  die  Möglichkeit,  den  Nerven  nahe 
an  seinem  Austritt  aus  der  Schädelbasis  zu  erreichen. 

§  87.     Die  Neurektomie  des  N.  mandibularis. 

Auch  hier  gilt  es,  den  Nerven  centralwärts  von  seinem  Eintritt  in  den  Kno- 
chenkanal zu  erreichen.  Aeltere  Operationsmethoden,  welche  den  Nerven  an  seiner 
Austrittsstelle  am  Foramen  mentale  aufsuchten,  verdienen  keine  Beachtung  mehr. 

Wenn  man  von  dem  Angulus  mandibulae  zu  dem  analogen  Winkel,  welchen 
der  vordere  Rand  des  aufsteigenden  Kieferastes  mit  dem  oberen  Rand  des  Kiefer- 
bogens  bildet,  eine  Linie  (Fig.  79  aa)  zieht,  so  grenzt  dieselbe  den  aufsteigenden 
Ast  von  dem  Kieferbogen  ab  und  kreuzt  mit 
ihrer  Mitte  den  Verlauf  des  Nerven  ungefähr 
1  Ctm.  unterhalb  seiner  Eintrittsstelle  in  den 
Canal.    An  dieser  Stelle  kann  man  den  Ner- 
ven in  dem  Canal  freilegen,   um   ihn  auf- 
wärts bis  zu  der  Eintrittsstelle  zu  verfolgen. 

Zu  diesem  Zweck  bildet  man  einen  Lap- 
pen, welcher  mit  der  Basis  der  Fläche  des 
aufsteigenden  Kieferastes,  mit  den  Seiten- 
rändern dem  vorderen  und  hinteren  Rand 
dieses  Astes,  mit  dem  unteren  Rand  dem 
Rand  des  Kieferbogens  vom  Kieferwinkel  bis 
zum   vorderen  Rand   des  M.  masseter   ent-  Fig.  79. 

Spricht.  Die  Schnitte  Werden  Überall  bis  in  Der  N.  mandibularis,  freigelegt  durch  Weg- 
-it-»,j_^>"-i.l  t  1-ij.  i  meisseln  der  Corticallamellen  des  Unterkiefers, 

das  Periost  gefuhrt,    Und    nun    hebt  man  den        ma  N.  mandibularis.  me  N.  mentalis.  llMeissel- 

M.  masseter,  dessen  unterster  Rand  einge-  linie  für  die  Aufsuchung  des  n.  lmguaiis  (§  87). 
schnitten  wird,  im  Zusammenhang  mit  Haut 

und  Periost  von  der  Knochenfläche  des  Kiefers  ab.  Da  der  Verlauf  des  Nerven 
ziemlich  genau  der  Mitte  der  Höhe  des  Kieferbogens  entspricht,  so  beginnt  man 
nun  in  dieser  Linie  mit  Meissel  und  Hammer  die  Schichten  der  äusseren  Knochen- 
platte des  Kiefers  abzulösen,  bis  man  auf  das  spärliche  Markgewebe  gelangt.  Hier 
findet  man  den  Nerven,  von  der  gleichnamigen  Arterie  begleitet,  und  man  verfolgt  ihn 

1)  Die  Beschreibung  der  Operation  weicht  etwas  von  der  Beschreibung  L  ü  c  ke '  s 
ab ;  doch  habe  ich  gefunden,  dass  das  hier  beschriebene  Verfahren  sehr  gut  und  leicht 
ausführbar  ist. 
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nun  nach  oben,  indem  man  die  deckenden  Knochenschichten  immer  weiter  aus- 
meisselt.  Sobald  man  soweit  gelangt  ist,  dass  hinter  dem  Nerven  keine  Knochen- 
lamelle mehr  liegt,  so  hat  man  die  Lingula,  unter  welcher  der  Nerv  in  den  Canal 
eintritt,  überschritten  und  wird  nun  das  freigelegte  Stück  Nerv  ausgeschnitten. 
Nerv  und  Arterie  liegen  so  dicht  zusammen,  dass  eine  Isolirimg  beider  vonein- 
ander kaum  ausführbar  ist  und  deshalb  die  gleichzeitige  Excision  des  Stücks  der 
gleichnamigen  Arterie  nicht  wohl  vermieden  werden  kann.  So  entsteht  aus  beiden 
Schnittenden  eine  nicht  unbedeutende  Blutung.  Am  peripheren  Schnittende  kann 
man  die  Blutung  durch  eine  in  den  Canal  eingepresste  Wachskugel  stillen;  am 
centralen  Ende  wäre  die  Blutstillung  durch  eine  Ligatur  zu  beschaffen,  wenn 
diese  nicht  auch  den  Nerven  umfassen  und  lebhaften  Schmerz  bedingen  würde. 
Man  muss  sich  hier  durch  Tamponnirung  zu  helfen  suchen.  In  dem  letzt  operirten 
Fall  dieser  Art  trennte  ich  Nerv  und  Arterie  mit  dem  Thei  mokanter  (Fig.  67  §  247, 
allg.  Thl.)  ohne  Blutung.  Der  Muskelhautlappen  wird  an  seine  normale  Stelle 
zurückgeführt  und  durch  Nähte  mit  der  Umgebung  vereinigt.  Eine  Drainöffnung 
am  unteren  Lappenrand  dient  auch  zu  dem  Herausleiten  der  Fäden,  mit  welchen 
man  die  Tampons  angefädelt  hat,  um  sie  nach  einigen  Tagen  ohne  Störung  der 
Lappenwunde  herausziehen  zu  können.  Die  Heilung  pflegt  ohne  weitere  Störung, 
auch  ohne  wesentliche  Functionsstörung  —  mit  Ausnahme  der  gewünschten  Insen- 
sibilität in  der  Kinngegend  —  zu  erfolgen.  Die  Neigung  zu  Recidiven  der  Neuralgie 
ist  nach  dieser  Operation  nicht  so  gross,  wie  nach  der  Neurektomie  des  N.  infra- 
orbitalis;  doch  sind  die  Recidive  auch  hier  nicht  selten. 

R  o  s  e  r  empfiehlt  die  Anwendung  einer  Trepankrone  oder  Trephine  zur  Ent- 
fernung der  äusseren  Platte  des  Kieferbogens.  v.  Linhart  führte  die  Resection  eines 
viereckigen  Stückes  mit  dem  Winkel  des  Kiefers  und  dem  eingeschlossenen  Nerven 
durch  He  ine 's  Osteotom  (Fig.  120  §  281,  allg.  Thl.)  aus.  Der  Meissel  ist  jedoch 
diesen  Instrumenten  vorzuziehen.  —  Bei  sehr  alten  Leuten  muss  man  beachten,  dass 
die  senile  Atrophie  der  Knochensubstanz  des  Unterkieferbogens,  abgesehen  von  den 
schrumpfenden  Alveoli,  mehr  den  unteren,  als  den  oberen  (alveolaren)  Rand  betrifft 
und  mithin  der  Nerv  nicht  in  der  Linie  der  Fig.  79,  sondern  etwas  näher  dem 
unteren  Rand  des  Unterkiefers  liegt. 

Schon  früher  ist  von  Paravicini,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Meusel, 
dann  von  Billroth  der  N.  mandibularis  intrabuccal  an  seiner  Eintrittsstelle 
unter  der  Lingula  aufgesucht  und  ausgeschnitten  worden.  Bei  weit  geöffnetem 
Mund  sucht  man  mit  dem  Finger  den  scharfen  vorderen  Rand  des  Proc.  coro- 
noides  am  aufsteigenden  Kieferast  auf  und  schneidet  die  Schleimhaut  auf  diesem 
Rand  von  oben  nach  unten  ein.  Nun  drängt  man  mit  dem  Elevatorium  die 
Weichtheile,  besonders  den  M.  pterygoideus  von  der  Innenfläche  des  aufsteigenden 
Kieferastes  ab  und  kann,  indem  man  den  spitzen  Fortsatz  der  Lingula  mit  der 
Spitze  des  Zeigefingers  fühlt,  den  Nerven  mit  einem  Nervenhäkchen  umgehen  und 
ein  Stück  aus  ihm  herausschneiden.  Ein  längeres  Stück  kann  auf  diesem  Weg 
nicht  entfernt  werden.  %Auch  ist  die  Operation  schwer  und  unsicher,  weil  sie 
gewissermaassen  im  Dunkeln  stattfindet;  der  schwerste  Vorwurf  aber,  welchen 
man  dieser,  scheinbar  so  wenig  verletzenden  und  die  Knochensubstanz  ganz  scho- 
nenden Methode  machen  muss,  ist  die  Gefahr  der  Eitersenkung  zwischen  dem 
Kiefer  und  dem  M.  pterygoideus  int.  Nachdem  einige  Todesfälle  durch  diese 
Eitersenkungen  vorgekommen  sind,  wäre  es  besser,  auf  die  Ausführung  dieser 
Methode  zu  verzichten.  Prognostisch  besser  ist  das  Verfahren,  welches  von  Lücke 
ausgeführt  wurde.  Derselbe  ging,  indem  er  einen  grossen  bogenförmigen  Schnitt 
am  Unterkieferwinkel  durch  die  Weichtheile  führte,  von  hier  aus  auf  die  Lingula 
ein  und  vermied  so  die  Knochenverletzung.  Doch  ist  die  Methode  bei  der  tiefen 
Lage  der  Nerven  nicht  leicht  auszuführen. 
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§  88.     Die   Neurektomie   des    X.   Lingualis,    des   X.   supraorbitalis 
und  des  X.  zygomaticus  malae. 

Während  die  Neurektomieen  des  X.  infraorbitalis  und  des  N.  mandibularis  theils 
durch  die  relative  Häufigkeit  ihrer  Ausführung  und  die  Schwierigkeiten  der  Ope- 
ration von  grosser  Bedeutung  sind,  kommt  den  Xeurektoniioen  der  anderen  Aeste 
des  N.  trigeminua  ein*1  geringere  Bedentang  nach  beiden  Beziehungen  zu,  bo  dass 
einige  kurze  Bemerkungen  über  die  X'eurektomie  dieser  Aeste  genügen. 

Der  ff.  lingualis  erkrankt  sehr  selten  an  Neuralgien,  doch  hat  man  in  den 
leider  ziemlich  häutigen  Fällen  von  inexstirpabelen  Zungencarcinomen  (§  98)  die 
Neurotoniie  und  X'ourektomie  des  Nerven  centralwärts  von  dem  Krankheitsherd 
smpfohlen.  Sein-  leicht  ist  der  N.  lingualis  am  Seitenrand  der  Zunge  aufzufinden, 
wo  ein  einfacher  Schnitt  durch  die  Schleimhaut,  ungefähr  an  der  Stelle  des  Ueber- 
gangs  der  Schleimhaut  vom  Seitenrand  der  Zunge  zu  dem  Boden  der  Mundhöhle 
(Fig.  80  nn)  genügt,  um  den  Nerven  frei  zu  legen.  Da  aber  gerade  diese  Theile 
zuerst  vom  Carcinom  b*efallen  werden  (vgl. 
§97)  und  auch  die  sonstigen  Neuralgien 
mehr  centralen  Ursprung  haben,  so  ist  man 
gewöhnlieh  genöthigt,  den  Nerven  weiter 
centralwärts  aufzusuchen.  Die  einfache 
Durchschneidung  des  Nerven  bei  unheil- 
barem Zungencarcinom  kann  man  intra- 
buccal  so  ausführen,  dass  man  ein  Tenotom 
an  der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Kiefer- 
astes vor  der  Lingula  einsticht  und  alle 
Theile  bis  zum  freien  Rand  des  aufsteigen- 
den Kieferastes  durchschneidet.  Der  N. 
lingualis  liegt  hier  zwischen  M.  pterygoideus 
int.  und  dem  Periost  des  Unterkiefers.  Eine  solche  Durchschneidung  hebt  aber  die 
Xervenleitung  nur  für  kurze  Zeit  auf.  Bei  Neuralgien  des  N.  lingualis  kann  es 
besser  sein,  zum  Zweck  der  Neurektomie  den  Nerven  von  aussen  her  frei  zu  legen. 
Das  kann  nun  durch  eine  Operation  geschehen,  welche  der  Neurektomie  des  X'. 
mandibularis  (§87  erste  Methode)  sehr  ähnlich  ist.  Man  meisselt  den  vorderen  Rand 
des  aufsteigenden  Kieferastes  in  der  Linie  11  (Fig.  7  9)  ab  und  findet  hier  den 
Nerven  auf  der  Aussenfläche  des  M.  pterygoideus  int.  aufliegend.  Bei  Xeuralgien, 
welche  gleichzeitig  den  N.  mandibularis  und  den  X*.  lingualis  betrafen,  habe  ich 
von  derselben  Wunde  aus  mit  dem  Meissel  beide  Nerven  freigelegt  und  aus  bei- 
den ein  längeres  Stück  ausgeschnitten. 

Die  Neuralgien  des  JS.  supraorbitalis  sind  etwas  häufiger  als  die  des  X". 
lingualis.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  Palpation  eine  entzündliche  Anschwellung 
des  Periosts  am  Stirnbein  nachzuweisen,  so  dass  eine  Compression  des  Nerven  in 
dem  kurzen  Ganalis  oder  Semicanalis  am  Supraorbitalrand  als  Ursache  der  Neuralgie 
angenommen  werden  kann.  Die  Xeurektomie  des  N.  supraorbitalis  muss  central- 
wärts von  jenem  Canal  in  der  Orbita  vorgenommen  werden.  Zu  diesem  Zweck 
trennt  man  die  Haut  und  den  M.  orbicularis  palpebrarum  auf  dem  Supraorbital- 
bogen  durch  einen  Schnitt,  welcher  der  nach  unten  concaven  Linie  dieses  Bogens 
folgt.  Die  Membrana  tarsea  sup.  wird  in  ihrer  äusseren  Hälfte  in  der  Breite 
einiger  Centimeter  von  dem  Supraorbitalbogen  abgelöst,  damit  man  nun  das  fett- 
reiche Orbitalbindegewebe  vom  Knochendach  der  Orbita  ab  nach  unten  drängen 
kann.  Nun  erkennt  man  den  N.  supraorbitalis,  welcher  auf  dem  Orbitalgewebe 
aufliegt  und  bei  dem  Abwärtsdrängen  desselben  sich  isolirt  nach  dem  Canal  hin 
ausspannt.     Man  löst  den  Nerven  bis  zum  Grund  der  Orbita  von  dem  Fettgewebe 


Fig.  80. 

Frontaler  Durchschnitt    durch   die  Zunge, 

entsprechend  dem  letzten  Backzahn 

aa.  Art.  lingualis.     nn.  Xerv.  lingualis. 

Gg  Gg.     M.  M.  genio-glossi. 
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los  und  kann  ein  Stück  von  4  Ctm.  Länge  bequem  ausschneiden.  Die  Wunde 
wird  vernäht  und  pflegt  bei  genauer  Beachtung  der  aseptischen  Maassregeln  per 
primam  zu  heilen. 

Die  Xeurektomie  des  N.  zygomaticus  malae  kommt  sehr  selten  zur  Ausfüh- 
rung. Man  schneidet  auf  den  äusseren  Orbitalrand  bis  auf  das  Periost  ein,  hebt 
mit  einem  Elevatorium  das  Periost  von  der  äusseren  Orbitalwand  vorsichtig  ab  und 
erkennt  bei  dieser  Gelegenheit  die  Stelle,  an  welcher  der  Xerv  von  dem  Orbital- 
bindegewebe aus  sich  in  den  Knochencanal  des  Jochbeins  einsenkt.  Man  isolirt 
den  feinen  Xer  venfaden  vom  Canal  gegen  das  Orbitalbindegewebe  hin  und  schneidet 
ein  Stück  desselben  aus.  v.  Gräfe  hat  gerade  von  diesem  Xerven  gezeigt,  dass 
seine  sensible  Eeizung  einen  mimischen  Gesichtskrampf  auf  reflectorischem  Weg 
bedingen  kann  (vgl.  §  44).  Ein  fester  Druck  auf  die  Temporalgrube  hinter  dem 
äusseren  Orbitalrand  bringt  in  solchen  Fällen  den  Gesichtskrampf  sofort  zum  Still- 
stand. Wenn  diese  Erscheinung  zutrifft,  so  ist  Aussicht  vorhanden,  durch  Xeur- 
ektomie  des  X.  zygomaticus  malae  den  Gesichtskrampf  zu  heilen. 

Die  Xeurektomien  des  X.  frontalis,  des  X.  supra-  und  infratrochlearis  und 
des  X.  nasociliaris  kommen  so  selten  in  Betracht,  dass  auf  die  Aufstellung  be- 
sonderer Operationsmethoden  wohl  verzichtet  werden  kann.  Mosetig  empfiehlt 
beispielsweise  für  den  X.  nasociliaris  die  Aufsuchung  an  der  Innenwand  der  Orbita, 
wo  der  Xerv  am  Foramen  ethmoid.  ant.  in  die  Siebbeinplatte  eindringt. 

§  89.     Die  Kieferklemme.     Die  Contractionen  des  Unterkiefers. 

Unter  Kieferklemme  versteht  man  die  Unfähigkeit,  die  Oeffnungsbewegung 
des  Unterkiefers  auszuführen.  Die  Zahnreihen  des  Ober-  und  Unterkiefers  können 
nur  wenig  von  einander  entfernt  werden,  so  dass  die  Einnahme  der  Speisen,  be- 
sonders das  Kauen  fester  Speisen  erheblich  gestört  oder  bei  hohen  Graden  der 
Kieferklemme  ganz  unmöglich  wird.  Man  würde  die  Kieferklemme  geradezu  als 
Contra ctur  des  Unterkiefers,  und  zwar  im  Sinn  der  Schliessungsstellung  der  bei- 
den Zahnreihen,  definiren  können,  wenn  man  nicht  bei  der  Bezeichnung  von  Con- 
tractur  von  den  Extremitäten  her  gewöhnt  wäre,  in  erster  Linie  an  Störungen  des  Ge- 
lenkapparats zu  denken  (vgl.  §111,  allg.  Thl.).  Für  die  Kieferklemme  trifft  es  aber 
durchaus  nicht  zu,  dass  dieselbe  wesentlich  durch  Erkrankungen  des  Kiefergelenks 
bedingt  wären ;  vielmehr  ist  die  arthrogene  Form  der  Kieferklemme  ziemlich  selten. 
Die  Störungen  der  Bewegung  liegen  häufiger  im  Gebiet  des  Kieferbogens  und  in 
den  unteren  Theilen  des  aufsteigenden  Astes,  als  in  dem  Kiefergelenk  und  am 
Proc.  coronoides  des  Kiefers  (vgl.  Schluss  des  §). 

Besonders  zahlreich  sind  die  Fälle  von  Kieferklemme,  welche  durch  eine 
entzündliche  Anschwellung  des  parostedlen  Bindegewebes  in  der  Gegend  des 
Kieferbogens  und  an  dem  aufsteigenden  Ast  bedingt  werden.  Die  Drehungs- 
axe  der  Bewegung  der  Oeffnung  und  Schliessung  des  Unterkiefers  verläuft  durch 
die  beiden  Kieferköpfchen  in  frontaler  Richtung.  Sehr  kleine  Bewegungen  im 
Kiefergelenk  bedingen  an  dem  langen  Hebelarm  des  aufsteigenden  Astes  und  des 
Kieferbogens  schon  ziemlich  bedeutende  Bewegungsexcursionen.  Wenn  nun  das 
lockere  Bindegewebe,  welches  den  Unterkiefer  umgiebt,  durch  entzündliche  An- 
schwellung seine  Dehnbarkeit  verliert,  so  werden  die  Bewegungen  des  Unterkiefers 
nicht  nur  sehr  schmerzhaft,  sondern  auch  bei  höheren  Graden  der  entzündlichen 
Anschwellung  mechanisch  unmöglich,  weil  das  starre  Gewebe  den  Bewegungen 
nicht  folgen  kann.  Die  Entzündungen,  welche  diese  Art  der  Kieferklemme  be- 
dingen, sind:  1)  die  Periostitis  am  Kieferbogen  (vgl.  §  68  und  §  73),  wenn  die 
entzündliche  Schwellung  bei  hoheii  Graden  der  Periostitis  auf  das  parosteale  Binde- 
gewebe" übergreift;  2)  die  Entzündungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Submental-  und 
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Submaxillargegend  (§  169),  sobald  sich  dieselben  zur  Paraadenitis  (§  147,  allg.  Thl.) 
steigern;  3)  die  Entzündung  der  Subinaxillarspeicheldrüse  (§  129);  4)  die  Parotitis 
(§  1*29);  5)  die  acuten  Formen  der  Tonsillitis,  welche  mit  einer  Paratonsillitifl  ver- 
bunden sind  (§  10  1).  Die  Glossitis  (§  95)  führt  an  sich  deshalb  nicht  zur  Kiefer- 
fcdemme,  weil  die  Zunge  im  ganzen  der  Bewegung  des  Unterkiefers  folgt;  doch  kön- 
nen höhere  Grade  der  Qlossitis,  welche  auf  das  parosteale  Gewebe  des  Unterkiefers 
übergreifen ,  ebenfalls  Kieferklemme  bedingen.  Sogar  Schwellungen  der  Wange 
bei  Entzündungen  des  Oberkiefers  können  so  weit  nach  unten  sich  fortsetzen, 
dass  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  gestört  werden.  Es  bedarf  kaum  der  Er- 
wähnung, dass  Geschwulstbildungen  in  den  Organen,  deren  Entzündungen  hier 
als  Ursachen  der  Kieferklemme  angeführt  wurden,  durch  Veränderungen  des  par- 
ostealen  Gewebes,  z.  B.  durch  starres  Oedem  in  Folge  venöser  Stauung  oder 
durch  Umbildung  des  Gewebes  in  unnachgiebige  Geschwulstmasse,  zu  denselben 
mechanischen  Störungen  der  Kieferbewegung  führen  können,  wie  die  entzünd- 
lichen Vorgänge. 

Seltener  als  diese  entzündliche  Form  der  Kieferklemme  ist  die  narbige  Form 
der  Kieferklemme,  aber  von  grösserer  Bedeutung  wegen  der  Schwierigkeit  ihrer 
Behandlung  (§  90).  Alle  Eiterungen  im  parostealen  Gewebe,  welche  aus  den 
oben  genannten  Entzündungen  hervorgehen,  können  durch  Bildung  von  grossen 
Massen  von  Granulationsgewebe  und  durch  narbige  Schrumpfung  desselben  eine 
narbige  Kieferklemme  erzeugen.  Die  acuten,  phlegmonösen  Eiterungen,  welche 
sich  über  grosse  Gewebestrecken  verbreiten,  sind  in  dieser  Beziehung  besonders 
gefährlich.  Keine  Entzündung  aber  führt  zu  so  schweren  Formen  der  narbigen 
Kieferklemme,  wie  die  Noma,  deren  Verlauf  in  §  26  geschildert  wurde.  Die  gan- 
gränöse Zerstörung  der  Gewebe  greift  hier  oft  auf  die  Muskeln  und  das  Periost 
des  Ober-  und  Unterkiefers  fort  und  so  entstehen  fingerdicke  harte  Narbenstränge 
im  parostealen  Gewebe  und  endlich  Periostwucherungen ,  welche  vom  Ober-  und 
Unterkiefer  her  zusammenwachsen  und  schliesslich  eine  knöcherne  Verwachsung 
beider  Kiefer,  die  schwerste  Form  der  Kieferklemme  hervorrufen. 

Die  Seltenheit  der  ar  Ihr  o  (jenen  Form  der  Kieferklemme ,  welche  schon 
oben  erwähnt  wurde,  ist  von  der  Seltenheit  der  Entzündungen  und  Eiterungen 
des  Kiefergelenks  (vgl.  §  85  Schluss)  abhängig.  Doch  kommen  alle  Formen  der 
Contractur  und  Ankylose,  welche  von  Entzündungen  der  Gelenke  ausgehen,  auch 
an  diesem  Gelenk  vor.  Insbesondere  hat  man  auch  die  schwerste  Form  der  Anky- 
lose, die  knöcherne  Ankylose  des  Kiefergelenks  beobachtet. 

Endlich  können  Erkrankungen  des  Proc.  coronoides  zu  einer  Kieferklemme 
führen,  wenn  auch  Verletzungen  und  Entzündungen  an  diesem  Knochenfortsatz 
recht  selten  vorkommen.  Auch  der  Proc.  coronoides  kann  mit  dem  Oberkiefer 
verwachsen.  Einen  sonderbaren  Fall  dieser  Art  hat  v.  Langenbeck  beobachtet, 
indem  mit  der  knöchernen  Verwachsung  zwischen  dem  Proc.  coronoides  und  dem 
Oberkiefer  ein  Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Unterkiefers  verbunden  war. 
In  demselben  befanden  sich  nur  je  zwei  Backzähne  auf  jeder  Seite,  so  dass  die 
Grösse  des  Kiefers  des  erwachsenen  Kranken  der  Grösse  des  Kiefers  eines  Neu- 
geborenen entsprach.  Die  Kieferklemme  wurde  durch  Trennung  der  knöchernen 
Verwachsungen  (vgl.  §  90  Schluss)  geheilt. 

§  90.     Zur  Behandlung  der  Kieferklemme. 

So  mannigfaltig  die  Ursachen  der  Kieferklemme  sind,  so  verschiedenartig  ist 
auch  ihre  Behandlung.  Bei  allen  Fällen,  welche  von  der  entzündlichen  Anschwellung 
des  parostealen  Bindegewebes  abhängig  sind  (§  89  Anfang),  ist  selbstverständlich 
die  antiphlogistische  Behandlung  der   bedingenden  Entzündung   die  wesentlichste 
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therapeutische  Aufgabe  und  sind  über  die  Behandlung  der  Periostitis  des  Kiefers 
§73,  über  die  Behandlung  der  Lymphadenitis  §  176,  der  Entzündung  der  Sub- 
maxillarspeicheldrüse  §  129,  der  Parotitis  §  129,  der  Tonsillitis  §  105  zu  vergleichen. 
Doch  kann  man  auch  unmittelbar  in  solchen  Fällen  gegen  die  Kieferklemme  ein 
sehr  bequemes  Mittel  anwenden.  Man  schneidet  einen  gewöhnlichen  Flaschenkork 
keilartig  zu  und  führt  die  scharfe  Kante  des  Korkkeils  zwischen  die  Schneidezähne. 
Die  Substanz  des  Korks  quillt  nach  einigen  Minuten  im  Mundspeichel  auf  und  die 
elastische  Substanz  des  Korks  presst  die  Schneidezähne  etwas  auseinander.  Nun 
schiebt  man  den  Korkkeil  etwas  tiefer  ein,  und  zwar  an  den  Eckzähnen  oder  bei 
geringen  Graden  der  Kieferklemme  zwischen  den  vorderen  Backzähnen.  Die  Kranken 
lernen  selbst  schnell  den  einfachen  und  harmlosen  Apparat  gebrauchen  und  sind 
im  Stand,  zuweilen  schon  in  wenigen  Stunden,  zuweilen  wenigstens  in  einigen 
Tagen  durch  immer  tieferes  Einschieben  des  Korkkeils  eigenhändig  und  ohne 
Schmerzen  die  Kieferklemme  zu  beseitigen. 

Das  gleiche  Verfahren  empfiehlt  sich  bei  der  beginnenden  Bildung  der  nar- 
bigen Kieferklemme;  sogar  bei  ausgebildeten  Narben,  wenn  dieselben  nicht  schon 
zu  alt  und  zu  starr  sind,  kann  man  die  Wirkungen  des  Korkkeils  versuchen;  sie 
sind  oft  besser,  als  die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  der  narbigen 
Kieferklemme.  "Was  diese  Operationen  betrifft,  so  hat  man  in  tiefer  Narkose  die 
Narben  gewaltsam  gedehnt,  indem  man  Holzkeile  zwischen  die  Zahnreihen  schiebt, 
wobei  man  freilich  die  Zähne  leicht  abbrechen  kann.  Auch  kann  man  die  Narben 
mit  dem  Tenotom  oder  mit  dem  Scalpell  trennen.  Aber  weder  die  Dehnung  noch 
die  Durchschneidung  der  Narben  pflegen  mehr  als  eine  schnell  vorübergehende 
Besserung  zu  ergeben;  an  den  Eiss-  und  Schnittstellen  entsteht  neues  Granu- 
lationsgewebe, welches  wieder  narbig  sich  verdichtet  und  die  Kieferklemme  wie- 
der entstehen  lässt.  Etwas  besser  in  der  Wirkung  ist  die  Excision  des  nar- 
bigen Gewebes,  eventuell  unter  plastischer  Einpflanzung  dehnbarer  Hautlappen 
in  die  Defecte,  welche  diese  Excision  schafft.  Besonders  bei  den  Zerstörungen 
durch  Noma  kommt  neben  der  Entfernung  der  Narben  der  plastische  Ersatz  der 
Wangenhaut  in  Betracht,  weil  diese  durch  Gangrän  vernichtet  wurde.  Es  können 
recht  complicirte  Operationen  nach  Noma  nothwendig  werden,  welche  theils  die 
Beseitigung  der  Narben,  theils  die  plastische  Ergänzung  der  verloren  gegangenen 
Theile,  theils  die  Verhütung  eines  Recidivs  der  narbigen  Kieferklemme  sich  zum 
Ziel  setzen.  So  ergänzte  Gussenbauer  (vgl.  §  32)  die  narbigen  Theile  durch 
gedoppelte  Hautlappen,  indem  die  unteren  Lappen  mit  der  Epidermis  gegen  die 
Mundhöhle  zu  liegen  kamen  und  die  Schleimhaut  ersetzten.  Bestimmte  Regeln 
können  aber  über  diese  Operationen  nicht  aufgestellt  werden,  weil  jeder  einzelne 
Fall  besondere  Verhältnisse  zeigt,  welchen  man  Rechnung  tragen  muss. 

Knöcherne  Verwachsungen  müssen  ebenfalls  getrennt,  eventuell  mit  Meissel 
und  Hammer  entfernt  werden;  indessen  können  auch  hier  wieder  Eecidive  ein- 
treten. So  giebt  es  nicht  allzu  selten  Fälle,  bei  welchen  man  sich  wegen  allzu 
complicirter  Verhältnisse  entschliessen  muss,  ein  künstliches  Gelenk  vor  der 
narbigen  oder  knöchernen  Verwachsung  im  Kieferbogen  anzulegen.  Die 
Operation  ist  zuerst  von  Esmarch  geplant,  vonWilms  zuerst  ausgeführt  wor- 
den. Das  Verfahren  Esmarch's  besteht  darin,  dass  man  ein  kurzes  Stück  des 
Kieferbogens,  2 — 3  Ctm.  breit,  durch  Resection  entfernt  und  nun  durch  geregelte 
Bewegungen  der  gesunden  Kieferhälfte  dafür  sorgt,  dass  an  der  Resectionsstelle 
eine  bewegliche  Verbindung,  eine  Nearthrose  entsteht.  Der  Kauact  findet  dann 
nur  in  dem  Kiefergelenk  der  gesunden  Seite  statt;  das  Kiefergelenk  der  kranken 
Seite  mit  dem  narbigen  verwachsenen  Theil  des  Kiefers  wird  ausser  Function 
gestellt.  Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  diese  Operation  gute  functionelle  Er- 
gebnisse  liefert,   der   Kauact  kraftvoll   stattfinden   kann.     Fast  gleichzeitig   mit 
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Esmarch  hat  Rizzoli  denselben  Gedanken  verfolgt;  sein  Verfahren  unterscheidet 
sich  von  dem  Verfahren  Esmarch's  nur  dadurch,  dass  Rizzoli,  statt  ein  Stück 
des  Kieferbogen s  zu  entfernen,  eine  einfache  Durchsägung  desselben  vornimmt. 
Die  Nachbehandlung  hat  dann  die  schwierige  Aufgabe,  durch  Bewegungen  zu 
verhindern,  dass  keim1  knöcherne  Verwachsung  der  Sägeflächen  stattfindet.  Die 
Erfolge  dieses  einfacheren  Rizzoli'schen  Verfahrens  werden  wohl  etwas  unsicherer 
sein,  als  die  des  Verfahrens  Esmarch's. 

Bei  krampfartiger  Kieferklemme  hat  man  früher  die  subcutane  Myo-  und 
Tenotomie  (§  27  8,  allg.  Tbl.)  der  Kaumuskeln  ausgeführt.  Abgesehen  von  der 
Schwierigkeit  der  Durchschneidung  der  breiten  und  zum  Theil  tief  gelegenen  Kau- 
muskeln lnuss  man  erwägen,  dass  die  Wirkung  der  Tenotomie  mit  der  Heilung  wie- 
der verschwinden  wird.  Zweckmässiger  wird  man  hier  auf  eine  chirurgische  Be- 
handlung verzichten,  und  unter  Berücksichtigung  der  zu  Grunde  liegenden  Nerven- 
leiden eine  elektro-therapeutische  oder  medicamentöse  Behandlung  bevorzugen. 

Die  Contracturen  und  Ank}rlosen  des  Kiefergelenks  werden  durch  Resection 
des  Kieferköpfchens  behandelt.  Nach  Trennung  des  Collum  mandibulae  (vgl.  §  85 
Schluss)  kann  es  schwierig  sein,  das  Köpfchen  aus  der  Cavitas  glenoidalis  heraus- 
zuschaffen, mit  welcher  es  durch  fibröse  oder  knöcherne  Adhäsionen  verbunden 
ist.  Bei  Gebrauch  des  Meisseis  wird  man  immer  vorsichtig  sein  müssen,  dass 
die  A.  maxillaris  int.  nicht  verletzt  werde.  Was  endlich  die  Verwachsungen 
des  Proc.  coronoides  mit  dem  Oberkiefer  betrifft,  so  muss  die  Trennung, 
eventuell  die  Beseitigung  der  verbindenden  Knochenmassen  bald  mit  der  Stich- 
säge, bald  mit  Meissel  und  Hammer  ausgeführt  werden.  Bestimmte  Regeln  lassen 
sich  für  solche  Operationen  nicht  aufstellen. 

§  91.     Die  Verbände  an  den  Kiefern  und  in  der  Gesichtsgegend. 

Wir  führen  zunächst  die  alten  Verbände  auf,  welche  uns  die  Verbandlehre 
überliefert  hat.  Sie  beziehen  sich  besonders  auf  die  Anlegung  von  Verbänden  an 
dem  Unterkiefer  und  sind  folgende: 

1)  die  Funda  maxillae  infer.,  von  welcher  schon  in  Fig.  151,  §  338, 
allg.  Tbl.  eine  Abbildung  gegeben  wurde  und  welche  mithin  einer  weiteren  Be- 
schreibung nicht  bedarf. 

2)  Das  Capistrum  duplex  (Fig.  81).  Die  erste  Tour  steigt  vom  Scheitel 
abwärts  vor  dem  vorderen  Rand  des  linken  Ohrs,  schlingt  sich  in  der  Unter- 
kinngegend um  den  Unterkiefer  herum  und  kehrt  vor  dem  vorderen  Rand  des 
rechten  Ohres  auf  den  Scheitel  zurück,  wo  sich  die  Binde  mit  dem  Anfangs- 
punkt der  ersten  Tour  kreuzt.  Nun  verläuft  die  zweite  Tour  zur  linken  Seite 
des  Hinterhaupts  um  den  Nacken  zur  vorderen  Halsgegend  und  deckt  dann 
als  aufsteigende  Tour  den  absteigenden  Schenkel  der  ersten  Tour  am  linken 
Ohr  so  zu,  dass  die  zweite  Tour  die  erste  um  etwas  nach  vorn  überragt.  Die 
dritte  Tour  läuft  vom  Scheitel  zur  rechten  Seite  des  Hinterhaupts  um  den  Nacken 
zur  linken  vorderen  Halsgegend  und  bildet  die  zweite  aufsteigende  Tour  vor  dem 
rechten  Ohr,  wobei  wieder  der  Rand  der  zweiten  Tour  den  Rand  der  ersten  um 
etwas  nach  vorn  überragt.  Die  vierte  Tour  beginnt  am  Scheitel  wie  die  zweite, 
und  läuft  wie  diese  zur  rechten  vorderen  Halsgegend;  statt  aber,  wie  diese,  von 
der  Unterkinngegend  zum  Rand  des  linken  Ohrs  zu  laufen,  geht  sie  über  die 
Vor  der  fläche  des  Kinns  und  läuft  nun  circulär  um  den  Hals  herum,  um  nun 
zur  fünften  Tour  überzugehen,  welche  die  dritte  aufsteigende  Tour  am  linken 
Ohr  bildet.  Die  sechste  Tour  ist  der  dritten  wieder  ganz  analog  und  bildet  die 
dritte  aufsteigende  Tour  am  rechten  Ohr.  Die  siebente  (Schluss-)  Tour  verläuft 
von    der   linken    Seite   des   Hinterhaupts  —  nicht  wie   die  vorhergehenden   zum 
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Xacken  —  sondern  circulär  um  Hinterhaupt  und  Stirn,  so  dass  sie  alle  übrigen 
Touren  bedeckt  und  befestigt.    Das  Endresultat  ist  das,  dass  toi  jedem  Ohr  drei 

Bindentouren  liegen,  welche  —  mit  Aus- 
nahme des  absteigenden  Schenkels  der 
ersten  Tour  —  sämmtlich  in  aufsteigen- 
der Eichtung  eingelegt  wurden,  um  den 
Unterkiefer  gegen  den  Oberkiefer  anzu- 
ziehen. Die  eigenthtimliche  vierte  Tour 
zieht  das  Kinn  nach  hinten  an. 

3)  Das  Capistrum  simplex  zeigt 
zwar  ähnliche  Touren  wie  das  C.  duplex, 
aber  noch  complicirterer  Art.  Das  End- 
ergebniss  ist  das,  dass  vor  einem  Ohr 
drei,  vor  dem  andern  Ohr  nur  eine  auf- 
steigende Tour  liegen.  Beide  Capistra 
Tauch  Halfterbinden  benannt)  sind  zur 
Behandlung  der  Kieferverletzungen,  be- 
sonders der  Brüche  des  Unterkiefers  be- 
stimmt: insbesondere  zeigt  das  Capistrum 
simpl.  deutlich  die  Bestimmung,  das  her- 
abgesunkene lange  Bruchstück  (vgl.  §  63) 
zn  heben.  Indessen  sind  für  diese  Zwecke 
beide  Verbände  nicht  genügend  und  mit- 
hin wäre  ihre  Kenntniss  überflüssig,  wenn 
wir  nicht  oft  die  Aufgabe  hätten,  nach 
Verletzungen  und  Operationen  Verband- 
stücke, besonders  auch  die  Bestandtheile 
des  aseptischen  und  antiseptischen  Ver- 
bands an  der  Kinn-  und  Unterkiefergegend  zu  befestigen.  Das  geschieht  am 
besten  mit  den  Touren  des  Capistrum  duplex  und  deshalb  wurde  auf  eine  genaue 
Schilderung  des  Capistrum  simplex  verzichtet. 

Wenn  wir  uns  nun  auch  nicht  mehr  an  die  bestimmte  Reihenfolge  der  ein- 
zelnen Bindentouren  des  Capistrum  duplex  kehren,  sobald  wir  die  Bestandtheile 
des  aseptischen  Verbands  in  der  Kinn-  und  Unterkiefergegend  mit  Gazebinden 
anlegen,  so  ist  doch  dieser  Wechsel  von  Touren,  welche  die  Unterkinngegend 
umfassen,  das  Kinn  bedecken,  an  dem  vorderen  Ohrrand  emporsteigen  und  auf 
dem  Scheitel  kreuzen,  andererseits  auch  in  der  Xackengegend  einen  Stützpunkt 
gewinnen,  so  zweckmässig,  dass  dem  Anfänger  die  Einübung  des  Capistrum 
duplex  auch  heute  noch  dringend  empfohlen  werden  muss.  Der  Verband 
gewinnt  noch  dadurch  an  Festigkeit,  dass  man  nicht  alle  Touren  vor  dem  Ohr, 
sondern  einen  Theil  hinter  dem  Ohr  aufsteigen  lässt;  hierdurch  werden  beide 
Ohren  zu  Stützpunkten  des  Verbands. 

Wir  reihen  den  Verbänden,  welche  die  alte  Verbandlehre  für  die  Kiefer  be- 
stimmte, eine  kurze  Erwähnung  des  Monoeulus  und  des  Binoculus  an.  Wenn 
diese  Verbände  für  die  Augenoperationen,  also  für  die  Ophthalmiatrik  besonders 
wichtig  sind,  so  hat  doch  auch  der  Chirurg  oft  die  Aufgabe,  Verbandstücke  am 
Auge  zu  befestigen.  Vor  allem  soll  man  bei  Anlegung  der  aseptischen  Verbände 
für  die  Stirn-  und  Wangengegend  sich  nicht  scheuen,  auch  ein  Auge  mit  dem 
Verband  zuzuschliessen,  wenn  es  gilt,  die  Luft  wirksam  abzuschliessen.  So  be- 
nutzen wir  oft  Verbände,  welche  dem  Monoeulus  und  Binoculus  ähnlich  sind; 
deshalb  muss  der  Chirurg  die  Bindentouren  dieser  Verbände  kennen. 

Bei  dem  Monoeulus  (Fig.  82)  läuft  die  erste  Bindentour  von  der  seitlichen 


Fig.  Bl. 
Capistrum  duplex, 
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Halsgegend  unterhalb  des  Ohres  schräg  über  die  Wange  und  das  Auge  zum 
tntgegengesetzten  Tuber  parietale  und  kehrt  von  hier  um  den  Nacken  zum  Aus- 
gangspunkt unter  dem  Ohr  zurück.  Die  beiden  folgenden  Bindentouron  verlaufen 
wie  die  erste,  nur  dass  sie  mit  derselben  auf  dem  Auge  kreuzen,  so  dass  unter- 
halb des  Auges  1,  2,  3  von  oben  nach  unten,  oberhalb  desselben  aber  1,  2,  3 
von  unten  nach  oben  folgen  (vgl.  Fig.  82).  Den  Beschluss  macht  eine  circuli'tro 
vierte  Tour  um  Hinterhaupt  und  Stirn. 


Fig.  82. 
Monoculns. 


Fig.  S3. 
Binoculus. 


Bei  dem  Binocnlus  (Fig.  83)  läuft  die  erste  Tour,  welche  wie  bei  dem 
Monoculus  beginnt,  vom  Tuber  parietale  um  das  Hinterhaupt  zum  anderen  Tuber 
parietale,  um  nun  in  absteigender  Richtung  das  zweite  Auge  zuzudecken.  Die 
Binde  wird  dann  um  den  Nacken  herumgeführt  und  kehrt  zu  ihrem  Ausgangs- 
punkt zurück.  Die  beiden  folgenden  Touren  verlaufen  genau  wie  die  erste;  nur 
findet  immer  auf  jedem  Auge  die  analoge  Kreuzung  statt,  wie  bei  dem  Mono- 
culus (vgl.  Fig.  82). 

Oft  combinirt  der  Chirurg  bei  seinen  vielfachen  Aufgaben  Touren  des  Mono- 
culus und  Binoculus  mit  Touren  des  Capistrums,  um  grosse  aseptische  Verbände 
bei  ausgedehnten  Verletzungen  und  Operationswunden  der  Gesichtsgegenden  zu 
befestigen.  Auch  die  Nase  kann  durch  einen  Verband  gedeckt  werden,  welcher 
dem  Binoculus  ähnlich  sieht;  nur  kreuzen  sich  die  Touren  nicht  auf  der  Stirn, 
sondern  auf  der  Nasengegend.  Fügt  man  dann  Touren  hinzu,  welche  circulär 
über  die  Oberlippe  und  theils  über,  theils  unter  dem  Ohr  verlaufen,  so  erhält 
der  Verband  einige  Aehnlichkeit  mit  der  alten  Sperberbinde,  dem  Accipiter  nasi, 
deren  Details  besser  den  alten  Handbüchern  der  alten  Verbandlehre  überlassen 
bleiben.  Auch  eine  Fiinda  nasi  kann  noch  angeführt  werden,  bei  welcher  die 
oberen  Bindenköpfe  nach  unten  unterhalb  der  Ohren  zur  Nackengegend  geführt 
und  hier  geknüpft  werden,  während  die  unteren  Bindenköpfe  oberhalb  der  Ohren 
zum  Hinterkopf  verlaufen. 

"Wenn  man  grosse  aseptische  Verbände  mit  den  oben  erwähnten  Touren 
durch  Gazebinden  befestigt,  so  kann  man  nach  Vollendung  des  Verbands  durch 
Ausschneiden  mit  der  Scheere  diejenigen  Bestandtheile  wieder  entfernen,  welche 
besonders  störend  sind,  z.  B.  diejenigen,  welche  ein  Auge  oder  die  Nasenlöcher 
oder  die  Mundöffnung  verschlussen. 
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FÜNFTE-  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Zunge. 

§  92.     Die  Untersuchung  der  Mundhöhle. 

Von  den  Organen,  welche  die  Mundhöhle  begrenzen,  wurden  schon  die  Wan- 

•hleimhaut  (im  zweiten  Capitel)  und  die  Alveolarfortsätze  des  Kiefers  mit 
ihrem  Schleimhautüberzug  einschliesslich  der  in  ihnen  wurzelnden  Zähne  rim  vier- 
ten Capital)  erörtert.  Für  die  Diagnose  der  Krankheit<-n  dieser  Theile  ist  es  nicht 
schwierig,  durch  Vf-rziehung  der  Lippen  eine  Einsicht  der  Krankheitsheerde  zu 
gewinnen.  Die  Schwierigkeit  der  Untersnchnng  beginnt  erst  an  denjenigen  Thei- 
len,  welche  von  den  Zahnreihen  eingeschlossen  werden,  besonders  an  der  Zunge, 
dem  harten  und  weichen  Gaumen  und  den  von  den  Bogen  des  weichen  Gaumens 
einges  n  Tonsillen;  -dieselbe  Schwierigkeit  gilt  auch  für  die  Untersnchnng 

der  Pharynxhöhle.  Wir  müssen  deshalb  eine  Erörterung  der  Untersuchung  dieser 
Organe  an  dieser  Stelle  einschalten,  wenn  auch  diese  Erörterung  die  Diagnostik 
der  Zungenkrankheiten  nur  beiläufig  berührt.  Die  Inspectioo  und  Palpation  ist 
für  alle  diese  letztgenannten  Theile  nur  bei  der  Oeffnungsstellung  des  Unterkie- 
fers möglich.  Wenn  nun  auch  verständige  Kranke  durch  freiwillige  Oeffnung  des 
Mundes  die  Untersuchung  sehr  erleichtern,  so  können  doch  auch  schon  bei  ihnen 
Apparate  nothwendig  werden,  um  die  Oeftnnngsstellnng  des  Unterkiefers  für  län- 
gere Zeit  zu  erhalten,  besonders  dann,  wenn  die  Untersnchnng  längere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  und  wenn  derselben  operative  Eingriffe  folgen,  welche  eine  Un- 
terbrechung durch  Conrraction  der  Kaumuskeln  nicht  zulassen.  Bei  Kindern  und 
Willensschwächen  Erwachsenen  kann  schon  für  die  erste  flüchtige  Untersuchung 
die  Anwendung  solcher  Apparate  nothwendig  sein.  Man  hat  diesen  Apparaten 
die  Bezeichnung  der  Mundspecula  gegeben,  obgleich  von  spiegelartigen  Vorrich- 
tungen dabei  nicht  im  mindesten  die  Bede  ist. 

Bevor  wir  die  Mundspecula  aufzählen ,  müssen  wir  uns  fragen ,  wieviel  wir 
ohne  diese  Apparate  durch  unsere  Finger  leisten  können;  denn  es  ist  sehr  an- 
genehm, dass  wir  in  vielen  Fällen  bei  richtiger  Anwendung  der  Finger  jener 
Apparate  entbehren  können.  Wie  wir  bei  krampfhafter  Contraction  der  Kaumuskeln 
mit  dem  Zeigefinger  hinter  die  hintersten  Backzähne  eingehen  und  den  Kiefer  auf- 
klemmen können,  wurde  schon  bei  Gelegenheit  der  Chloroform-Asphyxie  §  332, 
allg.  Tbl.  erwähnt  Bei  schreienden  Kindern  kann  man  noch  einfacher  die  ge- 
legentliche Oeffnungsstellung  des  Kiefers  bei  dem  Schreien  benutzen,  um  mit 
dem  Zeigefinger  zwischen  die  Reihen  der  Schneidezähne  einzudringen:  nur  muss 
man  sich  gegen  die  Gefahr  schützen,  dass  man  in  den  Finger  gebissen  wird. 
Man  hat  zu  diesem  Zweck  handschuhfinger  -  artige  Metallhülsen  construirt;  doch 
ist  ihre  Anwendung  nicht  angenehm,  weil  der  Finger  in  der  starren  Hülse  seine 
Beweglichkeit  verliert  und  auch  die  Sensibilität  in  der  Fingerspitze  herabgesetzt 
wird.  Bei  Kindern  empfehle  ich  für  eine  kurzdauernde  Palpation  der  Mund-  und 
Bachenhöhle  folgenden  Kunstgriff:  man  streife  mit  dem  Finger,  »reicher  zwi- 
schen die  Heilten  der  Schneidezähne  eingeführt  wird,  die  Unterlippe  des 
Kindes  so  zwischen  die  Zahnreihen,  dass  die  Unterlippe  zwischen  dem  un- 
tersuchenden Finger  und  der  Kante  der  unteren  Zähne  liegen  bleibt.  Wenn 
nun  das  Kind  beisst,  so  beisst  es  nicht  nur  auf  den  Finger  des  I"ntersuchenden, 
sondern  auch  auf  die  eigene  Unterlippe  und  hütet  sich  deshalb,  allzu  fest  zu- 
zubeissen. 
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Ferner  kann  man  bei  geöffnoten  Zahnreihen  den  hakenförmig  gekrümmten 
Finger  benutzen,  am  die  Zunge  nach  unten  zu  drücken  und  so  eine  [nspection 
des  Gaumensegels  und  dos  Pharynx  vornehmen  zu  können.  Statt  des  Fingers 
Kann  man  Mich  eine  dünne  Rietallplatte,  den  Spatel  (Fig.  84)  benutzen,  um  die 
Zunge  niederzudrücken.  Dieses  Instrument,  welches  übrigens  auch  zu  anderen 
Zwecken,  wie  z.  B.  zum  Pflasterstreichen  benutzt  wird,  befindet  sich  oft  in  den 
chirurgischen  Taschenbestecks ;  es  ist  aber  deshalb  ziemlich  entbehrlich,  weil  jeder 
Löffelstiel  als  Mundspatel  benutzt  werden  kann.  Endlich  kann  man  stumpfe 
Haken  benutzen,  bei  welchen  der  Griff  gegen  die  Metallplatte  im  stumpfen  Winkel 


Fig.  84. 
Zungenspatel. 
V«  d.  nat.  Gr. 


Fig.  85. 
Stampfer  Haken  zum  Herabdrücken 
der  Zunge  (nach  Fränkel). 


Fig.  86. 

Mundwinkelhalter  von  Lüer. 

l/j  d.  nat.  Gr. 


wie  in  Fig.  85  abgebogen  ist  (Fränkel).  Diese  Knickung  verhindert,  dass,  wie 
bei  der  Benutzung  des  Spatels,  die  Hand,  welche  das  Instrument  hält,  das  Licht 
von  der  Mundhöhle  absperrt.  Die  haltende  Hand  steht  unterhalb  der  deprimi- 
renden  Platte  und  lässt  das  Licht  frei  in  die  Mundhöhle  einfallen.  Selbstver- 
ständlich kann  man  auch  bei  der  Untersuchung  der  Mund-  und  Eachenhöhle 
reflectirtes  Licht,  wie  bei  der  Ehinoskopie,  durch  einen  Spiegel  mit  centraler  Oeff- 
nung  in  diese  Höhlen  werfen  (vgl.  §  47). 

Zum  Auseinanderhalten  der  Mundwinkel  kann  man  die  aus  Holz  gearbeiteten 
Mundwinkelhalter  von  Liier  (Fig.  86)  benutzen. 


§  93.     Die  Mundspecula. 

Die  erste  Gruppe  der  Mundspecula  umfasst  diejenigen  Apparate,  welche  zum 
gewaltsamen  Aufklemmen  der  geschlossenen  Zahnreihen  bestimmt  sind.  Das  ein- 
fachste nnd  zugleich  recht  brauchbare  Instrument  für  diese  Zwecke,  welches  wohl 
verdient,  in  jedem  ärztlichen  Instrumentarium  einen  regelmässigen  Bestandtheil 
zu  bilden,  ist  ein  Holzkeil  (Fig.  87).  Man  schiebt  die  zugeschärfte  Kante  zwischen 
die  Zahnreihen  und  richtet  dann  durch  eine  rotatorische  Bewegung  am  Griff  die 
Platte  so  in  die  Höhe,  dass  die  Kante  in  senkrechter  Stellung  gegen  die  Mund- 
höhle sieht  und  die  Seitenflächen  des  Keils  zwischen  den  Zähnen  liegen.     Diese 
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Fig.  ss. 

H  eister' s  Mund- 
speculum.  Das  Instru- 
ment ist  halb  geöffnet. 
lfc  d.  nat.  Gr. 


Keile  können  aus  ziemlich  weichem  Holz  hergestellt  sein,  damit  die  Gefahr  des 
Abbrechen*  der  Zahnkronen  gemindert  wird.  Man  kann  auch  nach  erzwungener 
Aufklemmung  einen  dicken  Korkkeil  zwischen  die  geöffneten  Zahnreihen  schieben. 
Noch  grössere  Kraft  und  ein  geregeltes  Anwachsen  derselben  gestattet  das 
bekannte  und  mit  Recht  viel  gebrauchte  Mundspeculum  von  Heister  (Fig.  SS). 

Die  Kante  (k)  wird  zwischen  die  vorderen 
Backzähne  so  weit  eingeschoben,  dass  die 
Rinnen  ( r  r )  die  betreffenden  Zahnkronen 
oben  und  unten  aufnehmen.  Die  Bewegun- 
gen der  Schraube  S  sorgen  nun  dafür,  dass 
die  beiden  Branchen  langsam  auseinander 
weichen. 

Eine  andere  Vorrichtung,  welche  den- 
selben Zweck  verfolgt,  ist  die  sogenannte 
Diebsschraube,  ein  Conus,  an  welchem  von 
der  Spitze  aus  ein  Schraubengang  in  schnell 
aufsteigender  Windung  verläuft.  Die  Spitze 
wird  zwischen  die  Zähne  eingesetzt  und  die 
Drehung  der  Schraube  drängt  die  Zahnreihen 
auseinander. 

Die  zweite  Gruppe  der  Mundspecula  um- 
fasst  diejenigen  Instrumente,  welche  bei  schon 
geöffneten  Zahnreihen  eingelegt  werden  sollen, 
um  dieselben  für  längere  Dauer  auseinander 
zu  halten.  Diese  Instrumente  sind  sehr  zahl- 
reich, so  dass  wir  uns  beschränken  müssen,  die  wichtigsten  Typen  hier  anzuführen. 
Die  meisten  von  ihnen  besitzen  besondere  Vorrichtungen  zur  Depression  der  Zunge 
und  sind  dann  wesentlich  dazu  bestimmt,  die  Ausführung  von  Operationen  am 
Gaumen  und  in  Rachenhöhle  zu  unterstützen.     Wir  nennen  hier: 

1)  das  Mundspeculum  von  König, 
nur  für  das  Auseinanderhalten  der 
Zahnreihen  bestimmt.  Zwei  gerinnte 
Platten  sind  zur  Aufnahme  der  Zähne 
bestimmt.  Der  Druck  auf  die  Griffe 
entfernt  die  Platten  von  einander  und 
ein  Stellhaken  fixirt  die  dilatirte  Stel- 
lung, bis  ein  Druck  die  Stange  mit 
dem  Stellhaken  zur  Seite  schiebt  und 
dann  die  Platten  wieder  aufeinander 
fallen. 

2)  Das  Mundspeculum  von  Chas- 
s  a  i  g  n  a  c.  Eine  breite  Platte  deckt 
die  Zunge  nach  unten  zu.  Durch 
Druck  auf  eine  Feder  richtet  sich 
ein  Ring  senkrecht  zur  Platte  auf 
und  stützt  sich  gegen  den  hinteren 
Rand  des  harten  Gaumens.  Hier- 
durch werden  indirect  auch  die  Zahn- 
reihen  von  einander  entfernt. 

3)  Das  Mundspeculum  von  Thomas  Smith,  auch  mit  dem  englischen  Aus- 
druck Gag  bezeichnet.  Dieses  Instrument  ist  etwas  einfacher  als  das  von  White- 
head,  welches  in  Fig.  89  abgebildet  ist  und  eine  entschiedene  Vervollkommnung 


Fig.  89. 
Mundspeculum  von  Whitehead. 


','s  d.  nat.  Gr. 
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des  Smith'schea  [nstruments  darstellt,  so  dass  wir  unter  Verzicht  auf  eine 
genaue  Beschreibung  des  Smith'schen  Instruments  uns  mit  der  Erklärung  des 
Instruments  von  Whitehead  begnügen  können.  Die  Stahlstangen  (SS')  kommen 
auf  die  Schneidezahne  zu  Liegen.  Her  Rahmen  (R)  ist  zur  Depression  der  Zunge 
bestimmt;  er  Kann  nach  Belieben  durch  Ausziehen  nach  hinten  verlängert  werden 
und  überdies  in  jedem  gewünschten  Winkel  zu  der  unteren  Stange  (S')  gestellt 
werden.  Die  Oeffnungsstellung  wird  durch  das  Einfedern  der  gezahnten  Stangen 
(ZZ)  in  die  Bügel  (BB)  von  selbst  erhalten.  Wenn  man  jedoch  diese  gezahnten 
Stangen  gegen  die  Mittellinie  etwas  zusammen  drückt,  so  lassen  die  Zähm'  los, 
die  Stangen  SS'  fallen  zusammen  und  das  Instrument  kann  wieder  entfernt  werden. 
Auf  den  ersten  Blick  erscheint  das  Instrument  sehr  complicirt;  aber  seine  Formen 
schliessen  sich  sehr  genau  an  die  Formen  der  Theile  an,  zu  welchen  sie  gehören, 
und  das  Instrument  erweist  sich  als  sehr  nützlich  für  die  Ausführung  von  Ope- 
rationen am  Gaumen,  den  Tonsillen  und  der  Pharynxhöhle. 

§   94.     Die   Verletzungen   und   traumatischen   Entzündungen   der 

Zunge. 

Die  geschützte  Lage  der  Zunge,  welche  vom  „Zaun  der  Zähne"  eingeschlossen 
ist,  verhütet  in  der  Eegel  schwere  Verletzungen  derselben ;  insbesondere  dient  der 
Bogen  des  Unterkiefers  als  Schutz  wall  gegen  Gewalten,  welche  von  aussen  her  in  der 
Richtung  auf  die  Zunge  einzuwirken  streben.  Schussverletzungen  finden  an  der  Zunge 
gewöhnlich  nur  dann  statt,  wenn  das  Geschoss  vorher  den  Unterkiefer  oder,  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  verlaufend  den  Oberkiefer  und  den  harten  Gaumen 
durchbohrt  hat.  Nur  bei  weit  zum  Nacken  zurückgebeugtem  Kopf  kann  von  der 
Unterkinngegend  aus  ein  Geschoss  oder  eine  stechende  Waffe  vom  Boden  der  Mund- 
höhle ohne  Knochenverletzung  in  die  Substanz  der  Zunge  eindringen.  Eine  ähn- 
liche Gelegenheit  ist  bei  weit  geöffnetem  Mund  gegeben,  wie  z.  B.  nicht  selten  das 
selbstmörderische  Geschoss  die  Zunge  zerreisst,  wenn  die  Mündung  der  Waffe  durch 
den  absichtlich  geöffneten  Mund  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wurde.  Eine  andere 
Gefahr  entsteht  durch  das  „Herausstrecken''  der  Zunge,  wobei  sie  zwischen  die 
Reihen  der  Schneidezähne  tritt.  Eine  unwillkürliche  Schlussbewegung  des  Kiefers, 
auch  ein  Auffallen  auf  die  untere  Fläche  des  Kieferbogens ,  kann  dann  zu  einer 
Bissverletzung  der  Zungenspitze  führen;  insbesondere  kommen  bei  epileptischen 
Anfällen,  welche  bei  aufgehobenem  Bewusstsein  zu  unwillkürlichen  Muskelcon- 
tractionen  Veranlassung  geben,  schwere  Bissverletzungen  an  der  Zungenspitze  nicht 
selten  vor.  Endlich  können  bei  dem  Akt  des  Essens  Verletzungen  der  Zunge  ge- 
schehen. Erhebliche  Verbrennungen  und  Verätzungen  der  Zunge  sind  deshalb  sel- 
ten, weil  bei  dem  irrigen  Schlucken  heisser  und  ätzender  Flüssigkeiten  dieselben 
entweder  schnell  ausgespieen  oder  schnell  zur  Pharynxhöhle  weiter  befördert  werden: 
doch  sind  leichte  Verbrennungen  der  Zunge  ziemlich  häufig,  dann  aber  auch  ohne 
Belang.  Etwas  bedenklicher  ist  die  Gefahr,  welche  der  Zunge  bei  hastigem  Essen 
von  den  Spitzen  der  Gabel  droht.  Endlich  können  Glas-  und  Knochensplitter,  auch 
Nadeln,  welche  durch  unglücklichen  Zufall  in  die  Speisen  gekommen  sind,  Riss- 
und  Stichwunden  an  der  Zunge  bewirken. 

Eine  besondere  Gefahr  ist  mit  diesen  zufälligen  Verletzungen  der  Zunge  in 
der  Regel  nicht  verbunden.  Eine  bedeutendere  Blutung  kommt  in  der  Regel  nur 
bei  tiefen  Risswunden  vor,  wie  sie  etwa  der  Selbstmordversuch  mit  Einführung 
der  Waffe  in  den  Mund  erzeugt.  Aber  auch  diese  Blutungen  sind  durch  tief- 
greifende Nähte  leicht  zu  stillen  (s.  Schluss  des  §).  Die  Schmerzen  der  Zun- 
genwunden sind  in  den  ersten  Stunden  bedeutend;  man  kann  sie  dadurch  massigen, 
dass  man  kleine  Eisstückchen    in  der  Mundhöhle  des  Verletzten  schmelzen  lässt. 

12* 
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In  einem  Fall  sah  ich  von  einer  Gabelstichverletzung,  welche  das  vordere  Ende 
des  N.  lingualis  betroffen  hatte,  eine  Neuralgie  des  N.  lingualis  sich  entwickeln 
und  war  genöthigt,  die  Neurektomie  dieses  Nerven  auszuführen  (§  88). 

Die  Entzündungen,  welche  den  Verletzungen  der  Zunge  folgen,  sind  gering- 
fügig, obgleich  ein  rein  aseptischer  Verlauf  nicht  erzielt  werden  kann.  Die  rnuscu- 
löse  Substanz  der  Zunge  ist  ebenso  wenig  zu  höheren  Entzündungen  geneigt,  wie 
ein  Muskelbauch  (vgl.  §  67,  allg.  Tbl.);  eine  phlegmonöse  Verbreitung  der  Entzün- 
dung ist  in  den  durcheinander  gewebten  Fasern  der  Zungenmuskeln,  welche  ein 
Gitter-  und  Maschenwerk  von  Muskelbündeln  bilden,  nicht  möglich.  So  beschränkt 
sich  in  der  Regel  die  traumatische  Entzündung  der  Zunge  auf  die  seröse  Form  ; 
es  tritt  bei  schwereren  Verletzungen  der  Zunge  eine  bedeutende  ödematöse  An- 
schwellung des  ganzen  Zungenkörpers  ein,  während  auf  den  Wundflächen  selbst 
sehr  geringe  Mengen  Eiter  sich  bilden  können.  Dieses  entzündliche  Zungenödem 
ist  eine  mehr  lästige,  als  bedenkliche  Erscheinung ;  die  Zunge  wird  starr  und  schwer, 
das  Schlucken  und  Sprechen  schmerzhaft,  für  eine  kurze  Zeit  wohl  auch  ganz  un- 
möglich. Vom  3.  oder  4.  Tag  ab  pflegt  diese  Schwellung  rückgängig  zu  werden. 
Ich  habe  keinen  Fall  von  traumatischer  Glossitis  gesehen,  welcher  eine  andere 
Therapie  als  ein  aseptisches  Mundwasser  (dünne  Lösungen  von  übermangansaurem 
Kali  oder  Kali  chloricum)  und  Einlegen  von  kleinen  Eisstückchen  erfordert  hätte ; 
doch  wird  für  die  schwersten  Fälle  der  entzündlichen  Anschwellung  die  Anwen- 
dung von  Scarificationen,  d.  h.  das  Einstechen  eines  spitzen  Scalpells  empfohlen, 
um  Blut  und  Ernährungsflüssigkeit  aus  den  Stichwunden  zu  entleeren.  Das  An- 
setzen von  Blutegeln  an  dio  Zunge,  welches  vormals  üblich  war,  ist  jedenfalls 
überflüssig  und  weit  unangenehmer,  als  die  Scarification.  Wenn  die  Respiration 
durch  die  Anschwellung  der  Zunge  bedeutend  erschwert  werden  sollte,  so  darf 
man  gewiss  nicht  zögern,  mit  Scarificationen  vorzugehen.  Man  wird  dabei  den 
Seitenrand  der  Zunge,  wo  die  grossen  Aeste  des  N.  lingualis  liegen  (vgl.  Fig.  80 
§  88),  vermeiden  und  das  Scalpell  etwas  langsam  einstechen,  damit  grössere  Aeste 
der  A.  lingualis  vor  der  Messerspitze  ausweichen  können. 

Die  Zungenwunden  eignen  sich  auch  dann  zur  Vereinigung 
durch  die  Naht,  wenn  sie  sehr  unregelmässig  und  ihre  Ränder 
stark  gequetscht  sind.  Die  Heilung  per  primam  erfolgt  oft  auch 
bei  den  schwersten  Risswunden.  Die  Anlegung  der  Nähte  gewährt 
auch  den  Vortheil  der  prompten  Stillung  der  Blutung.  Wo  man 
spritzende  Arterien  erkennt,  muss  man  eine  tiefgreifende  Naht 
anlegen,  um  mit  dem  Anziehen  derselben  die  Lichtung  der  Arterie 
sicher  zu  schliessen.  Die  tiefe  Lage  der  Zunge  und  ihre  Bewe- 
gungen erschweren  die  Anlegung  der  Nähte.  Deshalb  kaun  man 
sich  diese  Arbeit  dadurch  sehr  erleichtern,  dass  man  mit  grossen 
Liier 'sehen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Tbl.)  die  Spitze  und  die 
Seitenränder  der  Zunge  hervorzieht.  Dieses  Verfahren  ist  schmerz- 
loser und  weniger  verletzend  als  das  Eingreifen  mit  scharfen  Ha- 
ken oder  Muzeux' sehen  Zangen  (Fig.  51  §  242,  allg.  Tbl.)  in  die 
Zungensubstanz.  Man  kann  auch  eine  erst  angelegte  Naht  vor  Ab- 
schneidung der  Fadenenden  oder  eine  zu  diesem  Zweck  durch  die 
Substanz  der  Zunge  eingelegte  Fadenschlinge  zum  Herausziehen 
und  Fixiren  der  Zunge  benutzen.  Endlich  ist  neuerdings  eine 
eigene  Zungenzange  in  den  Handel  gekommen,  mit  demselben 
Verschluss,  wie  ihn  die  Zangen  von  Koeberle  und  P e a n  (Fig.  1 4 1 
§  300,  allg.  Tbl.)  besitzen;  sie  fasst  mit  den  eigenthümlich  geformten  Branchen 
die  ganze  Länge  und  Breite  der  Zunge. 


Fig.  90. 

Zungenzange 

(nach  H  o  u  z  e.) 

'k  d.  nat   Gr. 
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$  95.     Die  nicht-traumatische  Glossitis. 

Wenn  wir  mit  dem  Wort  Glossitis  alle  Entzündungen  der  Zunge  zusammen- 
fassen, so  müssen  wir  doch  die  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Schleimhaut  der 
Zunge  von  den  Entzündungen  der  eigentlichen  Zungensubstanz  trennen. 

Die  mehrfachen  Epithelschichten ,  welche  auf  dem  Rücken  der  Zunge  die 
Papillen  bedecken ,  bilden  einen  wirksamen  Schutz  gegenüber  den  acut  entzünd- 
lichen Processen.  Alter  da,  wo  die  Schleimhaut  der  Zunge  am  Seitenrand  vom 
Zungenrücken  zum  Boden  der  Mundhöhle  sich  herabsenkt,  wird  die  Epithelschicht 
dünner  und  der  Schutz  hört  auf.  Deshalb  sind  hier,  am  Boden  der  Mundhöhle 
und  an  den  Seitenflächen  der  Zunge  acute  Entzündungen  der  Schleimhaut  nicht 
selten.  Der  Ausgang  derselben  ist  zuweilen  in  den  kleinen  Verletzungen  zu  suchen, 
welche  am  Seitenrand  der  Zunge  durch  die  Berührung  derselben  mit  dem  scharfen 
Rand  cariöser  Zähne  entstehen.  Es  kann  dabei  sogar  zur  Bildung  kleiner  Ge- 
schwüre kommen,  welche  erst  dann  heilen,  wenn  man  die  Ursache,  den  cariösen 
Zahn,  durch  Extraction  entfernt  hat.  Auch  die  Diphtheritis  kann  sich  von  den 
Tonsillen  und  der  Rachenhöhle  her  an  dem  Boden  der  Mundhöhle  fortentwickeln, 
während  der  Rücken  der  Zunge  fast  stets  frei  bleibt  (vgl.  §  114).  Eine  eigen- 
thümliche  Geschwürsbildung  am  Boden  der  Mundhöhle  zu  beiden  Seiten  des  Fre- 
nulum  linguae  wird  noch  bei  den  Zuständen  des  Anchyloglosson  (§  96)  Erwäh- 
nung finden. 

Auf  dem  Rücken  der  Zunge  kommen  an  der  Schleimhaut  chronische  Hyperplasieen 
vor,  welche  in  der  Mitte  zwischen  Entzündung  und  Geschwulstbildung  stehen.  So 
unterscheidet  man  eine  Psoriasis  des  Zungenrückens,  welche  sich  durch  die  Bil- 
dung breiter  Heerde  von  wucherndem  Epithel  mit  weisslicher  Verfärbung  und  starrer 
Infiltration  der  Schleimhaut  auszeichnet  und  bei  starken  Rauchern  sich  entwickelt. 
Bei  allgemeiner  Syphilis  kommen  neben  der  Bildung  gefässreicher  Papillome  {Con- 
dylome, auch  Plaques  muqueuses  genannt,  vgl.  §  40  (Schluss)  und  §  298)  ähn- 
liche Wucherungen  und  Verdichtungen  des  Epithels  vor;  es  ist  noch  eine  unent- 
schiedene Frage,  ob  mindestens  die  meisten  Fälle  von  Psoriasis  als  syphilitische 
Psoriasis  aufgefasst  werden  können.  Auch  tritt  die  Psoriasis  zuweilen  als  Vor- 
läufer des  Zungencarcinoms  (§  97)  auf  (Billroth).  Endlich  kommt  auch  Lupus 
(vgl.  §  52,  allg.  Tbl.,  und  §  27)  an  der  Zungenschleimhaut  vor. 

Das  tuberculose  Geschwür  der  Zunge,  auf  dessen  Bedeutung  neuerdings 
von  verschiedenen  Autoren  (Ranke,  Körte)  hingewiesen  wurde,  sitzt  in  der 
Regel  nahe  der  Zungenspitze  am  Seitenrand  der  Zunge  und  an  der  unteren  Seite 
und  wurde  besonders  häufig  bei  Männern  beobachtet;  dasselbe  ist  oft  nur  eine 
Begleiterscheinung  einer  schon  deutlich  entwickelten  Lungentuberculose.  Wenn 
aber  dieses  Geschwür  zu  den  ersten  Erscheinungen  der  allgemeinen  Tuberculose 
gehört,  so  kann  es  mit  dem  carcinomatösen  Geschwür  (§97)  verwechselt  werden. 
Die  Verwechselung  liegt  um  so  näher,  da  beide  Arten  von  Geschwüren  sehr  schmerz- 
haft sind  und  weder  die  Tuberkel  noch  die  Epithelzapfen  des  Carcinoms  anders, 
als  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  unterschieden  werden 
können.  Uebrigens  geschieht  dem  Kranken  durch  die  Verwechselung  kein  Schaden; 
denn  auch  das  tuberculose  Geschwür  wird  am  sichersten  durch  Exstirpation  ge- 
heilt (vgl.  §  98  u.  f.). 

In  der  Muskelsubstanz  entwickeln  sich  zuweilen  Abscesse.  Die  überwiegende 
Mehrzahl  derselben  entwickelt  sich  aus  der  Vereiterung  der  Gummiknoten,  des 
Syphilo??i,s  der  Zunge.  Dann  geht  der  Bildung  des  Abscesses  die  Bildung  eines 
festen  Knotens  voraus,  welcher  fast  regelmässig  in  der  Mittellinie  der  Zange 
liegt.  Sowohl  die  Bildung  des  Knotens,  wie  auch  die  Vereiterung  desselben 
können  einen  ziemlich  schnellen  Verlauf  von  2 — 3  Wochen  nehmen  und  nähern 
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sich  dadurch  den  äusseren  Erscheinungen  der  nicht-syphilitischen  Glossitis  (s.  untenj. 
In  den  meisten  Fällen  ist  der  Verlauf  freilich  langsamer  und  eine  Behandlung 
mit  innerer  Darreichung  von  Kalium  jodatum  (5  grm.  auf  200  grm.  H2O,  4  Xtägl. 
1  Esslöffel  v.  z.  n.)  bringt  oft  auch  solche  Syphilonie  noch  zur  Zurückbildung, 
welche  schon  ziemlich  gross  geworden  sind  und  im  Centrum  beginnen,  weich  zu 
werden  —  eine  Erscheinung,  welche  immer  als  das  erstes  Zeichen  des  Uebergangs 
zur  Eiterung  betrachtet  werden  muss.  Wenn  diese  Behandlung  durch  Jodkali  aber 
nicht  genügt,  die  Zurückbildung  zu  erzielen,  wenn  die  Erweichung  fortschreitet  und 
schliesslich  die  ganze  Schwellung  fluctuirend  geworden  ist,  so  muss  man  die  anti- 
syphilitische Behandlung  durch  Incision,  unter  Umständen  auch  durch  Auskratzen 
der  Abscesshöhle  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  118  §  280,  allg.  Thl.)  unterstützen. 

Die  einfach  entzündliche  Glossitis,  auch  wohl  als  Phlegmone  der  Zunge 
bezeichnet,  ist  eine  relativ  seltene  Erkrankung.  Kleine,  oft  unbemerkbare  Passe 
der  Schleimhaut  mögen  die  Pforten  sein,  durch  welche  die  Entzündungserreger 
in  die  Tiefe  der  Zungensubstanz  eindringen.  Unter  fieberhaften  Allgemein  Störungen 
schwillt  die  Zunge  an,  wie  bei  der  echt  traumatischen  Glossitis  (§  94).  Die  seröse 
Entzündung  bildet  sich  entweder  zurück  oder  sie  steigert  sich  in  der  Tiefe  der 
Zunge  zur  Bildung  eines  Abscesses.  Die  erste  Entwickelung  der  Krankheit,  even- 
tuell in  einzelnen  Fällen  ihr  Eintritt  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen,  erinnern 
an  den  ersten  Verlauf  des  Erysipelas  an  der  äusseren  Haut  (§  195,  allg.  Tbl.), 
und  es  könnte  wohl  ein  Erysipelas  der  Zunge  (Virchow)  unterschieden  werden. 
Die  Behandlung  besteht  in  kleinen  Eisstückchen,  welche  der  Kranke  in  die  Mund- 
höhle nimmt  und  schmelzen  lässt,  eventuell  bei  entwickeltem  Abscess  in  früher 
Eröffnung  desselben.  Da  die  Drainirung  nicht  wohl  ausführbar  ist  (die  Drain- 
röhren werden  durch  die  Bewegungen  der  Zunge  aus  der  Incisionswunde  heraus- 
getrieben) und  da  die  Incisionswunde  grosse  Neigung  zur  Verklebung  der  Wund- 
ränder zeigt,  so  kann  es  noth wendig  werden,  mit  dem  Myrthenblattende  einer 
Sonde  (Fig.  55  §  24  3,  allg.  Thl.)  die  Wunde  wieder  zu  öffnen  und  den  verhal- 
tenen Eiter  zu  entleeren.  Uebrigens  heilen  diese  Abscesse  in  der  Begel  ziemlich 
schnell.  Bei  hochgradigen  entzündlichen  Schwellungen  ohne  Abscessbildung  kann 
man,  wie  bei  den  analogen  Schwellungen  nach  Verletzungen  Scarificationen  an- 
wenden (vgl.  §  94).  Vielleicht  würden  Carbolinjectionen  (§  199,  allg.  Thl.)  noch 
günstigere  Wirkungen  in  solchen  Fällen  haben ,  besonders  auch  dann ,  wenn  die 
Entzündung  den  erysipelatösen  Charakter  trägt.  Sie  würden  wohl  nicht  schmerz- 
hafter sein,  als  die  Bepinselungen  der  Zungenoberfläche  mit  Jodtinctur,  welche 
Demme  zur  Behandlung  der  acuten  Glossitis  empfohlen  hat. 

Die  Störungen,  welche  an  der  Zunge  bei  hohen  Wundfiebern  und  anderen 
Infectionsfiebern  eintreten,  wurden  im  allg.  Thl.  §   169  (Schluss)  beschrieben. 

§  96.     Die  angeborenen  Störungen  an  der  Zunge. 

Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Zunge  (Louis)  sowie  von  medianen 
Zungenspalten  bei  gleichzeitiger  Gaumenspalte  (§  107)  sind  mehr  als  Curiositäten 
zu  betrachten  und  haben  bei  ihrer  grossen  Seltenheit  keine  klinische  Bedeutung. 

Die  bedeutendste  angeborene  Störung  der  Zunge  ist  die  riesenhafte  Entwicke- 
lung der  Zunge,  die  Makroglossa.  Die  anatomische  Untersuchung  lehrt,  dass 
man  zwei  Formen  derselben  unterscheiden  kann.  Bei  der  einen  Form  wiegt  die 
Entwickelung  der  Muskelfasern  und  des  Bindegewebes  vor,  so  dass  die  Hyper- 
plasie der  Zunge  mit  einem  Fibro-Myom  verglichen  werden  kann;  bei  der  an- 
deren Form  handelt  es  sich  vorwiegend  um  eine  Lymphangiektasie,  also  ein 
Lymphangiom  und  seine  Uebergänge  zum  Haematangiom,  wobei  die  Blutgefässe 
in  die  Lymphräume  hinein  wuchern  (G.  Wegener).     Im  letzteren  Fall  fühlt  sich 
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die  Zunge  teigig  weich  an;  im  ersteren  ist  die  Consistenz  fest.  Uebrigena  wird 
die  Makroglossie  oft  erst  in  den  ersten  Lebensjahren  recht  deutlich,  wenn  auch 
ihre  Anfänge  angeboren  sind;  allmählig  wächst  die  Zunge  zwischen  den  Zahn- 
reihen  und  den  Lippen  heraus  und  hängt  endlich,  mit  vertrocknetem,  leicht  blu- 
tendem und  oft  geschwürig  zerfallendem  Schleimhautüberzug  gegen  das  Kinn  herab. 
Unter  diesen  Umständen  erhalten  die  Schneidezähne  unter  dem  andauernden  Druck, 
welchen  die  Znnge  auf  sie  ausübt,  eine  perverse  Stellung;  ihre  Flächen  rücken 
aus  der  senkrechten  in  die  horizontale  Stellung,  so  dass  die  schneidenden  Kanten 
statt  nach  oben  und  unten  in  horizontaler  Eichtung  nach  vorn  sehen.  Uebrigens 
kann  neben  der  angeborenen  Form  eine  erworbene  Form  der  Makroglossie  unter- 
schieden  werden,  welche  jedoch  ebenfalls  dem  kindlichen  Alter  angehört.  Es  wäre 
möglich,  dass  die  Glossitis,  besonders  ihre  erysipelatöse  Form  (§  95,  Schluss),  in 
ähnlicher  Weise  die  Grundlage  einer  hyperplastischen  Wucherung  der  Zunge  ab- 
triebt, wie  das  Erysipelas  der  unteren  Extremität  zweifellos  die  Elephantiasis  ein- 
leiten   kann   (vgl.  §  225,  allg.  Thl.). 

Die  allgemein  angenommene  Behandlung  der  Makroglossa  ist  die  operative 
Entfernung  der  über  die  Zahnreihen  hervorragenden  Theile,  wobei  man  jedoch 
im  Interesse  der  Vermeidung  einer  allzu  bedeutenden  Blutung  bei  schweren  Fällen 
eine  Eeihenfolge  von  Exstirpationen  kleiner  Stücke  der  einmaligen  totalen  Cor- 
rection  vorzuziehen  hat.  Man  giebt  den  Exstirpationen  entweder  die  Form  von 
Keilen,  deren  Spitze  gegen  das  Centrum  der  Zunge  gerichtet  ist,  oder  man  schneidet 
horizontale  Längsstreifen  aus  der  Zunge  heraus.  In  beiden  Fällen  schützt  man 
sich  gegen  die  allzu  grosse  Blutung  dadurch,  dass  man .  durch  lange  Kornzangen 
hinter  den  Schnittlinien  die  Zungensubstanz  zusammenpresst.  Die  definitive  Stil- 
lung der  Blutung  geschieht  durch  die  genaue  Anlegung  tiefgreifender  Nähte. 
Man  kann  auch  einige  Fäden  schon  vor  der  Excision  durch  die  Zunge  hindurch- 
ziehen, um  sofort  nach  der  Excision  durch  Knotung  der  Fäden  die  Blutung  zu 
stillen.  Helfer  ich  hat  neuerdings  mit  Erfolg  die  thermokaustische  Punction, 
d.  h.  das  mehrfache  Einstechen  des  Thermokauters  (Fig.  67  §  247,  allg.  Thl.)  in 
das  Gewebe  der  Makroglossa  ausgeführt. 

Eine  an  sich  sehr  unbedeutende,  aber  durch  die  Häufigkeit  ihres  Vorkom- 
mens doch  recht  interessante  angeborene  Störung  ist  die  bedeutende  Längen- 
cntwickelung  des  Frenulum  Unguae,  welche  als  „angewachsenes  Zungenbändchen", 
in  der  wissenschaftlichen  Sprache  als  Anchylo  -  glosson  bezeichnet  wird.  Die 
dünne  Schleimhautfalte,  welche  von  der  Basis  der 
Zunge  in  der  Mittellinie  zum  Zahnfleisch  sich  er- 
streckt, kann,  wie  Fig.  9 1  zeigt,  sich  der  Art  ent- 
wickeln, dass  die  Schleimhautfalte  einerseits  bis 
zur  Spitze  der  Zunge,  andererseits  bis  zum  freien 
Zahnfleischrand  reicht;  aber  auch  schon  geringere 
Grade  dieser  übermässigen  Entwickelung  des  Fre- 
nulum linguae ,  welche  ziemlich  häufig  sind ,  be- 
dingen bei  Neugeborenen  eine  unangenehme  Func- 
tionsstörung ,  eine  Behinderung  des  Saugaktes. 
Bei  dem  Saugakt  wird,  während  die  Lippen  ring-  Fig.  9i. 

förmig  die  Brustwarzen  fassen,  die  Zungenspitze  ...  Schnitt  ^Ä^ des  Frenulum. 
an   die  Brustwarze   angelegt   und   die  Bewegung  i.  a.  linguaiis.  r  r  a.  ranina 

der  Zunge  nach   rückwärts   saugt    die  Milch  aus 

der  Brustwarze  auf,  indem  sie  wie  der  Stempel  der  Spritze  bei  dem  Aufsaugen 
der  Flüssigkeit  wirkt.  Die  Bedingungen  für  das  normale  Saugen  sind  demnach: 
luftdichter  Schluss  des  Lippenrings  um  die  Brustwarze  und  freie  Beweglichkeit 
der  Zunge.    Die  angeborene  Lippenspalte  stört  den  Saugakt,  indem  sie  die  erstere 
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Bedingung  vernichtet  (§  30);  die  angeborene  übermässige  Entwicklung  des  Fre- 
nulunT  linguae  macht  die  Spitze  der  Zunge  zu  unbeweglich ,  als  dass  die  zweite 
Bedingung  erfüllt  werden  könnte.  Der  Säugling  lässt  nach  vergeblichen  An- 
strengungen die  Brustwarze  fahren  und  muss  künstlich  ernährt  werden,  wenn  man 
nicht  die  operative  Correction  des  Frenulum  (s.  unten  j  ausführt. 

Ausser  der  zu  langen  Entwickelung  des  Frenulum  kann  auch  eine  zu  straffe 
Beschaffenheit  des  Frenulum  bei  normaler  Länge  die  Bewegung  der  Zungen- 
spitze sturen.  Auch  dieser  Zustand,,  welcher  in  der  äusseren  Erscheinung  bis 
jetzt  wohl  nicht  gehörig  von  der  zu  langen  Entwickelung  des  Frenulum  getrennt 
wurde,   kann  mit   zum  Anchyloglosson   gerechnet  werden.     Ob  er  angeboren  ist, 

ach  schwer  entscheiden;  jedenfalls  kann  er  auch  durch  fibrös-narbige  Ver- 
dichtung des  Gewebes  erworben  werden.  Die  Entzündung,  welche  zu  dieser  Ver- 
dichtung führt,  kann  bei  Beginn  der  Dentition  (im  6. — 8.  Lebensmonafc)  von  den 
hervorbrechenden  beiden  unteren  mittleren  Schneidezähnen  herrühren,  indem  die 
Schleimhaut  an  den  Kanten  derselben  sich  reibt  und  seitwärts  vom  Frenulum  rechts 
und  links  je  eine  flache  Erosion  oder  auch  ein  Geschwür  entsteht,  das  von  B 
so  bezeichnete  Decubitusgeschtvür  '/er  Zunge.  Nach  König  ist  der  Husten, 
besonders  der  Keuchhusten  der  Kinder,  an  der  Entstehung  des  Geschwürs  schuldig. 
Mit  dem  weiteren  Vorschieben  der  Zähne  geht  die  mechanische  Beizung  vorüber 
und  die  Geschwüre  vernarben,  wodurch  die  ganze  Gegend  des  Frenulum  narbig 
verändert  wird  und  an  die  Stelle  der  zarten  Schleimhautfalte  eine  kurze  fibröse 
Platte  tritt.  Zwischen  dem  angeborenen  Anchyloglosson  und  dem  Decubitusge- 
sehwür  besteht  ebenfalls  insofern  eine  Beziehung,  als  geringe  Grade  des  angeborenen 
Anclr.  e  sson  die  Pteibebewegung  der  Zunge  an  den  hervorbrechenden  unteren 
Schneidezähnen  begünstigen  und  durch  jene  fibröse  Induration  eine  Verschlimme- 
rung erleiden.     Die  Behandlung  beider  Formen  ist  die  gleiche. 

Die  Weisheit  der  Hebammen  diagnosticirt  öfter  „ein  angewachsenes  Zungen- 
bändchen",  als  es  wirklich  vorliegt,  und  ängstliche  Mütter  bringen  oft  Kinder  zum 
Arzt,  damit  er  „das  Zungenbändchen  löse'",  wo  es  nichts  zu  lösen  giebt.  Lns- 
besondere  wird  bei  verspätetem  Erlernen  des  Sprechens  und  bei  unvollkommenem 
und  fehlerhaftem  Sprechen  l)  von  der  Laienwelt  dieser  Fehler  dem  angewachsenen 
Zungenbändchen  zugeschrieben,  ohne  dass  dieser  Verdacht  bei  der  Untersuchung 
sich  als  begründet  erweist.  Es  ist  überhaupt  nicht  wahrscheinlich,  dass  das  An- 
ehyloglosson  die  Lautbildung  irgendwie  störe. 

Die  „Lösung  des  Zungenbändchens"  wird  am  besten  so  vollzogen,  dass  man  mit 
der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  zwischen  die  Alveolarfortsätze  unter 
die  untere  Fläche  der  Zungenspitze  geht,  sie  nach  oben  liebt,  um  das  Frenulum  zu 
spannen,  und  gleichzeitig  mit  einer  von  der  rechten  Hand  geführten  Cooper  • 

. ...  jedoch  nicht  an  der  Insertion  des  Frenulum  an  die  Zunge,  sondern 
in  der  Mitte  oder  noch  besser  an  seiner  Insertion  am  Boden  der  Mundhöhle  das 

Frenulum  einschneidet,  also  in  der  Linie der  Fig.  91.    Es  gilt  nämlich, 

die  Verletzung  der  A.  ranina  irr)  zu  vermeiden.  Dieser  Ast  der  A.  lingualis 
verläuft  paarig  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  dicht  unter  der  Schleim- 
haut zur  Zungenspitze  hin.  Man  kann  die  eigenen  A.  A.  raninae,  begleitet  von 
den  gleichnamigen  Venen,  im  Spiegelbild  pulsiren  sehen,  wenn  man  bei  geöffnetem 
Mund  die  Spitze  der  Zunge  hinter  den  Schneidezähnen  an  den  harten  Gaumen 
anlegt.    Xun  sind  Verblutungen  aus  diesen  kleinen  Arterien  vorgekommen,  nach- 


Es  sei  hier  kurz  erwähnt,  dass  auch  das  Stottern  von  Dieffenbach  zum 
Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  durch  Myotomieen  der  Zungenmuskeln  ge- 
macht worden  ist.  Wir  wissen  jetzt .  dass  das  Stottern  durch  eine  mangelhafte  Ein- 
wirkung des  "Willens  auf  die  Sprach orcane  bedingt  ist  und  deshalb  nicht  durch  eine 
chirurgische,  sondern  durch  eine  erziehliche  Behandlung  zu  heilen  ist. 
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dem  man  das  Frenulum  in  der  falschen  Linie  getrennt  und  dabei  versäumt  hatte, 
die  verletzte  Arterie  durch  Umstechung  :u  schliessen.  Bei  einfacher  Unterbin- 
dung würde  der  Faden  leicht  von  der  Schleimhautlläche  abgleiten.  Wenn  man  nun 
der  obigen  Eegel  folgt,  so  ist  es  überflüssig,  der  A.  ranina  noch  einen  weiteren 
instrumenteilen  Schutz  zu  geben.  Früher  hielt  man  diesen  Schutz  für  nothwendig 
und  gab  deshalb  den  Hohlsonden  den  eigentümlichen  Platten-artigen  Ansatz  mit 
mittlerem  Spalt,  wie  er  in  Fig.  54  §  243,  allg.  Tbl.  schon  abgebildet  wurde.  Der 
Spalt  war  für  die  Aufnahme  des  Frenulum  bestimmt;  die  Platte  sollte  die  Zungen- 
spitze nach  oben  heben  und  unter  der  Platte  sollte  incidirt  werden.  Sogar  eigene 
Incisionsvorrichtungen  hatte  man  construirt,  welche  aber  gänzlich  überflüssig  sind. 

$  97.     Die  Geschwülste  der  Zunge.     Das  Zungencarcinom. 

Wenn  man  von  den  häufigen  Syphilomen  der  Zungenschleimhaut  und  der 
Znngensubstanz,  den  Gummiknoten,  welche  §  95  schon  erwähnt  wurden  absieht, 
so  sind  die  Fälle  von  Bildung  gutartiger  Geschwülste  in  der  Zunge  ziemlich 
selten.  Die  erworbene  Makroglossie  wurde  schon  §  96  erörtert.  Angiome  sind, 
wenn  wir  von  der  lymphangiektatischen  Form  der  Makroglossie  absehen,  welche 
man  als  Lymphangiom  bezeichnen  könnte,  ziemlich  selten;  doch  kommen  sowohl 
capillare  Angiome  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Tbl.),  wie  venöse  Angiome  (caver- 
nöse  Venen geschwülste  §  271,  allg.  Thl.)  in  der  Zunge  vor.  Ferner  hat  man 
vereinzelte  Fälle  von  Lipomen  (F  oll  inj,  Fibromen  und  Adenomen  beobachtet; 
ebenso  vereinzelte  Fälle  von  Cysticercen  und  Echinococcen.  In  einem  einzigen 
Fall  beobachtete  ich  ein  Schivangerschaftssarkom  der  Zunge.  Die  häufigeren 
Cysten,  die  sogen.  Ranulae  und  die  Dermoide  dieser  Gegend  sind  nicht  eigent- 
lich Zungengeschwülste,  sondern  sublinguale  Geschwülste  und  stehen  mit  den 
Glandulae  sublinguales  in  so  genauem  Zusammenhang,  dass  ihre  Erörterung  für 
die  Geschwulstbildungen  in  den  Speicheldrüsen  (§  131)  vorbehalten  werden  muss. 
Cysten  von  den  Schleimdrüsen  des  Zungenrückens  ausgehend  sind  selten.  Eine 
grosse  Cyste,  welche  von  der  Gegend  des  Foramen  coecum  bis  zum  Zungenbein 
sich  erstreckte,  wird  von  Eos  er  erwähnt.  So  erweist  sich  die  Zunge  mit  ihrer 
eigentümlichen  Substanz  in  Betreff  der  Entwickelung  der  Geschwülste  als  ein 
Muskel  und  ist  wie  die  Muskeln  überhaupt,  arm  an  Geschwülsten.  Besondere 
Eegeln  über  die  Exstirpation  der  bis  hierher  genannten  Geschwülste  brauchen 
nicht  aufgestellt  zu  werden.  Die  Verfahren,  welche  die  Oertlichkeit  der  Zunge 
erfordert,  können  leicht  aus  den  Eegeln  abgeleitet  werden,  welche  wir  detaillirt 
über  die  Entfernung  der  bösartigen  Geschwülste  aufstellen  müssen  (§§  98 — 101). 

Die  Zunge  besitzt  aber  ausser  ihrer  musculösen  Substanz  einen  ausgedehnten 
Schleimhautüberzug,  welcher  bei  der  Einnahme  der  Speisen  allerlei  mechanischen, 
thermischen  und  chemischen  Eeizen  ausgesetzt  ist.  Diese  Eeize  —  so  dürfen  wir 
wohl  annehmen  —  legen  den  Grund  zu  der  sehr  häufigen  Entwickelung  des 
Epithelial- cur cinoms  der  Zunge.  Der  Chirurg  und  Arzt  muss  die  Erscheinungen, 
den  Verlauf  und  die  Versuche  zur  Heilung  dieser  Krankheit  sehr  genau  kennen, 
wenn  er  sie  richtig  erkennen  und  behandeln  will. 

Die  ersten  Anfänge  des  Zungencarcinoms  liegen  am  häufigsten  am  Seiten- 
rand der  Zunge,  viel  seltener  am  Frenulum  linguae,  noch  seltener  an  der  Zungen- 
spitze oder  in  der  Mitte  des  Zungenrückens,  obgleich  auch  an  diesen  Stellen  die 
Anfänge  sich  entwickeln  können.  Es  giebt  kaum  einen  Ort,  an  welchem  die 
Epithelial-carcinome  so  früh  auftreten,  wie  an  der  Zunge;  ich  habe  ausgeprägte 
Fälle  bei  Kranken  unter  30  Jahren  beobachtet.  Doch  fällt  die  Mehrzahl  der 
Fälle,  wie  an  anderen  Orten,  vom  40.  Jahr  an  aufwärts.  Frauen  erkranken  seltener 
als  Männer;  aus  diesem  Verhältniss  erhellt,  dass  das  Tabakrauchen,  welches  man 
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auch  als  Ursache  für  das  Zungencarcinom,  wie  für  das  Lippencarcinoin  angegeben 
hat,  einige  Bedeutung  haben  kann.  v.  W  in  i  wart  er  zählt  auf  43  Fälle  von 
Zungencarcinom  40  Männer  und  nur  3  Frauen ;  doch  sah  ich  in  den  letzten  Jahren 
mehr  Zungencarcinome  bei  Frauen,  als  bei  Männern.  Dass  die  Psoriasis  der  Zunge 
der  Ausgang  für  die  Entwickelung  des  Carcinoms  sein  kann,  wurde  schon  §  95 
erwähnt.  Oft  werden  die  Kanten  cariöser  Zähne  wegen  der  mechanischen  Reizung 
des  Zungenrands  als  Ursache  der  ersten  Geschwürsbildung  angegeben;  doch  sieht 
man  auch  Carcinome  bei  intacten  Zähnen  und  die  Zahncaries  ist  zu  häufig,  als 
dass  sich  ein  genauer  Zusammenhang  zwischen  dem  Carcinom  und  einer  solchen 
mechanischen  Reizung  nachweisen  Hesse.  Da  es  nun  unschuldige  Geschwüre  giebt, 
welche  wirklich  auf  einer  solchen  Reizung  beruhen,  so  wird  man  immer  bei  be- 
ginnender Geschwürsbildung  die  betreffenden  Zähne  extrahiren  (§  95),  aber  auch 
des  Verdachts,  dass  ein  Carcinom  vorliegt,  sich  nicht  entschlagen  dürfen,  wenn 
trotz  der  Zahnextra  ction  das  Geschwür  nicht  heilt  oder  sogar  sich  vergrössert. 

Der  geschwürige  Zerfall  tritt  nicht  nur  sehr  früh,  schon  bei  den  ersten  An- 
fängen des  Carcinoms  ein,  sondern  ist  auch  im  weiteren  Verlauf  so  vorwiegend, 
dass  die  Zunge  manchmal  unter  dem  Verlauf  des  Carcinoms  eher  von  ihrem  Volumen 
einbüsst,  als  eine  Vergrösserung  desselben  zeigt.  Doch  kommen  auch  umgekehrt 
Fälle  vor,  in  welchen  eine  Art  markige  Infiltration  der  ganzen  Zunge  bei  geringer 
Geschwiirsbildung  eintritt  und  dann  die  Zunge  bis  zum  doppelten  Volumen  an- 
schwillt; gerade  diese  Fälle  haben  den  bösartigsten  Verlauf.  Aber  alle  Fälle  von 
Zungencarcinom  sind  als  sehr  bösartig  zu  betrachten :  in  wenigen  Wochen  oder 
Monaten  verbreitet  sich  das  Carcinom  vom  Seitenrand  der  Zunge  weithin  nach 
allen  Richtungen,  nach  der  Spitze,  nach  der  Basis  gegen  den  Arcus  palato-glossus 
hin,  gegen  die  Mittellinie  der  Zunge,  welche  bald  überschritten  wird,  und  in  die 
Tiefe  der  Zungenmusculatur.  Dabei  kommt  es  bald  zur  Entwickelung  von  Secun- 
därknoten  in  den  submaxillar  und  submental  gelegenen  Lymphdrüsen,  später  auch 
in  tiefen  Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Halswirbelsäule  aufliegen  (vgl.  §  169). 

Der  Schmerz  ist  eine  hervorragende  Erscheinung  des  Zungencarcinoms, 
so  hervorragend,  dass  darüber  der  unglückliche  Kranke  seine  übrigen  Functions- 
störungen,  das  Abfliessen  des  Speichels,  welchen  die  reflectorisch  angeregten  Speichel- 
drüsen massenhaft  secerniren,  die  Abnahme  der  Beweglichkeit  der  Zunge,  die  Be- 
hinderung des  Schlingens  und  Sprechens,  beinahe  vergisst.  Der  Schmerz  des 
Zungencurcinoms  ist  insofern  eigenthäm/ich,  als  er  ziemlich  früh  von  dem 
Kranhheitsheerd  aus  über  die  sensiblen  Bahnen  des  3.  Astes  des  N.  trige- 
minus  durch  Irradiation  sich  fortverbr eitel.  Der  N.  lingualis,  der  vorwiegend 
sensible  Zungennerv,  während  der  N.  hypoglossus  den  motorischen  und  der  N. 
glosso-pharyngeus  den  geschmacksempfindenden  Zungennerv  darstellt,  verläuft  mit 
seinem  Stamm  gerade  da,  wo  am  Seitenrand  der  Zunge  die  Anfänge  des  Carcinoms 
entstehen  (vgl.  Fig.  80  §  88);  deshalb  wird  der  Nerv  schnell  von  dem  Carcinom 
umwachsen.  Nun  scheint  ein  Reizzustand  des  Nerven  sich  bald  in  centripetaler 
Richtung  zum  Stamm  des  3.  Astes  des  Trigeminus  zu  verbreiten  und  die  sen- 
siblen Zweige  desselben,  den  N.  auriculo-temporalis  und  N.  mandibularis  in 
Mitleidenschaft  zu  ziehen,  während,  der  motorische  Zweig,  der  Ramus  crotaphitico- 
buccinatorius,  welcher  die  Kaumuskeln  versorgt,  frei  bleibt.  Die  Kranken  klagen 
bei  Zungencarcinom  über  heftige  Schmerzen  im  äusseren  Gehörgang,  welche 
zur  Schläfengegend  heraufziehen,  und  über  heftige  Schmerzen  in  der  Unter- 
kieferhälfte, welche  der  Seile  des  Carcinoms  entspricht,  bis  zur  Mittellinie 
hin.  Diese  Schmerzen  sind  so  charakteristisch,  dass  sie  bei  der  Diagnose  volle 
Beachtung  verdienen. 

Was  die  differentielle  Diagnose  betrifft,  so  ist  es  nur  in  einer  Minderzahl 
von  Fällen  schwierig,   die  syphilitischen  Erkrankungen   von    den   carcinomatösen 
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zu  trennen.  Die  Schleimhantsyphilis,  indem  sie  meist  papilläre  Wucherungen  ohne 
harte  Infiltration  der  Zongensabstanz  liefert,  wird  nur  ein  Anfänger  mit  den 
earcinomatOsen  Geschwüren  und  der  festen  Infiltration  der  Zungensubstanz,  welche 
dem  Carcinom  eigenthümlich  ist,  verwechseln.  Etwas  schwieriger  ist  die  Unter- 
scheidung des  Gumniiknotens  der  Zunge,  zumal  dann,  wenn  eine  Vereiterung  des- 
selben, also  auch  eine  Art  von  Ulceration  eingetreten  ist  (vgl.  §  95).  Die  me- 
diane Lage  der  meisten  Gummiknoten,  der  .Mangel  jener  Schmerzen  und  der  damit 
verbundenen  Irradiation  der  Empfindungen,  stellen  in  vielen  Fällen  die  Diagnose 
zu  Gunsten  der  syphilitischen  Erkrankung  fest.  Doch  giebt  es  einzelne  gummöse 
Infiltrationen  in  den  seitlichen  Theilen  der  Zunge,  auch  wohl  einzelne  Carcinome, 
welche  ihren  Ursprung  nicht  gerade  vom  Seitenrand  der  Zunge  nehmen;  auch 
kOnnen  die  Angaben  der  Kranken  über  die  Schmerzen  in  einzelnen  Fällen  etwas 
unbestimmter  Art  sein.  Dann  wird  der  Versuch  einer  antisyphilitischen  Behand- 
lung angestellt  werden  müssen.  Wenn  die  Darreichung  von  Jodkali  (§  95)  oder 
eine  Inunctionskur  mit  Ugt.  hydr.  einer,  in  14  Tagen  keinen  deutlichen  Erfolg  zeigt, 
bo  hat  man  ein  Carcinom  anzunehmen  und  demgemäss  zu  handeln  (§§  98 — 101). 
Uebrigens  hat  man  angenommen,  dass  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Zunge, 
besonders  auch  die  §  95  erwähnte  syphilitische  Psoriasis  der  Schleimhaut,  die 
Grundlage  für  die  Entwicklung  des  Carcinoms  sein  können. 

§  98.     Die  Exstirpation  des  Zungenearcinoms. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Zungenearcinoms  müsste  in  die  frühe 
Exstirpation  der  ersten  Anfänge  gelegt  werden.  Die  nothwendige  Voraussetzung 
für  diese  Art  des  Eingriffs  wräre  frühe  Erkenntniss  des  Carcinoms.  Leider  wird 
nun  von  vielen  Aerzten,  ähnlich  wie  bei  dem  Lippencarcinom  (§  40),  darin  ge- 
sündigt, dass  die  Bedeutung  der  ersten  Ulceration  unterschätzt  wird;  nur  sind 
die  Folgen  dieser  diagnostischen  Unterlassungssünde  hier  noch  viel  schwerer  als 
bei  dem  Lippencarcinom,  weil  das  Zungencarcinom  viel  schneller  in  die  Tiefe  sich 
fort  verbreitet  und  viel  bösartiger  verläuft,  auch  die  tiefen  Lymphdrüsen  früher 
ergriffen  werden,  als  bei  dem  Lippencarcinom.  Auch  werden  die  Operationen, 
welche  der  Fachchirurg  später  bei  grossen  Carcinomen  der  Zunge  unternehmen 
rnuss,  viel  lebensgefährlicher  als  die  Operationen  bei  grossen  Lippencarcinomen, 
mährend  jeder  Arzt  ein  kleines  Zungencarcinom  ohne  Schwierigkeit  exstir- 
piren  könnte.  Leider  aber  wird  die  kostbare  Zeit  der  ersten  Wochen,  welche 
allein  einige  Sicherheit  gegen  die  Eecidivbildung  nach  der  Operation  giebt,  in 
den  meisten  Fällen  dadurch  vergeudet,  dass  man  einen  cariösen  Zahn  ausziehen 
lässt  (vgl.  oben  §  97),  dem  Kranken  ein  Mundwasser  verordnet  und  gelegentlich 
die  Geschwürsfläche  mit  Höllenstein  betupft.  Vor  den  Aetzungen  des  beginnen- 
den Zungenearcinoms  mit  Höllenstein,  welche  so  sehr  beliebt  sind,  muss  auf 
das  bestimmteste  gewarnt  n-erden;  sie  sind  nicht  nur  unnütz,  weil  sie  niemals 
bei  ihrer  oberflächlichen  Wirkung  ein  Zungencarcinom  heilen  können,  sondern 
sie  sind  auch  schädlich,  weil  bei  diesen  Aetzungen  die  beste  Zeit  für  die  Exstir- 
pation versäumt  wird,  und  weil  der  Reiz  der  Aetzung  die  Entwickelung  des  Car- 
cinoms beschleunigt. 

Bei  der  Exstirpation  auch  des  kleinsten  Carcinoms  der  Zunge  muss  man  der 
Verbreitung  desselben  in  kleinsten  Herden,  welche  in  der  Peripherie  die  Gowebe 
durchsetzen,  ohne  dass  diese  bei  der  klinischen  Untersuchung  verändert  erscheinen, 
besonders  Rechnung  tragen  (vgl.  §  233,  allg.  Thl.  und  §  40).  Man  wird  des- 
halb selten  mit  der  Excision  eines  Randstücks  in  der  Längsrichtung  ausreichen, 
sondern  wird,  wie  es  schon  Dieffenbach  empfohlen  hat,  der  keilförmigen  Ex- 
cision den  Vorzug  geben,    wobei    man   zu   beachten  hat,    dass  die  Grenzen  des 
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Keils  ziemlich  weit  von  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsherdes  (mindestens 
J  Ctni.  in  jeder  Kichtung)  entfernt  sein  müssen.  Dadurch  werden  freilich  die 
Keile  gross,  aber  es  wird  doch  auch  die  Gefahr  verringert,  dass  man  kleine  Herde 
in  der  Peripherie  des  Carcinoms  zurücklässt  und  dass  aus  ihnen  nach  geheilter 
Wunde  das  Carcinom  sofort  wieder  hervorwächst.  Die  Keilform  gewährt  den  Vor- 
theil,  dass  die  beiden  Schenkel  des  Keils  bei  der  Nahtanlegung  genau  aufeinander 
passen.  Die  Nähte  haben  hier  die  doppelte  Bestimmung,  die  Blutung  zu  stillen  und 
die  Heilung  per  primam  zu  [sichern.  Man  kann  auch  nach  Dieffenbach  die 
Fäden  vor  der  Excision  des  Keils  durch  die  Zunge  legen  und  dann  sofort  nach 
Excision  die  Fadenenden  zusammenknoten.  Zur  Erleichterung  der  Schnittführung 
und  Nahtanlegung  zieht  man  mit  Lüer'schen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.) 
die  Zunge  nach  vorn  zwischen  den  Zahnreihen  hervor.  Bei  Excisionen  aus  der 
Zungenspitze,  welche  überhaupt  seltener  vorkommen,  weil  hier  die  Carcinome  sel- 
tener sich  entwickeln,  hat  B.  S  c  h  m  i  d  t  vorgeschlagen,  vor  der  Excision  die  bei- 
den A.  A.  raninae,  welche  die  Zungenspitze  versorgen,  am  Frenulum  linguae  zu 
umstechen,  damit  man  die  Operation  gewissermaassen  unblutig  ausführen  kann; 
nach  Vollendung  der  Naht  soll  dann  der  Umstechungsfaden  entfernt  werden. 
Aber  gerade  an  der  Zungenspitze  ist  die  Blutung  relativ  nicht  bedeutend,  und 
die  Nahtanlegung  so  leicht,  dass  man  auf  dieses  kunstvolle  Verfahren  wohl  ver- 
zichten darf.  Endlich  hat  Langenbuch  am  Boden  der  Mundhöhle  mittelst 
langer  Nadeln  Massenligaturen  quer  durch  die  Zungenbasis  ausgeführt,  um  die 
ganze  Zungenbasis  mit  ihren  Gefässen  zusammenzuschnüren.  So  kann  man  auch 
an  den  hinteren  Theilen  der  Zunge  ohne  Blutung  Exstirpationen  ausführen. 
Dieses  Verfahren  ist  aber  nicht  leicht  ausführbar  und  wird  man  sich  auf  den 
völligen  Verschluss  der  Arterien  nicht  mit  Sicherheit  verlasseu  können. 

Je  grösser  die  Keile  sind,  welche  man  aus  den  Seitentheilen  der  Zunge 
excidiren  muss,  desto  bedeutender  wird  die  Blutung,  desto  schwieriger  die  An- 
legung der  Nähte.  Es  nähert  sich  allmälig  die  Aufgabe  der  Exstirpation  einer 
Zungenhälfte,  einer  Aufgabe,  welche  dem  Fachchirurgen  häufiger  gestellt  wird, 
als  jene  Keilexcisionen ,  weil  eben  die  Zeit  für  diese  oft  versäumt  wird.  Wenn 
man  nun  versuchen  wollte,  ohne  besondere  Vorsichtsmaasregeln  einfach  bei  ge- 
öffnetem Mund  mit  Messer  oder  Scheere  die  Hälfte  der  Zunge  wegzuschneiden, 
so  würde  man  sich  einer  Blutung  gegenüber  befinden,  welche  kaum  zu  stillen 
wäre  und  mindestens  den  Kranken  in  Lebensgefahr  bringen  würde.  Deshalb  sind 
verschiedene  Methoden  zur  Eocsürpaüon  einer  Zungenhüfte  erfunden  worden, 
von  welchen  wir  hier  zunächst  der  Eeihe  nach  die  wichtigsten  zusammenstellen, 
um  in  den  folgenden  §§  eine  genauere  Beschreibung  und  Kritik  folgen  zu  lassen. 
Diese  Methoden  sind: 

1)  Die  Spaltung  der  Wange  vom  Mundwinkel  aus  (Jäger,  Collis,  Bizzoli). 
Diese  Methode  bedarf  keiner  weiteren  Beschreibung;  sie  ist  ziemlich  verletzend, 
führt  zu  einer  Blutung  aus  der  breiten  Wangenwunde  (Durchschneidung  der  A. 
maxillaris  ext.),  welche  freilich  leicht  controlirt  werden  kann,  und  hinterlässt  eine 
entstellende  Narbe.  Trotzdem  würde  sie  bei  der  Wichtigkeit  der  Aufgabe  nicht 
unzulässig  sein,  wenn  sie  eine  grosse  Bequemlichkeit  gewährte;  doch  ist  für  die 
Unterbindung  der  Arterien  der  Zunge  der  Kieferbogen  mit  Zähnen  viel  hinder- 
licher, als  die  Wange  und  deshalb  ist  der  Vortheil,  welchen  die  Wangenspaltung 
gewährt,  ziemlich  gering. 

2)  Die  vorgängige  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  lingualis  in  der  Sub- 
mentalgegend  (vgl.  §  99),  zuerst  von  Mirault  (1835,  vielleicht  schon  vorher 
1833  von  Flaubert)  ausgeführt.  Diese  vortreffliche  Methode,  welche  ich  im 
allgemeinen  als  die  beste  zu  bezeichnen  geneigt  bin,  wird  in  den  §§99  und  100 
genau  beschrieben  werden. 
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3)  Die  Benutzung  des  Ecraseurs  oder  der  galvano- kaustischen  Schlinge. 
Diese  Methoden,  welche  von  zweifelhaftem  Werth  sind,  wird  der  §  101  noch  be- 
rücksichtigen. 

4)  Die  Durchsägung  des  Unterkiefers,  nm  bei  dem  Auseinanderziehen  der 
beiden  Hälften  einen  freien  Zugang  zu  der  Zunge  zu  gewinnen.  Diese  Methode, 
in  der  Mittellinie  zuerst  von  Roux,  dann  von  Sedillot  und  Syme,  an  der 
Seite  des  Kieferhogens  neuerdings  von  v.  Langenheck  ausgeführt,  ist  zwar 
sein-  verletzend,  gewährt  aber  grosse  Sicherheit  und  ist  für  einzelne  Fälle  kaum 
entbehrlich.     Ihre  genaue  Beschreibung  folgt  in  §   101. 

5)  Die  Bildung  zweier  submentalor  Lappen  nach  Eegnoli,  um  die  Zunge 
am  unteren  Rand  des  Kieferhogens  herauszuziehen.  Die  Methode  ist  nicht  empfehlens- 
werth,  soll  abor  auch  in  §   101   (Schluss)  eine  genauere  Würdigung  finden. 

Bei  Zungencarcinomen,  welche  so  ausgedehnt  sind,  dass  man  überhaupt  an 
eine  Exstirpation  nicht  denken  kann ,  hat  man ,  ausser  dem  Verfahren ,  welche 
überhaupt  für  unexstirpabele  jauchende  Carcinome  in  Betracht  kommen  (vgl.  §  276 
Schluss,  allg.  Tbl.)  auch  noch  empfohlen :  entweder  zur  Beseitigung  der  Schmerzen 
den  N.  lingualis  centralwärts  von  dem  Carcinom  an  der  Innenfläche  des  auf- 
steigenden Kieferastes  zu  trennen  (Neurotomie  des  N.  lingualis,  vgl.  §  88);  oder 
zur  Hemmung  des  Wachstbums  die  zuführende  Arteria  lingualis  zu  unterbinden 
(Demaiquay,  vgl.  §  99).  Beide  Verfahren  haben  leider  eine  nur  schnell  vor- 
übergehende Wirkung.  Der  durchschnittene  Nerv  wächst  bald  wieder  zusammen 
(§  317,  allg.  Thl.),  und  der  Kreislauf  stellt  sich  nach  der  Unterbindung  der  Arterie 
durch  die  Collateralbahnen  (§   121,  allg.  Thl.)  wieder  her. 

§  99.     Die  Continuitäts-Ünterbindung  der  A.  lingualis  in 
der  Submentalgegend. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  oberhalb  des  Zungen- 
beins liegt  in  der  relativen  Kleinheit  der  Arterie,  in  ihrer  tiefen  Lage  und  in 
den  etwas  complicirten  anatomischen  Verhältnissen  der  sie  bedeckenden  Theile 
begründet.  Mirault  xmA  die  ihm  zunächst  in  dieser  Operation  nachfolgenden 
Chirurgen  suchten  die  Arterie  nahe  an  ihrem  Ursprung  aus  der  Carotis  ext.,  unter- 
halb des  N.  hypoglossus,  welcher  über  die  Carotis  ext.  und  weiter  nach  innen 
auch  über  die  A.  maxillaris  ext.  hinweg  kreuzt.  Guerin  war  der  erste,  welcher 
die  Unterbindung  ziemlich  weit  nach  innen,  einwärts  von  dem  äusseren  Bauch 
des  M.  digastricus  auszuführen  empfohlen  hat.  Die  Methode  ist  von  mir  ge- 
nauer festgestellt  und  in  25  Fällen  am  Lebenden  erprobt  worden.  Diese  Methode 
ist  folgende: 

Der  Kranke  wird  so  gelagert,  dass  der  Kopf  über  ein  in  den  Nacken  gelegtes 
Rollkissen  nach  hinten  sinkt  und  zugleich  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite 
geneigt  ist.  So  wird  die  Unterkinngegend  der  Operation  frei  zugängig.  Man  führt 
einen  Hautschnitt,  welcher  einige  Linien  (5  Mm.)  oberhalb  des  Zungenheinkörpers 
und  des  grossen  Zungenbeinhorns ,  diesem  parallel  und  nahe  der  Mittellinie  be- 
ginnend bis  zum  Ende  des  grossen  Zungenbeinhorns  verläuft.  In  derselben  Linie 
werden  die  Fasern  des  Platysma  myoides  quer  getrennt.  Nun  trifft  man  nach 
Durchschneidung  der  oberflächlichen  Halsfascie  auf  die  Oberfläche  der  Glandula 
submaxillaris.  Die  Entwickelung  dieser  Speicheldrüse  nach  unten  ist  sehr  ver- 
schieden; der  untere  Rand  der  Drüse  kann  in  der  Höhe  des  Zungenbeinhorns 
liegen,  kann  sich  aber  auch  mit  einem  spitzen  Fortsatz  bis  zum  oberen  Rand  des 
Schildknorpels  und  noch  weiter  nach  unten  erstrecken.  In  jedem  Fall  gelingt 
es  von  jenem  Schnitt  aus ,  eventuell  mit  Verziehung  des  unteren  Schnittrands 
nach  unten  und  mit  Anziehen  der  Drüse  durch  einen  scharfen  Haken  nach  oben, 
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den  unteren  Rand  der  Drüse  zu  erreichen  und  von  dem  umliegenden  Bindegewebe 
präparatorisch  abzutrennen.  Die  Isolation  der  Speicheldrüse  aus  ihren  Umgebungen 
muss  allseitig  so  weit  erfolgen,  dass  die  Drüse  ganz  beweglich  wird;  man  drängt 
nun  die  Drüse  nach  oben  und  unter  den  Kieferbogen,  wo  sie  während  der  weiteren 
Operation  mit  einem  stumpfen  Haken  zurückgehalten  wird. 

Man  braucht  nun  das  Bindegewebe  hinter  der  Glandula  submaxillaris  nur  ein 
wenig  zurückzulagern,  um  folgendes  Bild  (Fig.  92)  vor  sich  zu  sehen.    Als  innere 


Fig.  92. 

Das  Trigonum  linguale,    di  di.  M.  digastricus.    mh.  H.  mylo-hyoideus.    hg.  M.  hyoglossus.    Oh.  Os  hyoides. 

Gs.  Gland.  submaxillaris.     C.  Carotis,     li  li.  A.  lingualis.     Nh.  N.  hypoglossus.     VI.  V.  lingualis. 


und  äussere  Begrenzung  der  Gegend,  aus  welcher  die  Drüse  herausgehoben  wurde, 
treten  die  beiden  Bäuche  (di  di)  des  M.  digastricus  (biventer)  hervor,  der  senk- 
rechte Bauch,  welcher  vom  Unterkiefer  herab  kommt,  am  inneren  Rand  des  Ope- 
rationsfelds, der  schräge  Bauch,  welcher  vom  Felsenbein  entspringt,  am  äusseren 
Rand.  Wo  beide  Bäuche  spitzwinkelig  gegen  das  Zungenbein  convergiren,  erkennt 
man  den  schräg  aufsteigenden  Verlauf  des  N.  hypoglossus  (Nh),  welcher  mit 
jenen  beiden  Muskelbäuchen  ein  spitzwinkeliges  Dreieck  einschliesst ,  das  Trigo- 
num linguale,  wie  dieser  Raum  von  mir  bezeichnet  wurde.  In  Wirklichkeit  ist 
der  Raum  kein  reines  Dreieck,  indem  der  obere  innere  Winkel  durch  den  Aussen- 
rand  des  M.  mylo-hyoideus  (mh)  abgestutzt  wird,  und  so  ein  rhomboidaler  Raum 
entsteht.  Bei  langer  Entwickelung  des  Halses  ist  das  Trigonum  gross,  bei  kurzer 
Bildung  des  Halses  klein,  zuweilen  so  klein,  dass  der  N.  hypoglossus  dicht  dem 
äusseren  Bauch  des  Digastricus  anliegt.  Dann  muss  man  den  Nerven,  ohne  ihn 
zu  trennen,  von  seiner  Unterlage  ablösen  und  nach  oben  ziehen.  Bei  diesem 
Akt  der  Operation,  welcher  nur  bei  allzu  kleinem  Trigonum  nothwendig  ist,  muss 
man  sich  vor  einem  starken  venösen  Ast,  einer  Vena  lingualis,  in  Acht  nehmen, 
welche  den  Nerven  an  seinem  unteren  Rand  begleitet.  Es  ist  auch  schon  vor- 
gekommen, dass  man  diese  Vene  irrthümlich  für  die  Arterie  gehalten  und  an 
Stelle  der  Arterie  unterbunden  hat  (Billroth). 

Nachdem  man  das  Trigonum  linguale  gefunden  oder  durch  Verziehuug  des 
N.  hypoglossus  nach  oben  construirt  hat,  braucht  man  nur  noch  in  diesem  Dreieck 
eine  Gewebsschicht ,  den  dünnen  M.  hyoglossus  (hg)  quer  zu  trennen,  um  die 
Arterie  aufzufinden,  welche  gerade  hier  von  der  horizontalen  Richtung  in  einem 
Bogen  zur  senkrechten  übergeht,  um  in  die  Zunge  einzutreten.  Die  Arterie  ist 
von  einer  kleinen  Vene  begleitet,  welche  kaum  sichtbar  ist  und  mit  unterbunden 
werden  kann.    Mit  einem  stark  gekrümmten,  aber  kleinen  Arterienhaken  (Fig.  145, 
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§  310,  allg.  Tbl.)  führt  mau  einen  feinen  Seiden-  oder  einen  dicken  Catgut] 
unter  die  Arterie,  unterbindet  sie  doppelt  und  schneidet  zwischen  den  Ligaturen 
durch,  um  an  der  klaffenden  Lichtung  des  Durchschnitts  sich  zu  überzeugen 
man  auch  wirklich  die  Arterie  gefunden  hat.     Würde  man  seitwärts  an  der  Arterie 
vorbei   in  die  Tiefe  weiter  incidiren,  so  würde  man  die  Pharynx  hehle  eröffnen. 

Der  Wertb  der  Methode  liegt  darin,  dass  man  zunächst  nicht  nach  der  kleinen 
Arterie,  sondern  nach  dem  grösseren  Trigonum  linguale  sucht.  Die  Beziehungen 
der  Arterie  zu  diesem  Trigonum  sind  so  regelmässig,  dass  man  bei  allen  indivi- 
duellen Schwankungen  in  der  Entwickelung  des  Halses  doch  sicher  darauf  rechnen 
kann,  in  dem  Trigonum  unter  dem  M.  hypglossus  die  Arterie  zu  finden.  Die 
älteren  Methoden,  welche  die  A.  lingualis  zwischen  ihrem  Ursprung  und  dem 
Aussenrand  des  M.  hyoglossus  suchten,  haben  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass 
die  Spaltung  dieses  Muskels  vermieden  wird.  Dieser  Vortheil  wird  aber  mehr  als 
ausgeglichen  durch  den  Nachtheil,  dass  mau  in  der  Nähe  der  Kreuzung  des  X. 
hypoglossus  die  Arterie  suchen  muss  und  dass  eine  ähnliche  Orientirung  fehlt. 
wie  sie  das  Trigonum  linguale  bietet.  Die  Schwierigkeit  der  Unterbindung  nach 
diesen  älteren  Methoden,  deren  genaue  Beschreibung  hier  übergangen  werden  kann, 
erhellt  auch  daraus,  dass  M  i  r  a  u  1 1  selbst  in  einem  Fall  vergeblich  nach  der  Arterie 
suchte,  uud  dass  viele  Chirurgen  die  Operation  wegen  ihrer  Schwierigkeit  verwerfen 
haben.  Mit  jener  Methode,  welche  ich  beschrieb,  kann  der  Operateur,  welcher 
an  der  Leiche  sich  gut  einübte,  im  Verlauf  von  7  Minuten  die  Operation  vollen- 
den und  sicher  sein,  in  jedem  Fall  die  Arterie  zu  finden. 

Andere  Indicationen  als  die  Sicherung  der  Blutstillung  bei  Exstirpation  des 
Zungencarcinoms  (vgl.  §  100)  geben  nur  sehr  selten  Anlass  zu  der  Ligatur  der 
A.  lingualis.  Demarquay's  Versuche,  durch  die  Ligatur  das  Wachsthum  der 
Carcinome  zu  hemmen,  wurden  schon  §  98  erwähnt.  In  einem  Fall  unterband 
ich  die  A.  lingualis  wegen  einer  chronischen  Schwellung  der  einen  Zungenhälfte, 
welche  als  eine  Art  Elephantiasis  (§  27  2,  allg.  Tbl.)  aufgefasst  werden  konnte, 
mit  bestem  Erfolg. 

§   100.     Die  Exstirpation  einer  Zungenhälfte  nach  vorgängiger 
Unterbindung  der  A.  lingualis. 

Wenn  sich  die  Operation  genau  auf  eine  Zugenhälfte  beschränken  kann,  so 
ist  auch  die  Unterbindung  der  einen  A.  lingualis  auf  derselben  Seite  ausreichend. 
Die  Collateralverbindungen  zwischen  den  beiden  A.  A.  linguales  in  der  Substanz 
der  Zunge  sind  geringfügig,  so  dass  man  erhebliche  Blutungen  durch  den  Colla- 
teralkreislauf  nicht  zu  fürchten  hat.  Wenn  aber  die  Exstirpation  bei  grösseren 
Carcinomen  auf  die  andere  Seite  übergreifen  muss  oder  gar  die  ganze  Zunge  zu 
exstirpiren  ist  (vgl.  §  101),  so  müssen  beide  A.  A.  linguales  nach  einander  unter- 
bunden werden.  Weichselbaum  empfiehlt,  in  Anbetracht  der  Anastomosen  der 
A.  A.  dorsales  linguae  in  allen  Fällen  beide  A.  A.  linguales  zu  unterbinden. 

Während  der  Kranke  für  diese  Voroperation  in  gewöhnlicher  Narkose  sich 
befand,  so  entspricht  es  bei  der  Gefahr  des  Herabffiessens  des  Bluts  in  die  Luft- 
wege (vgl.  über  diese  Gefahr  bei  Kieferresectionen  §  79)  der  Vorsicht,  dass  man 
nun  für  die  Exstirpation  der  Zunge  den  Kranken  etwas  aus  der  Narkose  heraus- 
kommen lässt.  Mit  dem  Heister'schen  Mundspiegel  (Fig.  88  §  93)  werden  die 
Zahnreihen  geöffnet,  mit  Lüer'schen  Zangen  (Fig.  52  §  242,  allg.  Tbl.)  zieht 
man  die  Zunge  hervor,  fast  eventuell  noch  mit  einer  Muzeux'schen  Zange  in 
das  Carcinom  hinein,  und  führt  nun  mit  einer  kräftigen  Scheere  den  ersten  Schnitt 
nahe  dem  Arcus  palato-glossus  hinter  dem  Carcinom  quer  durch  die  Basis  der 
Zunge,  so  dass  dieser  erste  Schnitt   den  Stamm   des  N.  lingualis   hinten   trennt. 


192  IL    Specieller  Theil.    Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes. 

Dann  verursachen  die  weiteren  Schnitte  keine  intensiven  Schmerzen  mehr.  Der 
zweite  Schnitt  beginnt  an  der  Zungenspitze  und  reicht  bis  zum  Endpunkt  des 
ersten,  mit  welchem  er  einen  rechten  Winkel  bildet.  Der  dritte  Schnitt,  welcher 
gewöhnlich  in  zwei  oder  drei  Zügen  ausgeführt  werden  muss,  trennt  die  Zungen- 
hälfte vom  Boden  der  Mundhöhle  ab,  wodurch  die  Operation  als  solche  vollendet 
ist.  Dieser  letzte  Schnitt  verursacht  in  der  Eegel  einige  Blutung,  besonders  aus 
den  Gefässen,  welche  von  der  Zahnfleischseite  in  den  Boden  der  Mundhöhle  ein- 
treten. Man  comprimirt  die  Wundfläche  mit  den  Fingern  oder  mit  Wattetampons 
und  lässt  dann  den  Operirten  mit  Eiswasser  den  Mund  ausspülen.  In  den  ersten 
Stunden  entleert  sich  immer  viel  Mundspeichel  mit  stark  blutiger  Färbung ;  auch 
kommt  ein  leichtes  Aussickern  von  Blut  vor,  so  dass  man  eventuell  in  einzelnen 
Fällen  einige  Stunden  nach  der  Operation  die  Wundfläche  noch  einmal  für  einige 
Minuten  mit  den  Fingern  comprimiren  muss.  Da  der  Boden  der  Mundhöhle  vor 
dem  Druck  der  Finger  nach  unten  ausweicht,  so  muss  man  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  von  der  Unterkinngegend  her  einen  Gegendruck  leisten.  Gefahr- 
drohende Nachblutungen  habe  ich  bei  Benutzung  dieser  Methode  niemals  beobachtet. 

In  den  letzten  Fällen  habe  ich  im  Interesse  der  Vermeidung  jeder  Art  von 
Nachblutung  und  der  Beschleunigung  der  Wundheilung  die  Wunde  gänzlich  durch 
Nähte  geschlossen.  Dabei  wird  die  Zungenspitze  ganz  nach  hinten  in  die  Nähe 
des  Arcus  palato-glossus  angenäht,  also  in  einem  Bogen  von  90  °  nach  hinten 
gedreht.  Die  übrigen  Nähte  kommen  demgemäss  an  den  Zungenrücken  und  an 
den  Boden  der  Mundhöhle  zu  liegen.  So  stellt  man  eine  kleine  neue  Zunge  her, 
welche  in  der  Form  der  normalen  Form  der  ganzen  Zunge  entspricht.  Das  Ver- 
fahren hat  sich  gut  bewährt. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  die  aseptische  Eeinigung  der  Mundhöhle  durch 
Irrigiren  mit  Carbollösung  (mindestens  zweimal  täglich)  und  häufiger  Ausspülung 
des  Mundes  mit  Wasser,  welchem  Kali  hypermanganicum  zugesetzt  wird,  zu 
regeln.  Trendelenburg  empfiehlt  das  Einlegen  eines  Drainrohrs,  welches  in 
der  Unterkinngegend  ausmündet  und  von  dem  tiefsten  Punkt  der  Wundfläche  die 
Sekrete  nach  aussen  ableiten  soll.  Die  Granulationsbildung  erfolgt  nach  diesen 
Operationen  schnell  und  es  ist  merkwürdig,  wie  der  Narbenzug  den  Zungenrest 
in  der  Mundhöhle  der  Art  ausbreitet,  dass  später  der  Verlust  der  einen  Zungen- 
hälfte kaum  zu  bemerken  ist.  Demgemäss  sind  auch  die  Functionsstörungen,  Er- 
schwerung des  Schluckens  und  Sprechens,  nur  gering  und  nach  vollendeter  Wund- 
heilung ist  die  Function  fast  normal.  Vom  2.  bis  4.  Tag  des  Verlaufs  ist  das 
Schlucken  der  Flüssigkeiten  durch  ödematöse  Schwellung  der  Pharynx  Schleimhaut 
oft  recht  erschwert ;  man  kann  dem  Kranken  bei  Beginn  dieser  Beschwerde  voraus- 
sagen, dass  sie  nicht  lange  dauern  wird.  Die  Ernährung  muss  anfänglich  natür- 
lich mit  flüssigen  Nahrungsmitteln  geschehen;  erst  gegen  Abschluss  der  Wund- 
heilung geht  man  zur  Darreichung  breiartiger  und  endlich  fester  Speisen  über. 

Die  Mortalität  ist  bei  Benutzung  dieser  Methode  sehr  gering ;  ich  zähle  auf 
25  Operationen  einen  Todesfall,  welcher  von  Eitersenkungen,  ausgehend  von  der 
Unterbindungsstelle  der  A.  lingualis,  unter  der  tiefen  Halsfascie  (vgl.  §  167) 
bedingt  war.  Eine  sorgfältige  Drainirung  und  die  sonstige  Durchführung  der 
aseptisch-antiseptischen  Behandlung  wird  gegen  dieses  Ereigniss  ziemlich  sicher 
stellen.  Zahlreiche  Operationen  dieser  Art  sind  auch  von  Roser,  Thiersch, 
Podrazki,  neuerdings  auch  von  Billroth  ausgeführt  worden.  Weichsel- 
baum berechnet  für  die  Methode  16%  Mortalität.  Keine  andere  Methode  hat 
eine  so  geringe  Sterblichkeit  aufzuweisen.  Die  schlimme  Seite  der  Operation 
liegt  in  der  Häufigkeit  der  Recidive,  welche  theils  an  der  Zunge  selbst,  theils 
in  den  Lymphdrüsen  auftreten.  In  dieser  Beziehung  stehen  alle  Methoden  gleich. 
Vielleicht  kann  man  gerade  der  Methode  mit  Uuterbinduii2r  der  A.  lingualis  noch 
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den  besonderen  Vortheü  zusprechen,  dass  die  Unterbindung  die  submentalen  and 
submaxillaren  Lymphdrüsen  freilegt  und  ihre  Exstirpation  gestattet 


§  101.    Das  Ecrasement  der  Zunge.     Die  Durchsägung  des  Unter- 
kiefers zur  Zungenexstirpation.    Dio  submentale  BxstirpatioE  de  r 

Zunge. 

Dio  Anwendung  des  Ecraseurs  zur  Entfernung  einer  Zungenhälfte  (3.  Methode 
des  $  97J  erfordert  natürlich  eine  künstliche  Stielung  der  Zunge  (vgl.  §  246,  allg. 
Thl.).  Nach  N  u  n  nel e  y ,  welcher  dieses  Verfahren  besonders  ausgebildet  hat, 
erzielt  man  diese  Stielung  am  besten  durch  lange  Nadeln,  welche  man  von  dem 
Kinnrand  her  einsticht,  so  dass  die  Spitzen  an  dem  Zungenrücken  und  der  Zan- 
genbasis durch  die  Schleimhaut  heraustreten.  Wenn  dann  der  erste  und  zweite 
Schnitt  (vgl.  §  100  zu  Anfang)  durch  die  Basis  und  durch  die  Länge  der  Zunge 
so  geführt  worden  sind,  dass  die  Kette  von  der  Submentalgegend  her  wirkte,  so 
kann  man  den  dritten  Schnitt,  welcher  die  Zungenhälfte  von  dem  Boden  der  Mund- 
höhle ablösen  soll,  so  ausführen,  dass  man  die  Mundöffnung  zum  Umlegen  der 
Kette  am  Boden  der  Mundhöhle  benutzt.  Der  Ecraseor  muss  sehr  langsam  wirken, 
weil  sonst  seine  hämostatische  Wirkung  unsicher  wird;  leider  ist  die  Wirkung 
gegenüber  dem  Stamm  der  A.  lingualis  auch  bei  bester  Handhabung  des  Ecra- 
seurs nicht  zuverlässig,  so  dass  man  gefahrdrohende  Blutungen  bei  der  Operation 
und  schwere  Nachblutungen  nach  derselben  beobachtet  hat.  Die  lange  Zeitdauer 
der  Operation  ist  ein  weiterer  Nachtheil.  Die  schlimmste  Seite  dieses  Verfahrens 
liegt  aber  in  dem  Umstand,  dass  man  auf  den  gequetschten  Wundflächen  nicht 
erkennen  kann,  ob  man  carcinomatöse  Theile  zurückgelassen  hat.  Die  Schnittfläche, 
welche  die  Scheere  oder  das  Messer  erzeugt,  gestattet  eine  nachträgliche  Revision, 
welche  oft  sehr  nothwendig  ist.  Man  wird  nach  alledem  dem  Ecrasement  einen 
Vorzug  vor  der  Operation,  welche  in  den  §§  99  u.  100  beschrieben  wurde,  nicht 
einräumen  können. 

Mit  der  Anwendung  der  galvanokaustischen  Schlinge  steht  es  nicht  besser, 
wie  mit  der  Anwendung  des  Ecraseurs. 

Das  Verfahren  von  Sedillot  und  Syme,  die  mediane  Durchsägung  des 
Unterkiefers  (4.  Methode  des  §  97),  beginnt  genau  so,  wie  die  Besection  einer 
Unterkieferhälfte,  bis  die  Dorchsägung  des  Unterkiefers  vollendet  ist  (vgl.  §  84). 
Dann  aber,  statt  den  Schnitt  zum  Unterkieferwinkel  zu  führen,  spaltet  man  mit 
einem  Zug  des  Messers  von  dem  Einstichspunkt  am  Kinn,  in  welchem  die  Stich- 
säge wirkte,  die  Unterlippe  nach  oben  bis  in  die  Mundöffnung,  löst  die  Insertionen 
der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  Genio-hyoidei  und  der  beiden  Genioglossi  mit  dem  Messer 
von  beiden  Kieferhälften  ab,  wobei  eventuell  auch  die  Haut  am  Kinnrand  links  und 
rechts  quer  eiugespalten  wird.  Nun  gelingt  es,  die  beiden  Kieferhälften  so  aus- 
einander zu  ziehen,  dass  die  nach  vorn  mit  Muzeux' sehen  Zangen  (Fig.  51  §  242, 
allg.  Thl.)  angezogene  Zunge  zwischen  den  Sägeflächen  zu  Tage  tritt.  Man  kann 
nun  an  der  Zunge  die  nothwendige  Exstirpation  machen,  als  ob  man  es  mit  einem 
an  der  Körperoberfläche  gelegenen  Theil  zu  thun  hätte.  An  die  blutenden  Arterien 
hängt  man  Schieberpincetten  und  schliesst  sie  dann  durch  Ligatur  oder  Umstechung. 
Das  Hindemiss,  welches  sonst  der  Kiefer  für  diese  Manipulationen  bildet,  wird 
eben  durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Kieferhälften  aus  dem  Weg  geschafft. 
Nach  Beendigung  der  sorgfältig  zu  bewirkenden  Blutstillung  legt  man  die  beiden 
Kieferhälften  wieder  zusammen,  führt  hinter  ihnen  ein  Drainrohr  ein,  welches  vom 
Boden  der  Mundhöhle  die  Secrete  zur  Unterkinngegend  leiten  soll,  vereinigt  die 
beiden  Kieferhälften  durch  eine  oder  durch  zwei  Knochennähte  (§  2S2,  allg.  Thl.) 
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und  schliesst  dann  die  Lippenwunde  durch  eine  Reihe  tiefgreifender  Nähte,  v.  Lan- 
ge nb  eck  sichert  den  Erfolg  der  Knochennaht  durch  das  Eintreiben  eines  doppelt- 
spitzigen Elfenbein stifts  in  das  Markgewebe  beider  Sägeflächen. 

Diese  Operationsinethode  gewährt  einen  besonderen  Vortheil  für  diejenigen 
Carcinome,  welche  in  der  Nähe  des  Frenulum  linguae  an  dem  unteren  Rand  der 
Zungenspitze  entstehen  und  gegen  den  Unterkieferbogen  hin  sich  entwickeln.  Es 
giebt  Fälle  dieser  Art,  bei  welchen  die  Exstirpation  überhaupt  nicht  anders,  wie 
mit  Auseinanderlegen  der  beiden  Unterkieferhälften  ausgeführt  werden  kann,  weil 
bei  geschlossenem  Kieferbogen  das  Messer  die  kranken  Theile  nicht  erreichen  kann. 
Auch  für  die  totale  Exstirpation  der  Zunge  bietet  diese  Methode  den  Vortheil 
einer  sicheren  Ausführung,  und  concurrirt  mit  dem  Verfahren  der  Unterbindung 
beider  A.  A.  linguales  und  mit  dem  Ecraseur,  welcher  für  diese  Fälle  nur  zwei 
Schnitte  zu  machen  braucht,  einen  Querschnitt  zur  Trennung  der  ganzen  Zungen- 
basis vor  der  Epiglottis  und  einen  Schnitt  zur  Ablösung  der  ganzen  Zunge  vom 
Boden  der  Mundhöhle.  Die  totale  Exstirpation  der  Zunge  ist  in  einigen  Fällen 
ausgeführt  worden  unter  Benutzung  der  einen  oder  anderen  der  genannten  Methoden. 
Die  Prognose  quo  ad  vitam  und  quo  ad  recidivum  ist  natürlich  schlechter,  als  bei 
der  Exstirpation  einer  Zungenhälfte;  doch  ist  es  gelungen,  auch  bei  dieser  Operation 
befriedigende  Erfolge  zu  erzielen. 


Fig.  93. 
Regnoli's  Sclinittführung  zur  submentalen  Zungenexstirpation  (nach  Collis). 

Als  Nachtheile  der  Methode  der  medianen  Kiefertrennung  muss  man  die  Grösse 
der  Verletzung,  die  Schwierigkeit  der  Knochennaht  und  die  Gefahr,  dass  an  den 
Sägeflächen  Nekrose  des  Kiefers  eintritt,  bezeichnen.  Diese  Nachtheile  würden 
doppelt  sein,  wenn  man,  wie  Billroth  es  gethan  hat,  den  mittleren  Theil  des 
Kieferbogens  durch  zwei  Sägeschnitte  auslösen  und  mit  der  bedeckenden  Haut 
nach  oben  hin  zur  Nase  dislociren  würde.  Auch  hat  Bill roth's  Verfahren  keine 
Nachahmung  gefunden,  v.  Langenbeck  hat  neuerdings  zur  Exstirpation  einer 
Zungenhälfte  den  seitlichen  Theil  des  Kieferbogens  in  der  Gegend  des  1.  Back- 
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Bahne  durchsägt    Doch  scheint  für  solche  Fälle  das  minder  verletzende  Verfahren 
der  Unterbindung  der  entsprechenden  A.  lingnalis  au. -reichend  zu  sein. 

Das  Verfahren  Regnoli's  bezweckt  etwas  ähnliches,  wie  die  mediane  Durch- 
Bägnng  des  Kicferlxigens  und  vermeidet  die  Verletzung  des  Knochens.  Man  führt 
von  der  Kinngegend  einen  senkrechten  Schnitt  zum  Zungenbein  und  setzt  auf 
das  oliere  Ende  des  Schnittes  zu  beiden  Seiten  am  Kieferrand  zum  Kieferwinkel 
einen  Schnitt  der  Art  auf,  dass  die  Submentalgegend  in  zwei  spitzwinkelige  Dreiecke 
zerlegt  wird  (vgl.  Fig.  93).  In  diesen  Schnittlinien  trennt  man  nun  die  Weich- 
theile  und  entfernt  unter  Ablösung  der  Insertionen  der  M.  M.  mylo-hyoidei,  der  .M. 
M.  genio-hyoidei  und  der  M.  M.  geniu-glossi  (wobei  natürlich  die  Zunge  durch  eine 
Schlinge  gesichert  werden  muss,  wie  bei  Kesection  des  mittleren  Theils  des  Kiefer- 
bogens,  vgl.  §  S5)  von  der  hinteren  Fläche  des  Kieferbogens  die  Weichtheile,  bis  man 
die  Schleimhaut  am  Boden  der  Mundhöhle  eröffnet.  Nun  erweitert  man  seitlich  diese 
Oeffnung  und  zieht  die  so  beweglich  gemachte  Zunge  nach  unten  zur  Wunde  heraus, 
so  dass  sie  wie  aus  einer  abnormen  Mundspalte  unter  dem  Kinn  hervorkommt. 
Dann  wird  die  nöthige  Exstirpation  ausgeführt,  die  Blutstillung  besorgt,  und  nun 
der  Zungenstumpf  in  die  Mundhöhle  zurückgeschoben.  Endlich  legt  man  Drain- 
röhren ein,  welche  vom  Boden  der  Mundhöhle  in  den  medianen  Schnitt  der  Sub- 
mentalgegend ausmünden,  und  näht  die  Wunde  der  Weichtheile  zusammen.  Leider 
scheint  die  ausgedehnte  Verletzung  der  Weichtheile  gefährlicher  zu  sein,  als  selbst 
die  Durchsägung  des  Knochens.  Billroth  hatte  auf  9  Operationsfalle  dieser  Art 
4  Todesfälle  und  gab  diese  Methode  wieder  zu  Gunsten  der  Methode  der  vorgängigen 
Unterbindung  der  A.  lingualis  auf. 


SECHSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  harten  und  weichen 
Gaumens,  einschliesslich  der  Tonsillen. 

§  102.     Die  Verletzungen  und  Entzündungen  des  harten 

Gaumens. 

Die  Verletzungen,  welche  der  Schleimhautüberzug  des  harten  Gaumens  in  der 
Mundhöhle  durch  Fremdkörper  erleidet,  welche  mit  den  Speisen  die  Mundhöhle 
passiren,  wie  z.  B.  durch  die  Kanten  von  Knochensplittern,  sind  so  unbedeutend, 
dass  sie  nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden.  Eine  grössere 
Bedeutung  kommt  erst  den  Verletzungen  zu,  welche  von  der  Mundhöhle  aus  die 
Schleimhaut  und  die  Knochenplatte  treffen  und  eventuell  die  Knochenplatte  tren- 
nen. So  kann  z.  B.  das  Mundstück  einer  Kindertrompete  bei  dem  Fallen  eines 
spielenden  Kindes  durch  den  harten  Gaumen  hindurch  getrieben  werden.  Die 
Kugel  des  Selbstmörders  nimmt  nicht  selten,  statt  von  der  Pharynxhöhle  aus  die 
Basis  des  Gehirns  und  die  Medulla  oblongata  tödtlich  zu  treffen,  den  harmloseren 
Verlauf  durch  den  harten  Gaumen  und  den  Oberkiefer.  Da  diese  Schüsse  ä  bout 
portant  fallen,  so  verbindet  sich  die  Wirkung  der  Kugel  mit  der  explosiven  Wir- 
kung des  Schusses  zu  einer  ausgedehnten  Zerreissung  und  Quetschung  der  Weich- 
theile und  zu  einer  comminutiven  Zertrümmerung  der  Knochensubstanz.  Die 
Schussverletzungen  im  Krieg,  bei  welchen  gewöhnlich  die  Kugel  aus  weiterer  Ent- 
fernung kommt,  zeigen  mehr  den  Charakter  einer  einfachen,  rundlichen  Durch- 
bohrung, einer  Art  von  Lochschuss  im  harten  Gaumen. 

Die  Entzündungen,  welche  diesen  Verletzungen  folgen,  sind  gewöhnlich  an 
sich  nicht  sehr  erheblich.  Wurde  das  Antrum  Highmori  mit  verletzt,  so  ist  die 
Entzündung  dieser  Höhle  von  grösserer  Bedeutung  (§  74),  als  die  Entzündungen 
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am  harten  Gaumen.  Die  eiterige  Periostitis  schreitet  in  der  Regel  nicht  üher  grosse 
Strecken  fort;  es  versteht  sich  von  selbst,  dass  dieselbe  durch  Ablösung  des  Periosts 
von  dem  Knochen  zu  einer  Nekrose  des  Knochens  führen  kann.  Die  Entfernung  der 
Sequester  hinterlässt  dann  grössere  Defecte  im  Knochen,  welche  aber  andrerseits 
durch  die  Bildung  der  Sequesterlade  (§  92,  allg.  Tbl.)  von  Seiten  des  abgelösten 
Periosts  wieder  ausgeglichen  werden.  Die  wichtigste  Folge  der  erwähnten  Ver- 
letzungen besteht  in  der  Bildung  einer  rundlichen  oder  unregelmässigen  Oeffnung 
im  harten  Gaumen,  welche  bei  medianer  Lage  in  die  Nasenhöhle,  bei  lateraler  Lage 
in  die  Kieferhöhle  führt.  Der  Narbensaum,  welcher  die  Oeffnung  auskleidet,  ver- 
bindet den  Schleimhautüberzug  der  genannten  Höhlen  mit  dem  Schleimhautüberzug 
der  Mundhöhle;  man  könnte  diese  Oeffnungen  auch  als  lippenförmige  Fisteln 
zwischen  jenen  Höhlen  defiuiren.  Ueber  die  Functionsstörungen,  welche  mit  der 
Bildung  solcher  Oeffnungen  verbunden  sind,  und  über  die  Behandlung  derselben 
ist  §   108  u.  f.  zu  vergleichen. 

Die  eiterige  Periostitis  der  Alveolen,  welche  von  der  Caries  der  Zähne  aus- 
geht (§  68),  ebenso  auch  die  Periostitis  bei  Phosphorvergiftung.,  kann  ihren  Weg 
auch  zum  harten  Gaumen  fortsetzen  und  zu  einer  Ablösung  des  Periosts  von  der 
Knochensubstanz  fahren.  "Wenn  man  dann  auf  den  angeschwollenen  mueös-periostealen 
Ueberzug  des  harten  Gaumens  drückt,  so  entleert  sich  Eiter  aus  den  Fistelgängen, 
welche  meist  am  Innenrand  des  Zahnfleisches  liegen.  Es  kann  nöthig  werden.  S«  - 
quester  des  harten  Gaumens  unter  Abdrängung  des  Periosts  vom  Zahnfleisch  her 
zu  extrahiren.  Besondere  Schwierigkeiten  liegen  für  diese  Sequestrotomieen  nicht 
vor.  Man  vermeidet  bei  diesen  Operationen  gern  die  Verletzungen  des  Gaumen- 
überzugs gegen  die  Mittellinie  hin,  weil  aus  einer  Schnittwunde  eine  permanente 
Oeffnung  (s.  oben)  hervorgehen  könnte.  Das  erhaltene  Periost  liefert  in  der  Regel 
eine  vollkommene  narbig-knöcherne  Ergänzung  für  den  extrahirten  Sequester. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  harten  Gaumens  pflegt  ebenfalls  im  Bild 
eines  entzündlichen  Vorgangs  aufzutreten.  Es  geht  freilich  der  Entzündung  die  Bil- 
dung eines  Knotens  (Syphiloms)  voraus,  welchen  man  mehr  zu  den  Geschwülsten  zu 
rechnen  hat  (§  234,  allg.  Tbl.).  Dieser  Knoten  entwickelt  sich  fast  ausnahmslos  in 
der  Nahtsubstanz  zwischen  den  beiden  Processus  palatini,  in  welche  von  oben 
her  die  Nasenscheidewand  eintritt,  also  in  der  Raphe  des  harten  Gaumens.  Die 
syphilitische  Infiltration  hat  in  der  Regel  entsprechend  dem  Verlauf  der  Raphe 
eine  längliche  Form.  Gelangt  dieselbe  ohne  Vereiterung  zur  Heilung,  so  bildet 
sich  unter  Ossification  des  Syphilomgewebes  ein  länglicher  Knochenwulst,  welcher 
genau  von  vorn  nach  hinten  verläuft.  Bei  Unterlassung  einer  antisyphilitischen 
Behandlung  tritt  gewöhnlich  die  Vereiterung  des  Syphiloms  ein  und  führt  zu 
einer  Schmelzung  der  Gewebe,  auch  der  Knochensubstanz  am  harten  Gaumen  und 
an  der  Nasenscheidewand;  so  werden  kleinere  und  endlich  grössere  Parthieen  des 
harten  Gaumens  zerstört  und,  wenn  endlich  durch  die  antisypliilitische  Behand- 
lung die  Vernarbung  erzielt  wird,  so  bleiben  wieder  kleinere  oder  grössere  Oeff- 
nungen im  harten  Gaumen  zurück.  Von  den  ähnlichen  Oeffnungen,  welche  nach 
Verletzungen,  wie  oben  erwähnt,  entstehen,  unterscheiden  sich  diese  Oeffnungen, 
welche  nach  s}Tphilitischer  Verschwärung  zurück  bleiben,  durch  ihre  genau  me- 
diane Lage  und  längliche  Form,  während  jene  an  jeder  Stelle  vorkommen  können 
und  eine  mehr  rundliche  Form  gewöhnlich  zeigen.  Ueber  die  Behandlung  der 
syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ist  §  110  zu  vergleichen. 

§  103.     Die  Entzündungen   des  Gaumensegels    und   der  Tonsillen. 

Verletzungen   des  Gaumensegels   kommen   kaum   in   Befrackt.      Dass   durch 
Schüsse  Zerreissungen  desselben  stattfinden,   versteht  sich  von  selbst;    man  wird 
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auch  bei  starker  Quetschung  der  WundrSnder  die  primäre  Vereinigung  durch  die 
Anlegung  von  Nahten    ^  109)  zu  erzielen  versuchen,  damit  keine  narbigei 
dehungen  oder  Oeffnungen  und  Spalten   im  weichen  Gaumen  zurückbleiben   und 
spater  plastische  Correctionen  (§  109)  Dofhwendig  machen. 

Zu  Entzündungen  ist  das  Gaumensegel  wenig  geneigt.  Fast  alle  Entzün- 
dungen des  Gaumensegels  sind  nur  Theilerscheinungen  der  Entzündungen,  welche 
von  benachbarten  Theilen  auf  das  (Gaumensegel  fortschreiten,  z.  B.  von  dem  mueös- 
periostalen  Überzug  des  harten  Gaumens  (§  102),  von  der  Tonsille,  von  der 
Schleimhaut  der  Xasen-  und  Bachenhöhle.  Der  schwellungsfähigste  Thefl  des 
Gaumensegels  ist  ohne  Zweifel  die  Uvula.  Bei  sehr  verschiedenartigen  Entzün- 
dungen zeigt  die  Uvula  eine  ödematöse  Schwellung,  so  dass  sie  bis  über  das  dop- 
pelte der  normalen  Länge  verlängert  herabhängt.  Phlegmonöse  Entzündungen 
des  Gaumensegels  kommen  nur  im  Zusammenhang  mit  der  entsprechenden  Form 
der  Tonsillitis  ('s.  unten)  vor.  Die  diphtherische  Entzündung  der  Schleimhaut 
des  Gaumensegels  entsteht  gewöhnlich  nur  durch  die  continuirliche  Verbreitung 
dieser  Krankheit  von  den  Tonsillen  oder  der  Bachenhöhle  her  (s.  unten  u.  §  111 >. 
Syphilitische  Ulcerationen  des  Gaumensegels  sind  ziemlich  häufig  und  führen  oft 
zu  narbigen  Verziehungen  des  Gaumensegels,  welche  plastische  Operationen  (vgL 
107  — 111)  indiciren  können. 

Die  Tonsillen  zeigen  im  Gegensatz  zu  dem  Gaumen  eine  besondere  Neigung 
zur  entzündlichen  Erkrankung.  Die  Ursache  dieser  Xeigung  ist  wohl  darin  zu 
suchen,  dass  die  Tonsille  roh  keinem  continuirlichen  Epithellager  überzogen  ist. 
Die  sogenannten  Crypten  der  Tonsillen  entsprechen  epithelfreien  Stellen,  an  wel- 
chen die  conglobirte  Drüsensubstanz  frei  zu  Tag  liegt.  Der  respiratorische  Luffc- 
Btrom,  ferner  die  Speisen  und  die  Mundflüssigkeiteh  bieten  durch  die  Berührung 
mit  den  Crypten  den  Spaltpilzen  Gelegenheit  zur  Ansiedelung;  dieselben  finden 
dann  in  dem  weichen,  zellreichen  Gewebe  der  conglobirten  Drüsensubstanz  ein 
geeignetes  Nährmaterial.  Man  hat  folgende  Hauptformen  der  Tonsillitis  zu  un- 
terscheiden : 

1  i  die  catarrhalische  Tonsillitis,  eine  leichte  Flächenentzündung,  welche  in 
der  Eegel  nur  eine  Theilerscheinung  der  acuten  Pharyngitis  catarrh.  bildet.  Die 
acutesten  und  heftigsten  Formen  dieser  Schleimhautentzündung  können  mit  dem 
Verlauf  eines  Erysipelas  der  äusseren  Haut  verglichen  werden  (vgl.  auch  Glossitis 
§  95),  wie  auch  gleichzeitig  mit  dem  echten  Erysipelas  faciei  eine  solche  Schleim- 
hautentzündung in  Xasen-,  Bachen-  und  Mundhöhle  verlaufen  kann. 

2)  die  fotticuläre  Tonsillitis,  gewöhnlich  von  chronischem  Verlauf,  zuweilen 
aber  als  Folge  der  catarrhalischen  Tonsillitis  zurückbleibend,  oder  auch  gelegentlich 
mit  acuten  Anfällen  von  Tonsillitis  catarrh.  complicirt.  In  den  Crypten  entstehen 
kleine  Eiterpfropfe  auf  der  Grundlage  der  conglobirten  Drüsensubstanz,  wobei  der 
ganze  Körper  der  Tonsille  auf  das  mehrfache  des  normalen  Umfangs  anschwellen 
kann  und  dann  als  convexer  Körper  aus  der  Xische  zwischen  dem  Arcus  palato- 
glossus  und  A.  palato-pharyngeus  in  den  Isthmus  faucium  hervorragt.  Die  Pfropfe 
werden  ausgehustet  und  hinterlassen  kleine  trichterartige  Höhlen,  welche  schnell 
vernarben.  Xach  der  Verschiedenheit  des  Verlaufs  variirt  auch  die  Beschaffenheit 
der  Pfropfe.  Bei  sehr  langsamem  Verlauf  trocknen  sie  zu  einer  festen,  zuweilen 
sandartigen  Masse  ein.  Man  hat  diese  Concretionen  auch  wohl  als  Tonsillarsteine 
bezeichnet  und  Larrey  fand  einen  Stein  dieser  Art  von  2  Decigramm  Gewicht. 
Die  faulige  Zersetzung  der  weichen  Pfropfe  ist  aus  der  Entwickelung  stinkender 
Gase  zu  erkennen ;  die  Farbe  ist  bald  mehr  weiss,  bald  mehr  gelb  oder  auch  grün- 
lich. Die  bindegewebigen  Bestandteile  der  Tonsille  erfahren  bei  langem  Bestand 
eine  bedeutende  Hyperplasie  und  dann  kann  man 

3)  die  Tonsillitis  als  T.  hypertrophico.  bezeichnen.    Die  früher  übliche  Be- 
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Zeichnung  ist  „Hypertrophie  der  Tonsille'';  doch  ist  es  besser,  den  entzündlichen 
Character  der  Hypertrophie  in  der  Bezeichnung  hervorzuheben.  Die  T.  catarrhalis 
und  T.  follicularis  sind  gleichniässig  die  Grundlage  der  T.  hypertrophica,  so  dass 
die  letztere  bald  aus  wiederholten  acuten  Schüben  der  catarrhalischen  Form,  bald 
aus  der  langen  Dauer  einer  T.  follicularis,  bald  aus  einer  Mischung  und  Ab- 
wechselung beider  Formen  hervorgeht.  Das  Endresultat  einer  solchen  entzünd- 
lichen Hypertrophie  ist  die  Bildung  von  Wallnuss-  bis  Hühnerei-grossen  Gewebs- 
massen,  welche  man  mit  einer  Geschwulst  vergleichen  kann. 

4)  die  Tonsillitis  phlegmonosa,  besser  wohl  als  Paratonsillitis  oder  als 
Phlegmone  des  paratonsillären  Bindegewebes  zu  bezeichnen.  Das  kurz-  und  starr- 
faserige Bindegewebe  der  Tonsille  selbst  ist  unfähig,  einer  phlegmonösen  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  zur  Grundlage  zu  dienen ;  wohl  aber  kann  eine  inten- 
sive Noxe  von  der  Oberfläche  der  Tonsille,  wo  sie  catarrhalische  Schwellung  oder 
folliculäre  Eiterung  erzeugt,  bis  zu  dem  Bindegewebe  vordringen,  welches  die 
Tonsille  mit  den  Gaumenbögen  verbindet  und  nun  durch  die  Noxe  zu  einer 
phlegmonös-eiterigen  Entzündung  angeregt  wird. 

5)  die  diphtheritische  Tonsillitis,  welche  sich  durch  die  Bildung  von  Häutchen 
mit  fester  Haftung  derselben  auf  der  Fläche  auszeichnet.  Die  Häutchen  bestehen 
aus  einer  Mischung  von  Mikrococcen-lagern,  Fibrinfäden,  Eiterkörpereken  und  Epi- 
thelien  (vgl.  Wunddiphtheritis  §  187,  allg.  Tbl.  u.  f.).  Ihre  erste  Entwicklung  findet, 
wie  die  genaue  klinische  Untersuchung  lehrt,  zweifellos  in  der  Tiefe  der  Crypten 
statt,  wo  die  Noxe  haftet  und  den  Nährstoff  für  ihre  Massenentsvickelung  findet. 
Das  Häutchen,  welches  nun  aus  der  Crypte  empor  wächst  und  über  die  Epithel- 
flächen sich  hin  wegschiebt,  entspricht  dieser  Massenentwickelung.  Da  oft  mehrere 
Crypten  zugleich  inficirt  werden,  so  wachsen  dann  die  Häutchen  von  benachbarten 
Crypten  sich  entgegen.  Die  hohe  Bedeutung,  welche  die  Crypten  und  die  in  ihrem 
Grund  eingebetteten  Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  für  das  Haften  der 
Diphtheritisnoxe  besitzen,  ist  bislang  noch  nicht  gehörig  beachtet  worden.  Wir 
werden  bei  der  Pharyngitis  diphtheritica  auf  diese  Bedeutung  zurückkommen  und 
dann  erst  die  für  beide  Orte,  die  Tonsille  und  den  Pharynx,  gleichartige  Therapie, 
soweit  sie  von  chirurgischem  Interesse  ist,  erörtern  (vgl.  §   114). 

Endlich  kommen  noch  neben  den  eigentlichen  Entzündungen  Geschwürs- 
bildungen  auf  der  Oberfläche  der  Tonsillen  vor,  und  zwar  a)  carcinomatöse  (vgl. 
§  112),  b)  lupöse  (bei  gleichzeitigem  Lupus  des  Pharynx),  c)  syphilitische  (eben- 
falls gewöhnlich  auf  das  Gaumensegel  und  die  Pharynxschleimhaut  übergreifend) 
und  endlich  d)  tuherculöse  (0.  Weber).  Die  letzteren  sind  von  den  syphiliti- 
schen nur  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  in  dem  einen  Fall  die  Erscheinungen 
der  allgemeinen  Syphilis,  in  dem  anderen  die  Erscheinungen  der  allgemeinen  Tu- 
berculose  erkennbar  werden. 

§   104.     Klinische  Erscheinungen  der  Tonsillitis. 

Die  Inspection  der  Tonsille,  bei  geöffnetem  Mund  und  unter  Depression  der 
Zunge  (vgl.  §  92),  giebt  die  wesentlichen  Anhaltspunkte  für  die  Cntersckeiduug 
der  im  vor.  §  aufgestellten  Formen  der  Entzündung,  von  welchen  freilich  die 
eine  Form  leicht  in  die  andere  übergehen  kann,  weil  die  entzündungserregende 
Noxe  für  die  verschiedenen  Formen  weniger  im  Wesen,  als  vielmehr  in  der  grös- 
seren oder  geringeren  Intensität  der  Wirkung  verschieden  sind.  Bei  catarrha- 
lischer  Entzündung  erkennt  man  die  massige  Yergrösserung  der  Tonsille  mit  gleich- 
massiger  Eöthung  der  Oberfläche.  Bei  folliculärer  Entzündung  sieht  man  in  dem 
angeschwollenen  Organ,  dessen  Oberfläche  jedoch  nicht  sehr  geröthet  erscheint, 
die  gelbweissen  Punkte  in  den  Crypten.     Die  T.  hypertrophica  zeichnet  sich  da- 
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durch  aus,  daas,  wie  Bchon  im  §  lu2  erwähnt  wurde,  die  angeschwollenen  Ton- 
sillen als  conveie  Körper  in  den  Isthmus  faucium  hervorragen  (vgl.  Fig.  94a). 
Wenn  nun  auch  die  T.  phlegmonosa  eine  ähnlich  bedeutende  Anschwellung  mit 
Verengerung  des  Isthmus  faucium  ergiebt,  so  ist  doch  ein  wesentlicher  Unter- 
schied  dieser  aent-entzündlichen  Anschwellung  gegenüber  der  chronischen  Hyper- 
trophie  darin  gegeben,   dass  die   acut   schwellende  Tonsille   nicht  zwischen*  den 


Fig.  04. 
Tonsillitis,    a.  T.  hypertrophica  (ss  Schnittlinie),    h.  T.  phlegmonosa  (ei  Einstich,  vgl.  §  105). 


Gaumenbögen  hervortritt,  sondern  den  Arcus  palato-glossus  mit  sich  gegen  die 
Uvula  hin  zerrt.  So  entsteht  das  Bild  von  Fig.  94  b.  Der  verbreiterte  Arcus 
palato-glossus  deckt  die  angeschwollene  Tonsille  bei  phlegmonöser  Entzündung 
von  vorn  her  zu,  während  bei  langsam  fortschreitender  Hypertrophie  die  Tonsille 
aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  frei  hervorwächst. 

Bei  der  Behandlung  der  Tonsillar-diphtheritis  wird  die  hohe  Bedeutung  des 
frühzeitigen  Erkennens  der  ersten  Anfänge  hervorgehoben  werden  (§  114).  Die 
Membranen  jüngster  Bildung  erscheinen  oft  nur  als  ein  zarter  grauer  Schleier, 
welcher  in  der  Umgebung  der  inficirten  Crypte  die  Tonsille  bedeckt;  später  sind 
die  derben  weissen  Membranen  leicht  zu  erkennen. 

Schmerzen  bei  dem  Schlingen  sind  bei  den  acuten  Formen  der  Tonsillitis 
erheblich,  besonders  bei  der  T.  phlegmonosa,  jedoch  bei  T.  diphtherica  oft  unbe- 
deutend. Die  T.  phlegmonosa  ergiebt  eine  solche  Verengerung  des  Isthmus  fau- 
cium, dass  das  Schlingen  fester  Speisen  schon  früh  unterbrochen  wird;  später 
kann  sogar  das  Schlucken  von  Flüssigkeiten  schwer  und  endlich  unmöglich  werden. 
In  solchen  schweren  Fällen  wird  auch  die  Athmung  schwierig.  Die  diffuse  ent- 
zündliche Anschwellung  des  Bindegewebes  erstreckt  sich  bis  zum  Unterkiefer  und 
kann  durch  Aufhebung  der  Dehnbarkeit  der  parostealen  Gewebe  zu  einer  ent- 
zündlichen Kieferklemme  führen  (vgl.  §  89).  Diese  Kieferklemme  kann  so  hoch- 
gradig werden,  dass  man  Noth  hat,  die  Zahnreihen  weit  genug  zum  Zweck  des 
Erkennens  der  Krankheit  und  zur  Ausführung  der  notwendigen  Incision  von  ein- 
ander zu  entfernen. 

Fieberhafte  Störungen  des  Allgemeinbefindens  kommen  schon  bei  den  catarr- 
halischen  Formen  der  Tonsillitis  vor.  Sie  sind  besonders  ausgeprägt  bei  der  phleg- 
monösen und  diphtheri tischen  Form  (vgl.  über  Fieber  bei  Diphtheritis  §  191, 
allg.  Tbl).  Auch  schwellen  bei  diesen  Formen  der  Entzündung  oft  die  sub- 
maxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend  entzündlich  an. 

Der  Tonsillitis  hypertrophica  kommen  zwar  nur  geringe  Schmerzen  bei  dorn 
Schlucken  und  keine  Fiebererscheinungen  zu;  dagegen  zeichnet  sich  diese  Form 
der  Tonsillitis  durch  andere  Functionsstörungen  aus.  Die  Kranken  athmen  meist 
mit  offenem  Mund  und  schnarchen  bei  dem  Schlafen  im  höchsten  Maass,  weil 
die  Gaumenbögen  und  durch  sie  das  Gaumensesrel  durch  die  vergrösserte  Tonsille 
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in  starrer  Spannung  erhalten  und  deshalb  von  dem  respiratorischen  Luftstrorn  in 
tönende  Schwingungen  versetzt  werden.  Derselbe  Umstand,  die  starre  Spannung 
des  Gaumensegels,  verhindert  bei  hohen  Graden  der  Tonsillarschwellung,  dass  das 
Gaumensegel  willkürlich  den  Abschluss  der  Nasenhöhle  gegen  die  Rachenhöhle 
bewirken  kann;  deshalb  tönt  bei  allen  Lautbildungen  der  Luftraum  der  Nasen- 
höhle mit  und  so  entsteht  der  nasale  Beiklang  der  Sprache.  Endlich  leidet 
unter  starken  Graden  der  Tonsillarschwellung  das  Gehör;  die  Tonsille  dehnt  sich 
gegen  die  pharyngeale  Mündung  der  Tuba  Eustachii  hin  aus  und  erschwert  den 
Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba.  Doch  kann  die  Schwerhörigkeit  auch  von  den 
begleitenden  chronischen  Catarrhen  der  Pharynxschleimhaut  abhängig  sein.  End- 
lich wurde  von  Dupuytren  und  Shaw  .behauptet,  dass  der  kielförmige  Bau 
des  Thorax  (Pectus  carinatum  §  220)  von  den  Anstrengungen  der  Eespiration  her- 
rühre, welche  bei  Hypertrophie  der  Tonsillen  entstehen. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  eine  besondere  Gefahr 
für  das  Leben  nur  der  T.  diphtheritica  zukommt.  Dieselbe  kann  bei  der  weiteren 
Ausdehnung  der  Krankheit,  insbesondere  über  den  Pharynx  zum  Larynx  durch  Er- 
stickung tödtlich  enden,  welche  von  dem  Verschluss  der  Glottis  bedingt  wird  (§  141), 
oder  auch  durch  allgemeine  diphtheritische  Infection  des  gesammten  Körpers  zum 
Tod  führen.  Die  Lebensgefahr  der  T.  phlegmonosa  ist  nicht  hoch  anzuschlagen, 
abgesehen  von  einigen  Fällen,  in  welchen  die  Corrosion  der  Carotis  durch  die 
Eiterung  und  tödtliche  Blutung  beobachtet  wurde.  Die  Behinderung  der  Ernäh- 
rung und  die  Erschwerung  der  Athmung  kann  zwar  sehr  qualvoll  sein;  bevor 
aber  der  Tod  durch  Ersticken  oder  Verhungern  zu  besorgen  ist,  pflegt  eine  spon- 
tane Berstung  des  Eiterherdes  einzutreten  und  ihr  folgt  eine  sofortige  Abnahme 
aller  Erscheinungen.  Sehr  unangenehm  ist  bei  der  T.  phlegmonosa  die  Neigung 
zu  Becidiven,  welche  nach  dem  ersten  Anfall  sich  oft  wiederholen  und  von  einer 
besonderen  Neigung  der  Crypten  zur  Aufnahme  von  Spaltpilzkeimen  abhängig 
sein  mag.  Auch  können  narbige  Verwachsungen  des  Arcus  palato-glossus  mit 
der  Vorderfläche  der  Tonsille  zu  Taschenbildungen  führen  und  dann  mag  die 
Stagnation  von  Mundflüssigkeiten  und  Speiseresten  in  diesen  Taschen  Anlass  zur 
Wiederholung  der  Entzündungen  sein.  Wenigstens  ist  es  mir  gelungen,  durch 
Spaltung  solcher  Verwachsungen  die  Neigung  zu  ferneren  Schüben  der  Tonsillitis 
zu  beseitigen. 

§  105.     Zur  Behandlung  der  Tonsillitis. 

Ueber  die  medicamentöse  Behandlung  der  catarrhalischen  Tonsillitis  mögen 
die  Handbücher  der  internen  Pathologie  und  Therapie  verglichen  werden.  Die 
verschiedenen  Gurgelwässer  und  Lösungen  zur  Anwendung  in  zerstäubter  oder 
Dampf-Form  haben  weder  in  ihrer  Zusammensetzung,  noch  in  ihrer  Wirkung  ein 
chirurgisches  Interesse.  Die  wässerigen  Lösungen  des  Kali  chloricum  sind  be- 
sonders beliebt  und  ihre  Wirkung  ist  bei  den  antiseptischen  Eigenschaften  dieser 
Substanz  wohl  begreiflich.  Neben  diesen  Gurgelwässern  spielten  zur  Behandlung 
der  chronischen  Catarrhe  der  Tonsille  die  Bepinselung  ihrer  Aussenfläche  mit 
dünnen  (1  °o)  Lösungen  von  Argentum  nitricum  in  der  gewöhnlichen  Praxis  eine 
grosse  Bolle.  Ohne  die  gute  Wirkung  dieses  Verfahrens  zu  bestreiten,  möchte 
ich  nur  bemerken ,  dass  auch  Bepinselungen  mit  3  °/o  Carbollösungen  eine  sehr 
gute  Wirkung  ausüben.  Beide  Substanzen  sind  durch  die  brennende  Empfindung, 
welche  sie  erzeugen,  für  den  Kranken  recht  unangenehm ;  wenn  man  aber  einmal 
die  Kranken  dieser  Unannehmlichkeit  aussetzen  will,  so  sind  die  besseren  und 
sichereren  Wirkungen  der  Carbolbepinselungen  der  Anwendung  des  Argentum 
nitric.  vorzuziehen. 
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Wenn  man  befürchtet,  dass  eine  catarrhalischo  Entzündung  der  Tonsille  zu 
einer  phlegmonösen  fortschreiten  möchte,  so  kann  man  mit  gutem  Erfolg  eine 
Pravaz'sohe  Spritze  in  die  Tonsille  einstechen  und  in  ihre  Substanz  1  grm. 
einer  3  %  Carhollösnng  injiciren. 

Ueber  die  Behandlung  der  Tonsillitis  diphtheritica  ist  §  114  zu  vergleichen. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  bezieht  si<  li  auf  die  Tonsillitis  phleg- 
monosa und  auf  die  Tonsillitis  hypertrophica.  Bei  der  ersteren  ist,  wie  hei  jeder 
Phlegmone  (§41,  allg.  Thl.),  möglichst  früh  eine  Incision  zur  Entleerung  des 

Eilers  angezeigt.  Die  Schwierigkeit  der  Incision  ist  darin  begründet,  dass  man 
nicht  genau  weiss,  wo  man  den  Eiter  treffen  wird;  denn  das  Erkennen  des  Eiter- 
herds durch  Untersuchung  mit  Palpation  und  durch  das  Auffinden  der  Pluctuation 
ist  in  den  Anfangsstadien  nicht  möglich  und  gerade  in  diesen  leistet  die  Ent- 
leerung des  Eiters  den  guten  Dienst,  dass  die  ganze  Krankheit  coupirt  wird, 
bevor  sie  zu  den  qualvollen,  im  vorigen  §  geschilderten  Erscheinungen  führt. 
Man  muss  deshalb  die  Incision  in  Form  eines  explorativen  Einstichs  ausführen. 
Das  spitze  Sealpell  wird  gerade  von  vorn  nach  hinten  durch  die  ausgespannte 
Schleimhaut  des  Arcus  palato-glossus,  welche  die  anschwellende  Tonsille  bedeckt, 
ausgeführt.  Fliesst  aus  dem  Einstich  kein  Eiter  ab,  so  wiederholt  man  ihn  in  eini- 
ger Entfernung.  So  kann  man  bis  zu  drei  Einstichen  gehen,  wie  einer  derselben 
in  §  104  Fig.  94  b  (ei)  angedeutet  ist.  Sollte  keiner  dieser  Einstiche  zur  Ent- 
leerung des  Eiters  führen,  so  sind  sie  doch  keineswegs  erfolglos.  Sie  entspannen 
die  Theile,  welche  die  Tonsille  einschliessen,  vermindern  den  Druck  und  —  zum 
Theil  wohl  auch  durch  die  örtliche  Blutentziehung  —  die  Schmerzen.  Nach  1 2 
oder  24  Stunden  wiederholt  man  dann  den  Einstich  und  dann  gewöhnlich  mit 
besserem  Erfolg.  Sowie  ein  Tropfen  Eiter  neben  dem  Scalpell  abfliesst,  so  er- 
weitert man  den  Einstich  nach  unten  zu  einem  kleinen  Einschnitt.  Für  Drai- 
nirung  braucht  man  keine  Sorge  zu  tragen;  eine  eir malige  Entleerung  des  Eiters 
führt  oft  zur  schnellen  Heilung.  Im  Nothfall  muss  man  nach  24  Stunden  noch 
einmal  mit  dem  Myrthenblatt  der  Knopfsonde  (Fig.  55  §  243,  allg.  Thl.)  die 
verklebten  Bänder  der  Incisionswunde  auseinander  drängen. 

Die  Erfolge  dieser  Incisionen  sind  so  befriedigend,  dass  Kranke,  welche 
einmal  den  Nutzen  derselben  an  sich  erprobt  haben,  bei  den  häufigen  Becidiven 
(§  104  Schluss)  sehr  früh  um  die  Ausführung  der  Incision  bitten,  um  schnell 
von  ihren  Leiden  befreit  zu  weiden.  Man  hat  allen  Grund,  hier  die  Frühin- 
cisior.en  zu  eultiviren,  weil  nach  Eintritt  der  Kieferklemme  die  Zahnreihen  oft 
nicht  so  weit  entfernt  werden  können,  dass  man  mit  Sicherheit  die  Incision  aus- 
führen könnte.  In  den  allerersten  Anfängen  kann  man  freilich  auch  die  oben 
erwähnte  parenchymatöse  Injection  einer  3  %  Carbollösung  noch  versuchen ,  um 
eventuell  eine  Eesolution  der  Entzündung  zu  erzielen.  Bei  allen  diesen  Incisionen 
muss  beachtet  werden:  dass  das  Scalpell  nicht  aas  der  sagittalen  Richtung 
mit  der  Spitze  nach  aussen  abweicht  und  nicht  zu  weit  nach  aussen  — 
also  nicht  in  nächster  Nähe  des  Arcus  palato-glossus  —  eingestochen  wird,  weil 
sonst  die  Carotis  int.  gefährdet  werden  könnte. 

Die  operative  Behandlung  der  T.  hypertrophica  besteht  in  der  Abtragung 
der  in  den  Isthmus  faucium  hervorragenden  Theile  der  Tonsille.  Die  praktischen 
Interessen  dieser  Operation  erfordern  eine  genauere  Darstellung  im  folgenden 
Paragraphen. 

§   106.     Die  Tonsillotomie  oder  Amputation  der  Tonsille. 

Die  Operation,  welche  bei  entzündlicher  Hypertrophie  der  Tonsillen  den  in 
den  Isthmus  faucium  hervorragenden  Theil  abträgt,   ist  mit  den  verschiedensten 
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Namen  bezeichnet  worden,  als  Tonsillotomie,  Kiotomie  und  als  Amputation, 
irrthürnlich  wohl  auch  als  Exstirpalion  der  Tonsille.  In  der  That  handelt  es 
sich  durchaus  nicht  um  die  Entfernung  der  ganzen  Tonsille  (vgl.  §  112),  auch 
nicht  um  einen  einfachen  Einschnitt  in  die  Tonsille ,  wie  wir  einen  solchen  im 
vorigen  §  zur  Behandlung  der  T.  phlegmonosa  empfahlen  und  wie  derselbe  am 
ehesten  als  Tonsillotomie  bezeichnet  werden  könnte;  so  würde  der  Ausdruck 
„Amputation  der  Tonsille"  am  zutreffendsten  sein,  weil  eben  ein  Theil  der  Ton- 
sille weggeschnitten  wird.  Doch  kann  die  Bezeichnung  „Tonsillotomie"  für  diese 
Operation  nicht  ganz  beseitigt  werden ;  denn  die  besonderen  Instrumente,  welche 
für  dieselben  construirt  wurden,  tragen  nun  einmal  den  allgemein  angenommenen 
Namen  der  Tonsillotome. 

Einer  Beschreibung  der  Tonsillotome  muss  die  Schilderung  des  einfachsten 
Verfahrens  ohne  Anwendung  besonderer  Tonsillotome  vorausgeschickt  werden. 
Bei  weit  geöffnetem  Mund  führt  man,  wenn  es  sich  um  die  linke  Tonsille  des 
Kranken  handelt,  mit  der  linken  Hand  einen  scharfen  Doppelhaken  ein,  zieht 
mit  ihm,  von  hinten  nach  vorn  in  die  Tonsille  eingreifend,  dieselbe  nach  vorn 
und  nach  der  Mittellinie  an  und  führt  mit  der  rechten  Hand  durch  ein  geknöpftes 
Scalpell  den  in  Fig.  94a  §  104  angedeuteten  Schnitt  (ss)  von  oben  nach  unten, 
wobei  man  möglichst  genau  dem  vorderen  Band  des  Arcus  palato-glossus  zu  folgen 
sucht.  Man  hat  auch  empfohlen,  den  Schnitt  nicht  von  oben  nach  unten,  sondern 
von  unten  nach  oben  zu  führen,  damit  nicht  das  herabfiiessende  Blut  die  Führung 
des  Schnittes  störe.  Doch  muss  der  Schnitt  so  schnell  geführt  werden,  dass  man 
die  bequemere  Schnittführung  von  oben  nach  unten  dem  genaueren  Sehen  bei 
der  Schnittführung  von  unten  nach  oben  wohl  vorziehen  darf.  Für  die  rechte 
Tonsille  hat  man  die  Wahl:  entweder,  in  gewöhnlicher  Stellung  dem  Kranken 
gegenüber,  den  Doppelkaken  mit  der  rechten  und  das  geknöpfte  Scalpell  mit  der 
linken  Hand  zu  führen  —  und  wenn  man  sich  hinlänglich  ambidexter  fühlt,  um 
auch  einmal  mit  der  linken  Hand  einen  Schnitt  zu  führen,  so  ist  dieses  vorzu- 
ziehen —  oder  sich  hinter  den  Kranken  zu  stellen  und  bei  starker  Neigung  des 
Kopfs  des  Kranken  nach  hinten,  den  Haken  wieder  mit  der  linken,  das  Scalpell 
mit  der  rechten  Hand  zu  führen  (Hayes),  wobei  man  in  diesem  Fall  selbstver- 
ständlich den  Schnitt  von  unten  nach  oben  führen  muss. 

Durch  das  Anziehen  der  Tonsille  mit  dem  scharfen  Haken  kann  man  die- 
selbe oft  weit  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen  herausziehen;  doch  soll  man 
dieses  nicht  übertreiben,  weil  eine  fast  totale  Entfernung  der  Tonsille  nicht 
nur  überflüssig  ist,  sondern  auch  nach  dem  Urtheil  der  meisten  Autoren  die 
Carotis  int.  dem  Messer  nahe  bringen  würde.  Die  Furcht  vor  dieser  Ver- 
letzung der  Carotis  int.  bezeichnet  L  in  hart  wohl  mit  Eecht  als  übertrieben; 
denn  dieselbe  ist  beinahe  3  Ctm.  von  der  Schnittlinie  der  Tonsille  entfernt.  Die 
Carotis  ext.  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast  liegt  der  Tonsille  ebenfalls  nicht 
nahe,  sondern  ist  durch  einen  Theil  der  Parotis  von  ihr  geschieden.  Doch  kann 
einige  Vorsicht  nicht  schaden.  Deshalb  soll  die  Schneide  des  Messers  immer  die 
Bichtung  von  oben  nach  unten  einhalten  und  darf  nicht  in  der  Richtung  nach 
aussen  abirren.  Unter  der  Beobachtung  dieser  Regeln  kann  man  aber  ohne  Ge- 
fährdung der  Carotis  mit  grosser  Sicherheit  die  Amputation  der  Tonsille  mit  dem 
Messer  vornehmen. 

Die  wenig  begründete  Besorgniss  vor  der  Verletzung  der  Carotis  und  die  im 
ganzen  wohl  überschätzte  Schwierigkeit  der  eben  geschilderten  Operation  hat  zu  der 
Construction  der  Tonsillotome  Anlass  gegeben.  Das  älteste  dieser  Instrumente  rührt 
von  Fahnestock  her  und  ist  in  Fig.  95  abgebildet.  Der  Ring  (R)  wird  über 
den  hervorragenden  Theil  der  Tonsille  geschoben;  dann  stösst  man  die  Gabel  (G) 
in  die  Substanz  der  Tonsille  vor  und  zieht  nun  den  schneidenden  Ring  so  nach 
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aussen  an  (Fig.  95),    dass  er  die  Substanz  der  Tonsille  trennt.     Die  Gabel  hält 

»las  abgetrennte  Stück  fest,    damit   es  nicht  auf  den  Kehlkopfein gang   fallt.     In 

dieser  ältesten  Form  ist  indessen  das 

Tonsülotom    nicht    recht    brauchbar. 

Man  bedarf  beider  Bände  zur  Führung 

und  Haltung  dos  äusseren  Theilfl  des 
Instruments,  die  linke  Hand,  um  die 
Gabel  vorzustossen,  die  rechte,  um  den 
Ring  zurückzuziehen;  deshalb  fehlt  die 
Hand,  welche  die  richtige  Lage  des 
Rings  au  der  Tonsille  sichern  und  die 
Zunge  nach  unten  drücken  soll.  Ferner 
ist  die  schneidende  Wirkung  des  Ringes, 
wenn  er  nicht  ausgezeichnet  geschlif- 
fen ist,  sehr  unsicher.  So  hat  sich 
nun  der  Scharfsinn  der  Chirurgen  und 
Instrumentenmacher  (Charriere, 
Mathieu,  Windler  u.  s.  w.)  in  den 
letzten  Jahrzehnten  abgemüht,  um  diese 
beiden  Uebelstände  zu  beseitigen.  Der 
Aufgabe  einer  monographischen  Dar- 
stellung der  Instrumentenlehre  würde 
es  entsprechen,  dass  eine  bildliche 
Darstellung  und  beschreibende  Erklä- 
rung von  mindestens  einem  Dutzend 
verschiedener  Modelle  von  Tonsilloto- 
men  gegeben  würde.  Mir  genügt  es, 
ein  einziges  Modell  noch  zu  erwähnen, 
von  welchem  ich  glaube,  dass  es  die 
verschiedenen  Vorzüge  anderer  Ton- 
sillotome  in  sich  vereinigt,  nämlich 
das  Modell  von  K  o  1  b  e  in  Philadelphia 
(Fig.  96).  Statt  des  schneidenden  Ringes 
wirkt  hier  ein  scharf  geschliffenes  brei- 
tes Messer,  welches  in  den  Ring  glei- 
tend eintritt  und  bei  der  schrägen  Stellung  der  Schneide  eine  scharf  schneidende 
Wirkung  entfaltet.  Die  Vorwärtsbewegung  des  Messers  wird  durch  den  Schluss  der 
scheerenartigen  Branchen  (B  B)  bewirkt,  in  welche  wie  bei  der  Führung  der  Scheere 
der  Daumen  und  der  dritte  Finger  der  rechten  Hand  eingeführt  werden.  Die  Be- 
wegung dieser  Scheerengriffe  wird  durch  die  gekreuzten  StaWstangen  (St)  auf 
das  Messer  übertragen.  Originell  ist  die  Einrichtung  zum  Fassen,  Spannen  und 
Festhalten  der  Tonsille.  Die  beiden  Doppelhaken  endigen  in  einen  gabelig  ge- 
spaltenen Stift,  welcher  in  einer  Rinne  läuft.  Bei  Schluss  der  Scheerengriffe  wird 
die  Gabel  mit  dem  eigenthümlich  geformten  Theil  (TT)  so  durch  die  Rinne  ge- 
trieben, dass  die  Haken  wie  die  einer  Muzeux'schen  Zange  zusammen  greifen 
und  sowohl  fassen,  als  auch  durch  eine  Bewegung,  welche  die  Haken  von  dem 
Instrument  abführt,  den  gefassten  Theil  spannen.  Die  Anwendung  des  Instru- 
ments entspricht  einem  einfachen  Scheerenschnitt.  Die  linke  Hand  hat  mit  der 
Führung  des  Instruments  nichts  zu  thun.  Wer  die  Amputation  der  Tonsille  nicht 
mit  dem  gewöhnlichen  scharfen  Doppelhaken  und  dem  geknöpften  Messer,  sondern 
gern  mit  einem  Tonsülotom  ausführt,  der  sollte  diesem  Kolbe'schen  Modell 
vor  allen  anderen  Tonsillotomen  den  Vorzug  geben. 


Fig.  95. 
Falinestock's  Tonsülotom. 
>/2  d-  nat.  Gr. 


Fig.  96. 

K  0 1  b  e '  s  Tonsülotom. 

1/2  d.  nat.  Gr. 
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Bei  kleinen  Kindern,  welche  der  Anordnung  des  Chirurgen  nicht  Folge  leisten, 
kann  die  Operation  —  man  mag  sie  ausführen,  wie  man  will  —  sehr  schwierig 
werden.  Man  muss  versuchen,  die  Kinder  mit  dem  Instrument  zu  überraschen 
und  dann  schnell  zu  handeln,  ehe  die  Kinder  die  Mundhöhle  zuschliessen.  Die 
Anwendung  des  Chloroforms  würde  über  diese  Schwierigkeit  hinausführen;  doch 
muss  man  das  tiefste  Stadium  der  Narkose  anwenden  und  in  diesem  liegt  bei 
der  Lage  der  Tonsillen  die  Gefahr  des  Bluteinfliessens  in  die  Luftwege  und  der 
Erstickung  wie  bei  Oberkieferresectionen  vor  (§  79).  Ich  habe  mich  einmal  bei 
einem  sehr  kleinen  Kind,  bei  welchem  wegen  Erstickungsanfällen  die  Operation 
nicht  mehr  verschoben  werden  konnte,  zur  vorgängigen  Tracheotomie  entschlossen 
und  dann  erst  in  der  Narkose  die  Tonsillen  entfernt.  Die  Operation  am  hängen- 
den Kopf  nach  Eose  (§  79)  würde  jetzt  vielleicht  vorzuziehen  sein. 

Die  Blutung  ist  im  übrigen  nur  im  ersten  Augenblick  etwas  beunruhigend; 
bei  Anwendung  von  Eiswasser  kommt  sie  bald  zu  stehen.  Im  Nothfall  müsste 
man  Tampons  mit  den  Fingern  gegen  die  blutende  Fläche  drücken;  doch  habe 
ich  keine  Blutung  bei  dieser  Operation  gesehen,  welche  auch  nur  dieses  Verfahren 
nothwendig  gemacht  hätte.  Auch  braucht  man  heftige  Entzündungen  der  Vund- 
fläche  nicht  zu  befürchten.  Eine  dünne  Lösung  von  Kali  hypermanganicum,  als 
Mundwasser  gebraucht,  schützt  genügend  vor  septischer  Infection.  Die  Yernarbung 
bringt  den  zurückgelassenen  Theil  der  Tonsille  zum  Schrumpfen ;  deshalb  braucht 
man  auch  nicht  mehr,  als  den  über  die  Gaumenbögen  hervorstehenden  Theil  der 
Tonsille  zu  entfernen,  und  erzielt  trotz  des  Zurücklassens  eines  immer  noch  er- 
heblich angeschwollenen  Theils  der  Tonsille  doch  eine  vollständige  und  meist 
dauernde  Heilung. 

An  Stelle  der  Tonsillotomie  hat  Nagel  die  Zerquetschung  des  weichen  Ton- 
sillargewebes  mit  den  Fingerspitzen  als  Tonsillothlipsie  empfohlen.  Quinart 
rühmt  sogar  die  Massage  der  gewueherten  Tonsillen  mit  den  Fingerspitzen,  welche 
vorher  mit  Alaunpulver  bestreut  werden. 

Leber  Geschwülste  der  Tonsille  vgl,  §  112. 

§  107.     Die  Spalten  des  Gaumens. 

Die  Spalten  des  Gaumens  sind  als  angeborene  und  als  erworbene  zu  unter- 
scheiden. Die  angeborenen  Gaumenspalten  betreffen  entweder  nur  den  weichen 
Gaumen  und  können  dann  ohne  Hasenscharte  vorkommen,  oder  sie  betreffen  den 
harten  und  weichen  Gaumen  und  kommen  dann  gewöhnlich  gleichzeitig  mit  einer 
Hasenscharte  (§  30)  vor.  Diese  Combination  von  Spaltbildungen,  welche  die  Ober- 
lippe, den  Alveolarfortsatz ,  den  harten  und  den  weichen  Gaumen  continuirlich 
durchsetzen,  hat  man  auch  als  Wolfsrachen  (Eictus  lupinus)  bezeichnet.  Bei 
einer  angeborenen  Spalte  bes  harten  Gaumens  fehlt  niemals  die  Spalte  in  dem 
weichen  Gaumen,  während  umgekehrt  die  Spalte  des  weichen  Gaumens  für  sich, 
ohne  Spaltung  des  harten  Gaumens  und  ohne  Hasenscharte  vorkommen  kann. 

Die  Spalte  des  harten  Gaumens  zeigt  insofern  in  den  verschiedenen  Fällen 
verschiedenes  Verhalten,  als  in  dem  einen  Fall  die  beiden  Processus  palatini  den 
Eand  des  Vomers  nicht  erreichen  (vgl.  Fig.  39  §  39) ,  in  dem  anderen  Fall 
der  Proc.  palatinus  der  einen  Seite  noch  mit  dem  Vomer  verschmilzt,  der  andere 
dagegen  nicht,  und  endlich  in  einem  dritten  Fall  des  Processus  palat.  der  einen 
Seite  vorn  noch  den  Vomer  erreicht,  hinten  aber  durch  eine  Spalte  von  ihm  ge- 
trennt ist  (Fig.  97).  In  dem  ersteren  Fall  bildet  der  untere  Eand  des  Vomers 
eine  vorspringende  Knochenleiste,  welche  vorn  den  Zwischenkiefer  trägt.  In  den 
beiden  letzteren  Fällen,  welche  mehr  bei  einseitiger  Hasenscharte  vorkommen,  aber 
auch  bei  doppelter  Hasenscharte  vorkommen  können,  ist  in  der  Eegel  der  Vomer 
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Fig.  97. 
Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens. 

Schuittführung  für  die  Uranoplastik. 

(ss  s's'  vgl.  §  109).    xx  Eintritt  der  A. 

palatina  in  den  Gaumenüberzug.    Ueber 

ZZ  vgl.  §  109;  über  mm  vgl.  §  110. 

Nach  v.  Langenbeck. 


gegen    die  Spaltseite   convex   ausgebogen,   oft  auch   der  Zvvischenkiefer   von  der 
Mittellinie  etwas  abweichend. 

Während  nun  die  Spalte  des  harten  Gau- 
mens oft  ein  asymmetrisches  Verhalten  zeigt,  ist 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  immer  genau 
median  gelegen  und  von  symmetrischen  Spalt- 
rändern eingeschlossen.  Zu  beiden  Seiten  des 
Spaltes  hängt  je  eine  Hälfte  des  Gaumensegels 
herab  und  sogar  die  Uvula  nimmt  an  der  me- 
dianen Spaltbildung  der  Art  Antheil,  dass  an 
jedem  Spaltrand  je  eine  Hälfte  der  Uvula  anhängt. 
Die  Muskeln  sind  in  beiden  Hälften  des  weichen 
Gaumens  normal  entwickelt,  so  dass  jede  Hälfte 
durch  einen  Levator  gehoben,  durch  einen  Tensor 
gespannt  wird.  Bei  der  letzteren  Bewegung  wird 
der  Spalt  bedeutend  verbreitert.  Die  Spalten, 
welche  dem  weichen  Gaumen  allein  angehören, 
endigen  spitzwinkelig  am  hinteren  Band  des  har- 
ten Gaumens  oder  erstrecken  sich  auch  wohl  noch 
eine  kurze  Strecke  in  den  harten  Gaumen  hinein, 
so  dass  die  Knochenplatte  desselben  hinten  einen 
dreieckigen  Defect  zeigt.  Es  giebt  aber  auch  Spalten  des  weichen  Gaumens, 
welche  nur  von  der  Spitze  der  Uvula  ein  kurzes  Stück  in  die  Höhe  sich  er- 
strecken. Endlich  giebt  es  auch  noch  Spalten,  welche  die  Uvula  allein  betreffen, 
die  Uvula  bifida,  ein  Zustand,  welchen  man  zuweilen  zufällig  bei  der  Unter- 
suchung der  Mund-  und  Bachenhöhle  wegen  anderer  Krankheiten  vorfindet,  ohne 
dass  irgend  eine  functionelle  Störung  mit  demselben  verbunden  ist.  Cohen  hat 
in  neuester  Zeit  auf  das  Vorkommen  von  kleinen,  ovalen  Längsspalten  an  den 
Arcus  palato-glossi  dicht  oberhalb  ihres  Uebergangs  zur  Dorsalfläche  der  Zunge 
hingewiesen;  auch  sie  besitzen  kein  praktisches  Interesse,  weil  sie  keine  Func- 
tionsstörung  bedingen. 

Die  Ursachen  der  erworbenen  Spalten  des  harten  Gaumens  wurden  schon  in 
den  §§  102 — 103  erwähnt:  die  perforirenden  Wunden  und  die  syphilitischen 
Zerstörungen.  Während  bei  den  ersteren  Form,  Grösse  und  Lage  bedeutend 
variiren,  so  nmsste  für  die  syphilitischen  Perforationen  des  harten  Gaumens  ihre 
sehr  regelmässige  Lage  in  der  Mittellinie  des  Gaumens  und  ihre  oft  ovale  läng- 
liche Form  hervorgehoben  werden.  Ausserordentlich  vielgestaltig  sind  die  Ver- 
änderungen, welche  die  Syphilis  am  weichen  Gaumen  hervorbringen  kann.  Durch 
Schmelzung  kleiner  Gummiknoten,  welche  auch  hier  die  Mittellinie  bevorzugen, 
können  wieder  runde  Oeffnungen  im  Gaumensegel  oberhalb  der  Uvula  entstehen. 
Viel  häufiger  aber  dehnt  sich  der  verschwärende  Process  von  der  hinteren  Fläche 
des  Gaumensegels  auf  die  Pharynxschleimhaut  aus,  und  nun  erfolgen  neben  den 
Zerstörungen  der  Substanz  des  Gaumensegels  und  der  Uvula  in  der  Mittellinie 
auch  noch  narbige  Verziehungen  der  beiden  Seitenhälften  des  Gaumensegels  zu 
den  Seitenwänden  und  der  hinteren  Wand  der  Eachenhöhle.  So  entstellt  z.  B. 
nicht  selten  folgendes  Bild:  an  Stelle  des  Gaumensegels  befindet  sich  ein  spitz- 
dreieckiger Defect,  dessen  narbigen  Bänder  zu  den  Seitenwänden  der  Eachenhöhle 
verlaufen  und  endlich  mit  der  hinteren  Wand  verschmelzen;  sie  umgeben  eine 
grosse  Oetfhung,  welche  die  Verbindung  zwischen  der  Nasenhöhle  und  dem  Kehl- 
kopfseingang bildet.  Die  Vemarbung  kann  auch  zu  einer  solchen  Zusammen- 
ziehung der~Theile  führen,  dass  diese  Oeffnung  sehr  eng  wird;  wir  werden  im 
folgenden  §  sehen,  dass   diese  Enge  beachtenswerthe  functionelle  Vortheile  dar- 
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bieten  kann.  Dass  die  Vorgänge  sich  nicht  immer  ganz  symmetrisch  entwickeln, 
bedarf  wohl  kaum  der  Erwähnung.  Man  würde  grosse  Tafeln  mit  Abbildungen 
füllen  können,  wenn  man  die  einzelnen  Varietäten  darstellen  wollte.  Eine  gewisse 
Symmetrie  der  Störung  macht  sich  aber  fast  in  allen  Fällen  geltend  und  deutet 
an,  dass  auch  hier  die  Verschwärung  in  der  Regel  in  der  Mittellinie  ihren  An- 
fang nimmt. 

§  108.     Die  functionellen  Störungen,  welche  durch  Gaumen- 
spalten bedingt  werden,  und  ihre  prothetische  Beseitigung. 

Schlingen  und  Sprachen  sind  die  beiden  Functionen,  welche  im  wesent- 
lichen durch  die  Gaumenspalten  gestört  werden.  Die  Störungen  des  Schlingens 
sind  leicht  begreiflich;  die  Zunge  drängt,  bei  dem  Versuch  die  Speisen  gegen  den 
Pharynx  zu  bewegen,  dieselben  in  die  Nasenhöhle.  Man  würde  jedoch  in  der 
Annahme  irren,  dass  bei  grossen  Gaumenspalten  etwa  die  Getränke  und  flüssige 
Speisen  wieder  aus  den  Nasenlöchern  abfliessen  würden.  Die  Zunge  lernt  all- 
mälig  die  Schwierigkeit  zu  überwinden.  Besonders  bemerkenswerth  ist  bei  grossen 
angeborenen  Gaumenspalten  die  bedeutende  Dickenentwickelimg  der  Zunge,  welche 
man  wohl  von  der  erschwerten  Arbeit  der  Zungenmuskeln  sich  abhängig  vor- 
stellen kann.  Diese  Entwicklung  kommt  übrigens  auch  dem  mechanischen  Ver- 
schluss der  Spalte  zu  gut;  die  Zunge  wächst  so  zu  sagen  in  die  Spalte  des 
Gaumens  ein.  Bei  Spalten  des  weichen  Gaumens  und  bei  syphilitischen  Defecten 
desselben  findet  in  der  Eegel  auch  eine  bedeutende  Entwickelung  der  Gaumen- 
muskeln und  des  Constrictor  pharyngis  statt,  so  dass  es  den  contractilen  An- 
strengungen dieser  Muskeln  gelingt,  die  Speisen  von  den  Choanen  abzusperren 
und  ihnen  den  Weg  zum  Oesophagus  zu  weisen.  Insbesondere  sieht  man  die 
Muskelfasern  der  hinteren  Rachenwand  zu  derben  Muskelbündeln  entwickelt,  welche 
die  Schleimhaut  streifenartig  emporheben.  Wenn  demnach  die  Kranken  mit  Gaumen- 
spalten nicht  gerade  Hunger  leiden,  so  ist  doch  das  Eindringen  von  kleineren 
Speisetheilen  in  die  Nasenhöhle  sehr  unangenehm,  weil  sich  dieselben  hier  zer- 
setzen und  zu  Entzündungen  der  Nasenschleimhaut  führen  können.  Insbesondere 
leiden  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  unter  den  Zersetzungen  der  Milch,  welche  in 
den  Recessus  der  Muscheln  stagnirt  und  den  Anlass  zu  Aphthenbildung  giebt. 
Auch  muss  man  bei  der  Auffütterung  solcher  Kinder  —  denn  das  natürliche 
Saugen  ist  ohnehin  nicht  möglich  —  darauf  achten,  dass  das  Ausflussrohr  der 
Milchflasche  ziemlich  weit  nach  hinten  auf  die  Zungenbasis  zu  liegen  kommt. 

Die  Störung  der  Sprache  besteht  wesentlich  in  dem  nasalen  Beiklang  der 
Laute ;  derselbe  kann  aber  so  bedeutend  sein,  dass  die  Laute  ganz  ihren  Charakter 
verlieren  und  die  Sprache  fast  unverständlich  wird.  Der  Grad  der  Störung  ist 
bedingt  von  der  Grösse  und  Breite  der  Spalte  und  von  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Fähigkeit,  durch  Muskel contractionen  die  Spalten  zu  verkleinern;  denn 
der  nasale  Beiklang  ist  ja  davon  abhängig,  dass  die  Nasenhöhle  gegen  die  Mund- 
und  Rachen-höhle  nicht  willkürlich  abgeschlossen  werden  kann.  So  giebt  es  auch 
bedeutende  Störungen  am  weichen  Gaumen,  welche  mit  den  geringfügigsten,  kaum 
erkennbaren  Störungen  der  Sprache  verbunden  sind:  nämlich  jene  Fälle  nach 
syphilitischer  Zerstörung  und  Vernarbung,  falls  die  Oeffnung  zwischen  Nasen- 
und  Rachenhöhle  so  klein  ist,  dass  es  den  in  den  Narbenrändern  eingeschlossenen 
Muskelfasern  gelingt,  die  Oeffnung  zu  verschliessen  (§  107  Schluss).  Indessen 
besitzen  gerade  diese  Beobachtungen  für  die  prothetische  (s.  unten)  und  für  die 
operative  Behandlung  (vgl.  §  111)  eine  ganz  besondere  Bedeutung. 

Neben  dem  nasalen  Klang  der  Sprache  wird  bei  grossen  Defecten  des  harten 
Gaumens  auch  die  Bildung  der  Laute,  bei  welchen  die  Zunge  gegen  den  Gaumen 
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angelegt  werden  soll  (dt),   Bowie   endlich  die  Bildung  der  Explosivlaute  ge 
welche  eine  Ansammlung  von  Luft  in  der  Mundhöhle  erfordern  (bp).    Auch  andere 
Consonanten  werden  nicht  ganz  richtig  gebildet. 

Diese  Störungen  versuchen  die  Kranken  oft,  soweit  sie  dieselben  nicht  durch 
Anstrengungen  überwinden  können,  durch  Einlegen  von  allerlei  Fremdkörpern 
in  die  Spalte  temporär  zu  beseitigen.  Bei  mehreren  Kranken  mit  grossen  Spalten 
des  harten  Gaumens  fand  ich,  dass  dieselben  durch  Einpressen  eines  mit  ange- 
feuchteten Brotkrümeln  gefüllten  Leinwandstücks  in  die  Spalten  eine  fast  normale 
Sprache  sich  verschafften.  Was  hier  in  kunstloser  "Weise  der  Laie  sich  selbst 
leistet,  das  leisten  in  kunstvoller  Weise  die  Obturatoren,  welche  die  Zahnärzte 
herstellen.  Bei  Spalten ,  welche  nur  den  harten  Gaumen  betreffen,  ist  die  tech- 
nische Aufgabe  nicht  schwierig.  Man  nimmt  mit  weichem  Modellirwachs  Ab- 
drücke der  Spaltränder  und  fertigt  eine  Platte  aus  Hartgummi  an,  welche 
genau  dem  harten  Gaumen   anschliesst,   die  Spalte   ausfüllt   und  an  den  Zähnen 

fcigt  wird.  Etwa  fehlende  Zähne  werden  durch  künstliche  Zähne  ersetzt,  welche 
ebenfalls  an  den  Obturator  befestigt  werden.  Schwierig  wird  erst  die  Aufgabe 
für  die  Construction  solcher  Obturatoren,  welche  für  den  Verschluss  der  Spalten 
am  weichen  Gaumen  dienen  sollen.  Kingsley  construirte  für  diese  Eälle  einen 
Obturator  mit  beweglichem  Gaumensegel  aus  Caoutchouc,  welches  auf  den  Gaumen- 
segelhälften ruht  und  durch  die  Contractionen  ihrer  Muskeln  gegon  die  Pharynx- 
wand  angehoben  werden  soll.  Erst  Süersen  ist  es  gelungen,  für  solche  Fälle 
das  richtige  Princip  aufzustellen. 

Um  dieses  Princip  zu  veranschaulichen,  gehen  wir  von  dem  typischen  Fall 
des  angeborenen  Wolfsrachens  (Fig.  39  §  39)  aus.  Das  Gaumensegel  ist  un- 
fähig, durch  seine  Erhebung  die  Choanen  gegen  die  Pharynxhöhle  abzusperren. 
Eine  pathetische  Ergänzung  des  Gaumensegels  Btösst  auf  die  unüberwindliche 
Schwierigkeit,  dass  sich  diese  Ergänzung  nicht  an  die  weichen  und  beweglichen 
Spaltränder  befestigen  lässt.  Deshalb  legt  Süersen  in  die  Bachenhöhle  eine 
horizontale  Platte  ein,  welche  eine  Absperrung  zwischen  dem  oberen,  an  die 
Choanen  angrenzenden  Raum  der  Rachenhöhle  und  zwischen  dem  unteren,  an  den 
Kehlkopfseingang  angrenzenden  Raum  bewirkt.  Die  Spalte  des  Gaumens  wird 
nwr  dazu  benutzt,  um  die  Brücke  (B)  aufzu- 
nehmen, welche  die  Pharynxplatte  (Phj  mit 
der  gewöhnlichen  Obturatorplatte  des  harten 
Gaumens  (Oj  verbindet  (vgl.  Fig.  95).  Nun 
darf  aber  der  Abschluss  zwischen  Xasen- 
höhle  und  Rachenhöhle  kein  dauernd  voll- 
ständiger sein ,  weil  bei  einzelnen  Lauten 
die  Nasenhöhle  mittönen  soll  und  weil  die 
Respiration  am  besten  durch  die  Xase  statt- 
findet. Deshalb  wird  diese  Platte  für  den 
Pharynx  nach  einem  Modell  geformt,  welches 
aus  Modellirwachs  dadurch  hergestellt  wird, 
dass  man  die  Kranken  gegen  das  Modell  hin 
sprechen  lässt.  Die  contrahirten  Muskel- 
bündel prägen  in  das  weiche  Wachs  kleine 
Gruben   ein,   welche   an  der  Pharynxplatte  obturator  n£hs'u er* en. 

genau   nachgebildet   werden.      Bei   ruhendem    hb.,    Haken  zur  Befestigung  des  Obturators  an 

Muskel  befindet  sich  nun  ein  schmaler  Luft- 
raum zwischen  der  Platte  und  der  Rachenwand,  welcher  für  das  Athmen  und  für 
das  eventuelle  Mittönen  des  Nasenraums  bei  der  Lautbildung  genügt :  bei  contra- 
hiitem  Muskel  wird  dieser  Raum  geschlossen  und  hierdurch  der  nasale  Beiklang 
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bei  der  Lautbildung  verhütet.  Die  Leistung  dieser  Obturatoren  ist  sehr  befrie- 
digend (vgl.  §  111).  Bei  den  erworbenen  Defecten  des  -weichen  Gaumens  und 
bei  den  syphilitisch- narbigen  Verwachsungen  desselben  mit  der  Pharynxwand 
(§  107  Schluss)  werden  nach  denselben  Principien  Platten  von  sehr  verschieden- 
artiger Gestalt  zum  Verschluss  der  Oeffnung  zwischen  Nase  und  Eachenhöhle 
angefertigt. 


§   1 09.     Die  Staphylorrhaphie  und  die  Uranoplastik. 

Fast  gleichzeitig  stellten  (1816)  Eoux  und  v.  Gräfe  d.  Ä.  die  ersten  Ver- 
suche zum  operativen  Verschluss  der  Spalten  des  weichen  Gaumens  an.  Die 
Operation  erhielt  den  Namen  der  Staphylorrhaphie,  weil  bei  ihr  die  Anlegung 
der  Naht  das  wesentlichste  ist  (odcp]  =  Naht,  oiacfvhj  =  uvula,  das  Zäpfchen). 
Dieffenbach  nahm  diese  Operation  wieder  auf  und  empfahl,  der  Spannung  der 

Xahtlinie  dadurch  entgegen  zu  wirken,  dass  man 
seitlich  (vgl.  Fig.  99)  die  Substanz  des  Gaumen- 
segels einschneidet.     Diese  Schlitze    sollten  dann 
durch  Granulationsbildimg   heilen.     In    der  That 
ist   die    Spannung   der   Art,   dass   bei   den   sehr 
schmalen  Wundflächen,  welche  man  durch  die  An- 
frischung,   d.  h.  durch  die  Abtragung  der  Spalt- 
ränder mittelst  des  Messers  erhält,  eine  Vereini- 
gung kaum  zu  hoffen  ist.    Zweckmässiger  jedoch, 
als   die  Seitenschnitte  Dieffenbach's,   ist  das 
Verfahren  Fergusson's,   die  Durchschneidung 
der  Gaumenmuskeln  (des  M.  petro-  und  des  M. 
spheno-salpingo-staphylinus)   am  Hamulus  ptery- 
goideus.     v.   Langenbeck   benutzt   hierzu   ein 
Tenotom  (Fig.  100),  dessen  Schneide  den  vierten 
Theil  eines  Kreisbogens  bildet  und  dessen  Spitze 
über  den  Rand  des  Hamulus  pterygoideus  einge- 
stochen wird,   während   die   betreffende  Gaumen- 
segelhälfte zur  Spannung  der  Muskeln  stark  nach  vom  und  nach  der  Mittellinie 
durch  eine  breite  Hakenpincette  angezogen  wird.     In  der  That  wird  durch  diese 
Tenotomie  die  Entspannung  sehr  vollständig  bewirkt.     Nach 
Heilung  der  Spalte  vereinigen  sich  später  die  Muskelstümpfe 
wieder,  wie  nach  jeder  Tenotomie  (vgl.  §  63,  allg.  Tbl.)  und 
das  vereinigte  Gaumensegel  wird  wieder  contractu  beweglich. 
Die   Schwierigkeit   der   Nahtanlegung   wird   bei   der   Urano- 
plastik berücksichtigt  werden. 

Während  schon  die  erste  Hälfte  unseres  Jahrhunderts 
einzelne  Erfolge  der  Staphylorrhaphie  aufzuweisen  hat,  blieben 
in  diesem  Zeitraum  die  Versuche  zum  Verschluss  der  Spalten 
des  harten  Gaumens  ziemlich  erfolglos.  Baizeau  versuchte 
die  Bildung  von  Schleimhautlappen,  um  durch  die  Naht  der- 
selben die  Spalten  zu  schliessen,  aber  diese  Lappen  wurden 
nekrotisch.  Bühring  trennte  seitwärts  von  der  Spalte  die 
Processus  palatini  mit  dem  Meissel  und  versuchte  diese  ab- 
gemeisselten  Stücke  gegen  die  Mitte  zu  verschieben,  aber  ohne 
befriedigenden  Erfolg,  eine  Methode,  welche  neuerdings  von 
Fergusson  wieder  angewendet  wurde.  Erst  v.  Langenbeck  entwickelte  von 
1S60    ab   diejenige  Methode   der  Operation,   welche   erfolgreich   die  Spalten   des 


Fig.  99. 
Staphylorrhaphie  mit  seitlichen  Entspan 
nungsschnitten  (nach  Dieffenhach'. 


Fig.  100. 
v.  Lan  gen h  eck's 
Tenotom  für  die  Gaumen- 
muskeln. 
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harten  Gaumens  zu  schliessen  vermag,  und  bezeichnete  die  Operation  als  Urano- 
plastik  (ovQavov  =  Himmelsgewölbe,  mit  welchem  die  Griechen  die  Wölbung  des 
harten  Gaumens  verglichen).  Das  Wesen  der  Methode  v.  Langenbeck's  be- 
steht in  der  Ablösung  des  mueös-periostealen  Ueberzugs  der  Processus  pala- 
tini  in  Form  von  seitlichen  Lappen,  «reiche  zur  Ergänzung  der  Spalte  gegen  die 
Mittellinie  hin  zusammengeführt  und  durch  die  Naht  vereinigt  werden.  Die  Vor- 
theile.  welche  das  Ablösen  des  Periosts  mit  der  Schleimhaut  gewährt,  sind  folgende: 
1)  die  Ablösung  des  Periosts  vom  Knochen  geschieht  leichter  und  regelmässiger, 
als  die  Trennung  der  Schleimhaut  vom  Periost  sich  ausführen  lässt,  2)  die  Er- 
nährung der  Schleimhaut  wird  vollkommen  gesichert,  weil  die  arteriellen  Gefässe 
(Stamm  und  Aeste  der  A.  palatina)  zwischen  Periost  und  Schleimhaut  verlaufen 
und  eine  Durchschneidung  des  Stammes  bei  der  Lappenbildung  vermieden  werden 
kann,  3)  die  Ersatzsubstanz  ist  mächtiger,  als  die  dünne  Schleimhaut  für  sich, 
und  kann  unter  Umständen  sogar  neue  Knochensubstanz  zur  Ergänzung  des 
Knochendefects  aus  dem  Periost  entwickeln.  Auf  diese  Knochenproduction  darf 
man  aber  nicht  in  allen  Fällen,  besonders  nicht  bei  älteren  Leuten  und  bei  vor- 
ausgegangener syphilitischer  Erkrankung  rechnen;  auch  bei  Kindern  kann  sie 
ausbleiben. 

Der  Ausführung  der  Uranoplastik  in  Chloroformnarkose  steht  die  Gefahr  des 
Einfliessens  von  Blut  in  die  Luftwege  und  der  Erstickung  im  Weg  (vgl.  §  79); 
doch  hat  man  neuerdings  am  hängenden  Kopf  (nach  Rose,  vgl.  §  79  Schluss) 
unter  Narkose  erfolgreich  operirt.  Uebrigens  kann  man  an  willensstarken  Indivi- 
duen ganz  gut  ohne  Narkose  die  Uranoplastik  ausführen ;  dann  muss  jedoch  eine 
Vorübung  mit  Bepinseln  des  Gaumens  und  Berührung  desselben  durch  Instru- 
mente vorausgehen,  damit  der  Kranke  an  den  Reiz  der  Instrumente  sich  gewöhne 
und  nicht  durch  Erbrechen  und  Würgen  die  Operation  störe.  Ueber  das  Alter, 
in  welchem  man  bei  angeborenen  Spalten  operiren  soll,  vgl.  §   111. 

Das  Messer,  mit  welchem  man  nun  bei  geöffnetem  Mund  und  auseinander 
gezogenen  Lippenwinkeln,  eventuell  unter  Benutzung  des  Gag's  von  Smith 
oder  von  Whitehead  (vgl.  Fig.  89  §  93),  die  Schnitte  zur  Begrenzung  der 
Lappen  führen  soll,  muss  nach  Angabe  v.  Langenbeck's  entsprechend  der 
Gaumenwölbung  die  stark  convexe  Form  der  Schneide  wie  in 
Fig.  101  haben.  Der  innere  Schnitt  fällt  auf  beiden  Seiten  genau 
an  den  Spaltrand  (vgl.  ss  Fig.  97  §  107),  der  äussere  aber  an 
die  Grenze  des  Zahnfleisches  (s's'  Fig.  97),  damit  eine  gehörige 
Breite  der  Lappen  gewonnen  wird.  Würde  man  die  äusseren 
Schnitte  mehr  gegen  das  Gewölbe  des  Gaumens  verlegen,  so  wäre 
man  in  Gefahr,  die  A.  palatina  in  ihrem  Stamm  zu  verletzen. 
Nach  vorn  verlängert  man  die  äusseren  Schnitte  bis  zu  den  äusseren 
Schneidezähnen,  nach  hinten  zum  letzten  Backzahn.  Gerade  am 
hinteren  Ende  darf  der  Schnitt  nicht  vom  Zahnfleisch  nach  innen 
abirren,  weil  hier  die  A.  palatina  durch  das  gleichnamige  Foramen 
zur  Schleimhaut  tritt.  Stich-  und  Schnittverletzungen  der  Arterie 
an  dieser  Stelle  (Fig.  97  xx),  wo  die  Arterie,  im  Knochencanal 
festgehalten,  sich  nicht  contrahiren  und  retrahiren  kann,  führen 
zu  bedenklichen  Blutungen,  deren  Stillung  oft  nur  durch  das 
Glüheisen  erzielt  werden  kann  (§  303,  allg.  Tbl.).  *iff.  m- 

Die   Ablösung    der    von    jenen   Schnitten    eingeschlossenen  \^tgt ™  u»no-B 
mucös-periostalen  Lappen  erfolgt  durch  liebelnde  Bewegungen  des  piwtik.  ■ .,  d.  nat.  Gr. 
Elevatoriums  (Fig.   124  §  283,   allg.  Till.).     Bei   syphilitischen 
Perforationen  ist  das  Periost  oft  mit  dem  Knochen  innig  verwachsen  und  es  finden 
sich  bindegewebige  Transformationen  der  Knochensubstanz,  so  dass  die  Ablösung 
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sehr  schwer  werden  kann  und  zuweilen  den  Gehrauch  des  Messers  erfordert.  Bei 
angeborenen  Spalten  ist  dagegen  die  Ablösung  gewöhnlich  leicht  und  wird  erst 
gegen  den  hinteren  freien  Eand  des  harten  Gaumens  schwer,  wo  sich  das  Periost 
des  Gaumens  zum  Periost  am  Boden  der  Nasenhöhle  herumschlägt.  Hier  ist  auch 
die  Knochen  spalte  am  breitesten  und  so  gilt  es  gerade  hier  die  Lappen  gehörig 
zu  mobilisiren,  damit  man  sie  ohne  allzu  grosse  Spannung  in  der  Mitte  durch  die 
Naht  zusammenführen  kann.  Deshalb  schneidet  man  hier  in  der  Linie  ZZ  (Fig.  97 
§107)  mit  einem  zweischneidigen,  leicht  auf  der  Fläche  gebogenen,  vorn  spitzigen 
Messer  (Fig.  102  a)  die  Verbindung  des  Periosts  und  der 
Schleimhaut  vom  Gaumen  zur  Nasenhöhle  durch.  Sobald 
eine  Oeffnung  gegen  die  Bachenhöhle  schon  geschaffen 
ist,  kann  man  das  geknöpfte  Messer  (Fig.  102  b)  benutzen. 
Zugleich  kann,  man  durch  die  oben  erwähnte  Tenotomie 
der  Muskeln  des  weichen  Gaumens  dieselben  entspannen 
und  hierdurch  die  Zusammen führung  der  hinteren  Enden 
der  Lappen  erleichtern. 

Zur  Anlegung  der  Gaumennähte  sind  so  viele  Nadel- 
apparate  erfunden  worden,  dass  man  mit  der  Beschreibung 
derselben  Bogen  füllen  könnte.  Der  wichtigste  dieser 
Apparate,  die  gestielte  Nadel  v.  Langenbeck's,  ist 
schon  in  Fig.  84  §  253,  allg.  Thl.  abgebildet  worden. 
Dieselbe  gestattet,  dass  man  an  beiden  Wundrändern  von 
vorn  nach  hinten  einsticht,  während  bei  dem  Nähen  mit 
einer  gewöhnlichen  Nadel  und  Nadelhalter  man  nur  durch 
den  linken  Wundrand  von  vorn  nach  hinten  einsticht, 
aber  am  rechten  Wundrand  von  hinten  nach  vom  die 
Nadel  durchführen  muss.  Da  man  nun  hinter  den  Lappen 
nicht  deutlich  sieht,  so  wird  dadurch  die  Anlegung  der 
Nähte  schwierig.  Schon  Dieffenbach  construirte  eigene  Nahtwerkzeuge  für 
die  Staphylorrhaphie.  Die  Neuzeit  hat  zahlreiche  neue  Modelle  (Depierris, 
Passavant  u.  A.)  geliefert,  welche  jedoch  den  Werth  des  v.  Langenbeck'- 
schen  Apparats  mindestens  nicht  übertreffen.  Uebrigens  muss  für  die  Ueberwin- 
dung  der  Schwierigkeit  dieser  Nähte  das  Geschick  der  chirurgischen  Hand  mehr 
leisten,  als  das  Werkzeug. 


Fig.  102. 

v.  Langenbeck's  Messer 

(a.  spitzes,  b.  geknöpftes)  zur 

Ablösung  der  Gaumen-  Ton  der 

Nasen-schleimhaut. 


§   110.     Variationen  der  Uranoplastik  und  der  Staphylor- 
rhaphie. 


Bei  angeborenem  Wolfsrachen  kann  man  jede  Operation,  die  Uranoplastik 
nnd  die  Staphylorrhaphie  für  sich  getrennt  ausführen,  oder  beide  Operationen 
combiniren.  Man  hat  früher  die  Frage  discutirt,  ob  man  erst  die  Staphylorraphie 
nnd  dann  die  Uranoplastik  ausführen  solle?  Nachdem  man  durch  die  Operationen 
der  Hasenscharte  die  Erfahrung  gewonnen  hatte ,  dass  der  Zug  der  vereinigten 
Lippe  genügt,  um  die  Spalte  des  Alveolarfortsatzes  zu  einem  langsamen  Schluss 
zu  bringen,  konnte  man  die  Hoffnung  hegen,  dass  der  Zug  des  vereinigten  Gaumen- 
segels die  Knochenspalte  des  harten  Gaumens  verengen  würde.  Diese  Hoffnung 
hat  sich  aber  nicht  erfüllt.  Man  hat  deshalb,  wenn  man  nicht  beide  Operationen 
auf  einmal  ausführen  wollte,  dem  Beispiel  v.  Langenbeck's  folgend  in  den 
meisten  Fällen  erst  die  Uranoplastik,  später  die  Staphylorrhaphie  ausgeführt. 

Unter  den  Varianten  der  Operation  ist  hervorzuheben:  1)  die  Methode  von 
Lannelongue  in  Fällen  von  halbseitiger  Spalte  des  harten  Gaumens,  wie  ein 
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solcher  in  Fig.  97  §  In;,  abgebildet  ist    Diese  Methode  besteht  darin,  dass  man  von 
dem  nasalen  Theil  des  Vomers,  welcher  gegen  die  einseitige  Spalte  hinsieht  einen 
mucös -periostalen  Lappen  ablöst,  welchen  man  nach  unten  klappt  und  mit  dem 
einfach  angefrischten  Spaltrand  des  Proc.  palatinu.s  zusammen  näht;  2)  die  M 
vnn  Thiersch,  anwendbar  in  Fällen,   wo  bei  traumatischer  oder  syphilitischer 
Zerstörung  des  ganzen  harten  Gaumens  keine  Theile  mehr  existiren,  ron  denen  man 
Schleimhautlappen  entnehmen  könnte;  Thiersch  hat  dann  einen  grossen  Lappen 
der  äusseren  Wangenhaut  in  den  Gaumendefect  eingenäht;  die  Brücke  des  Lappens 
wurde  durch  eine  Lücke  der  oberen  Backzähne  in  die  Mundhöhle  geführt; 
Methode  Passavant 's,   welcher  die  Staphylorrhaphie  dadurch  ersetzt,   d 
beide  Gaumensegelhälften    an   die  hintere  l'harynxwand  annäht:    4)  die  Methode 
Schönborn 's  (von  Trend  elen  bürg  geplant,  von  Schönborn  zuerst  ausge- 
führt), welcher  an  Stelle  der  Staphylorrhaphie  in  die  dreieckige  Spalte  des  weichen 
Gaumens  zur  Ergänzung   des  Gaumensegels  einen  von   der  hinteren  Bachenwand 
abgelösten,  dreieckigen  Schleimhautlappen  einnäht.    Die  letztere  Methode  ist  auch 
als  Staphyloplastik  bezeichnet  worden.     Die  beiden  letzten  Methoden  haben  eine 
mehr  principieüe  Bedeutung,  welche  aber  erst  bei  Gelegenheit  der  Kritik  über  die 
functionellen  Erfolge   der  Uranoplastik   und  Staphylorrhaphie  (§  111)  gewürdigt 
werden  kann.    Den  Methoden  von  Lannelongue  und  Thiersch  kommt  ft 
verständlich  nur  eine  Bedeutung  für  einzelne  Fälle  zu. 

v.  Langenbeck  selbst  bezeichnet  als  wichtige  Modifikation  der  im  vorigen  § 
geschilderten  Methode  der  Uranoplastik,  dass  man  an  den  äusseren  Seitenschnitten 
bei  mm  (Fig.  97  §  107)  in  der  Mitte  eine  Brücke  stehen  lässt.  Diese  Brücke 
soll  die  Lappen  nach  oben  anhalten,  damit  sie  nicht  zu  tief  gegen  die  Zunge 
sich  herabsenken.  Bei  kleinen  rundlichen  Oeffnungen,  wie  sie  durch  syphilitische 
Defecte  entstehen  und  auch  nach  der  Uranoplastik  bei  angeborenen  Spalten  durch 
mangelhafte  Vereinigung  der  Wundränder  übrig  bleiben  können,  empfiehlt  v.  Lan- 
genbeck die  Bildung  eines  gestielten  Lappens,  welche  man  entsprechend  der 
Grösse  und  Form  der  Oeffnung  ausschneidet  und  in  den  Defect  einstülpt  oder 
einnäht.  Uebrigens  ist  die  Schliessung  dieser  kleinen  Oeffnungen  oft  schwieriger, 
als  die  der  grossen  Spalten.  Besonders  schwierig  sind  die  Operationen  bei  den 
kleinen  Oeffnungen,  welche  hoch  oben,  dicht  hinter  den  Schneidezähnen  liegen. 
Hier  bleiben  oft  kleine  Oeffnungen  auch  nach  sorgfältig  ausgeführten  Operationen 
übrig,  bei  denen  man  übrigens  auch  die  Wirkung  von  Aetzungen  mit  Säuren  und 
mit  einer  glühenden  Nadel  versuchen  kann. 

Die  syphilitischen  Zerstörungen  des  Gaumensegels  mit  narbiger  Verziehung 
der  Gaumenbögen  zur  Bachenwand,  welche  §  107  (Schluss)  erwähnt  wurden, 
können  natürlich  nicht  durch  Operationen  behandelt  werden,  deren  Methodik  sich 
an  die  im  vorigen  §  beschriebene  gewöhnliche  Staphylorraphie  und  Uranoplastik 
anschliessen.  Vergeblich  würde  man  durch  Anfrischung  und  Naht  der  Narben- 
stränge versuchen,  einen  Erfolg  zu  erzielen.  Hier  kann  es  sich  nur  darum  han- 
deln, die  Oeffnung  zwischen  Nasenhöhle  und  Bachenhöhle  so  weit  zu  verkleinern, 
dass  sie,  den  Fällen  entsprechend,  welche  §  10S  ebenfalls  erwähnt  wurden,  einen 
contractilen  Schluss  gestattet  und  dadurch  einen  nasalen  Beiklang  nicht  mehr  rar 
alle  Laute  bedingt.  Hierzu  ist  die  oben  erwähnte  Methode  Schönborn 's,  die 
Einpflanzung  eines  dreieckigen  Pharyngeallappens  am  besten  geeignet.  Bei  dieser 
Methode  können  die  Oeffnungen,  welche  später  die  nasale  Respiration  ermöglichen, 
seitwärts  stehen  bleiben.  Man  muss  freilich  bei  dieser  Operation  auch  darauf 
gefasst  sein,  dass  die  narbigen  Defectränder ,  welche  angefrischt  und  mit  dem 
Lappen  der  Eachenschleimhaut  durch  die  Naht  vereinigt  werden,  der  Nekrose 
verfallen  und  dann  das  Ergebniss  der  Operation  sehr  unvollkommen  wird. 
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§    111.     Nachbehandlung    und    functionelle   Ergebnisse    der    pla- 
stischen Operationen   am  Gaumen. 

Die  Blutung  erfordert,  insbesondere  bei  der  Uranoplastik,  wo  sie  bedeutender 
ist,  als  bei  der  Staphylorraphie,  das  Irrigiren  der  Wunde  mit  Eiswasser.  Da  die 
Blutung  oft  noch  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  fortdauert,  so  giebt 
man  den  Kranken  Eiswasser  zum  Mundausspülen.  Auch  die  Schleim-  imd  Spei- 
chelsecretion  ist  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  bedeutend.  Uebrigens 
gentigt  in  den  ersten  Tagen  zur  Erhaltung  des  aseptischen  Verlaufs  ein  Mund- 
wasser von  dünner  Lösung  des  Kali  hyperinanganicum.  Schwere  entzündliche 
Processe  sind  nicht  zu  befürchten;  die  irrigirende  Wirkung  der  physiologischen 
Secrete  des  Schleims  und  Speichels  scheinen  dieselben  zu  verhüten.  Nekrose  der 
Proc.  palatini  kommt  trotz  der  Ablösung  des  Periosts  nicht  vor;  vielmehr  legen 
sich  die  Lappen  wieder  zum  Theil  an  die  Knochenfläche  an  und  im  übrigen  füllen 
sich  die  seitlichen  Wunden  schnell  mit  Granulationen  aus.  Die  Suturen  entfernt 
man  nicht  gern  vor  dem  7.  Tag.  Auch  legte  man  früher,  um  die  Suturen  länger 
liegen  lassen  zu  können,  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Benutzung  von  Metall- 
fäden; schon  Dieffenbach  benutzte  Bleidraht  für  die  Staphylorraphie,  und 
v.  Langenbeck  legte  später  die  Nähte  bei  der  Uranoplastik  zum  Theil  mit 
Silberdraht  an.  Wir  wissen  heute,  dass  gute  Seidenfäden,  deren  Substanz  aseptisch 
vorbereitet  wurde,  dasselbe  leisten  (vgl.  §  254,  allg.  Tbl.).  Wenn  die  Operation 
ganz  oder  theilweise  durch  Trennung  der  Nahtlinie  misslungen  ist,  so  muss  man 
einige  Monate  mit  der  Operation  warten,  bis  die  Theile  wieder  ungefähr  ihre  nor- 
male Beschaffenheit  erhalten  haben. 

Was  die  Form  des  Gaumens  betrifft,  so  kann  man  die  Leistungen  einer  gut 
gelungenen  Staphylorrhaphie  oder  Uranoplastik  geradezu  für  tadellos  erklären.  Nur 
für  geübte  Augen  verrathen  die  feinen  Narbenlinien  die  ehemals  ausgeführte  Ope- 
ration. Leider  verhält  es  sich  mit  dem  functionellen  Ergebniss  nicht  ebenso  günstig, 
mit  Ausnahme  der  einfachen  Fälle  von  rundlichen,  durch  Syphilis  entstandenen 
Defecte  im  harten  Gaumen,  deren  operativer  Verschluss  auch  in  functioneller  Be- 
ziehung nichts  zu  wünschen  übrig  lässt.  Bei  den  angeborenen  Spalten,  mögen 
sich  dieselben  auf  den  weichen  Gaumen  beschränken  oder  den  weichen  und  harten 
Gaumen  zugleich  betreffen,  macht  sich  unglücklicherweise  die  narbige  Schrumpfung 
der  längs-verlaufenden  Nahtlinie  dadurch  geltend,  dass  das  Gaumensegel  zu  kurz 
wird  und  trotz  der  ungefähr  physiologischen  Form  seine  physiologische  Function, 
den  Abschluss  der  Nasenhöhle  von  der  Bachenhöhle,  nicht  leisten  kann.  So  bleibt 
gewöhnlich  trotz  anscheinend  wohl  gelungener  Operation  die  Sprache  mehr  oder' 
weniger  mit  dem  früheren  nasalen  Beiklang  behaftet.  Zuweilen  ist  eine  Besserung 
kaum  zu  merken;  in  andern  Fällen  ist  freilich  die  Besserung  der  Sprache  erheb- 
lich. Die  physiologische  Norm  der  Sprache  wird  fast  in  keinem  einzigen 
Fall  durch  die  Operationen  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie  herge- 
stellt. Den  Grund  hierfür  suchte  man  früher  irriger  Weise  in  den  Gaumenmuskeln; 
man  nahm  an,  dass  bei  Ausführung  der  Operation  in  späteren  Jahren  die  Geheilten 
sich  nicht  mehr  an  den  Gebrauch  ihrer  Gaumenmuskeln  gewöhnen  könnten  oder 
dass  die  Function  dieser  Muskeln  durch  die  Operationen,  besonders  durch  die  Te- 
notomie  (vgl.  §  109)  zu  sehr  gestört  würden.  Deshalb  operirte  man  nun  an  Säug- 
lingen. Man  sollte  jedoch  diese  Frühoperationen  unterlassen ,  weil  sie  das 
Leben  der  Kinder  bedrohen  und  doch  das  gewünschte  Ziel  einer  normalen  Sprache 
erfahrungsgemäss  nicht  erreichen  lassen.  Ehr  mann  berichtet  von  13  Fällen  der 
Uranoplastik,  welche  vor  dem  4.  Monat  ausgeführt  wurden,  dass  6  dieser  Fälle 
tödtlich  endeten.  Erst  vom  6.  oder  7.  Lebensjahr  ab  werden  die  Kinder  so  ver- 
ständig, dass  man  ohne  Narkose  sie  operiren  kann,  und  man  erzielt  kein  schlech- 
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teres  Ergehniss,  als  wenn  man  die  Kinder  schon  im  1.  Lebensjahr  operirt  hätte, 
zu  einer  Zeit,  in  welcher  erfaJbruugsgemäss  grössere  Blutverluste  Bchlecht  er 
werden.     Die  Uebnng   des  Sprechens,   ein   geregelter  Sprachunterricht    nach   der 
Operation  ist  nicht  werthlos,   aber  vermag  doch  nicht  die  normalen  Verhältnisse 

herzustellen.  Auch  kann  man  deutlich  sehen,  dass  nach  vollendeter  Heilung  der 
Uranoplasidk  und  Staphylorraphie  das  Gaumensegel  zwar  beweglich  wird,  aber  zu 
kurz  und  starr  ist,  um  bei  der  Contraction  der  IL  M.  levatoros  die  hintere  Bachen- 
wand zu  erreichen.  Den  Bestrebungen,  diesen  Abschluss  zu  erreichen,  kommt 
der  M.  constrictor  pbaryngis  zur  Hülfe,  und  so  bilden  sich  jene  Hyperpl 
der  Bündel  dieses  Muskels  aus.  welch-:'  schon  bei  der  Constructdon  der  Süer- 
sen' sehen  Obturatoren  erwähnt  worden  (§  108);  aber  trotzdem  wird  der  Abschluss 
nur  unvollkommen  erreicht. 

Passavant,  welcher  die  wahr-  der  mangelhaften  Erfolge  der  Sta- 

phylorraphie richtig  in  der  Kürze  des  vereinigten  Gaumensegels  erkannte,  schlug 
nun  die  §  110  erwähnte  staphyloplastische  Operation,  die  Vereinigung  des  unteren 
Endes  beider  Hälften  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Kachenwand  vor.  Er 
ahmte  hiermit  jene  günstigen  Fälle  der  narbigen  Verwachsungen  des  Gaumensegel- 
mit  der  Kachenwand  nach;  d.  h.  er  wollte  eine  kleine  Oeffnung,  umgeben  von 
contractüen  Bändern  zwischen  den  Hälften  des  Gaumensegels  lassen,  während  er 
im  ganzen  die  Verbindung  zwischen  der  Nasenhöhle  und  Bachenhöhle  durch  die 
Gaumensegelhälften  abschloss.  Das  Gaumensegel  kommt  dabei  in  eine  permanente 
Abschlussstellung  hinein  und  erfährt  statt  der  Verkürzung  eine  Verlängerung  seiner 
Hälften.  Aehnliches  erstrebt  Schönborn  mit  seiner  Staphyloplastik,  indem  er  die 
Spalte  des  Gaumensegels  durch  einen  Zipfel  der  Pharynxschleimhaut  ergänzt  (§  1 10). 
Beiden  Methoden  kann  man  ihre  physiologische  Begründung  nicht  absprechen; 
aber  ihre  Ausführung  ist  schwierig,  der  Erfolg  sehr  unsicher,  wie  es  eben  in  der 
Schwierigkeit  der  gestellten  Aufgabe  begründet  liegt. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  umstände  muss  die  Chirurgie  leider  an 
diesem  Punkt  eingestehen,  dass  die  prophetische  Ergänzung  durch  Obturatoren 
den  Ergebnissen  der  plastischen  Kunst  überlegen  ist.  Ich  halte  mich  we- 
nigstens, so  gern  ich  auch  die  verlockende  Operation  der  Uranoplastik  und  Sta- 
phylorraphie ausführen  möchte,  nicht  mehr  für  berechtigt,  bei  angeborener  Spalte 
den  Kindern  die  functionelle  Wohlthat  der  Obturatoren  nach  dem  System  von  Süer- 
sen  vorzuenthalten,  nachdem  ich  mich  überzeugt  habe,  dass  die  Sprache  der  Kinder 
mit  guten  Obturatoren  um  vieles  besser  ist,  als  nach  wohl  gelungener  Operation. 
Freilich  haben  auch  die  Obturatoren  ihre  Schattenseiten ;  sie  sind  theuer,  sie  erzeu- 
gen zuweilen  an  den  harten  Flächen  des  harten  Gaumens  durch  Druck  ein  Wund- 
sem u.  s.  w. ;  aber  alle  diese  Xachtheile  werden  durch  die  functionelle  Leistung 
der  Obturatoren  mehr  als  aufgewogen. 

§  112.     Geschwülste  am  Gaumen  und  an  der  Tonsille. 
Staphylotomie.     Exstirpation  der  Tonsille. 

Am  harten  Gaumen  kommen  fast  nur  Geschwülste  vor,  welche  vom  Alveolar- 
fortsatz  oder  vom  Antrum  Highmori  in  den  harten  Gaumen  hinein  wachsen  und 
als  Geschwülste  des  Oberkiefers  schon  beschrieben  wurden  (vgl  §§  76 — 78 
wachsen  besonders  Epithelialcarcinome  des  Alveolarfortsatzes  und  Sarkome  und 
Carcinome  des  Oberkieferkörpers  in  das  Palarum  durum  ein.  Die  Syphilome  wurden 
ebenfalls  schon  oben  (§  103  u.  §  107)  berücksichtig!  und  bieten  an  sich  kein 
operatives  Interesse,  wenn  auch  ihre  Vereiterung,  wie  §  1.  c.  erwähnt  wurde,  oft 
zu  Gaumenspalten  und  mittelbar  zur  Operation  der  Uranoplastik  und  Staphylor- 
rhaphie  Anlass  giebt   Eine  eigene  Gesehwulstform.  welche  den  Gaumen  ausschliess- 
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lieh  einnehmen  kann,  ist  das  Angioma  capillare  congenitum  (§  270,  allg.  Thl.), 
wobei  oft  die  Entwickelung  der  Venen  vorwiegt  und  so  Uebergänge  zu  dem  A.  ve- 
nosum  (der  cavernösen  Venengeschwulst,  §271,  allg.  Thl.)  vorkommen.  Da  hier 
Excisionen  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  kaum  ausführbar  sind,  so  ist  die  An- 
wendung des  Galvanokauters  oder  Thermokauters  (§  247,  allg.  Thl.)  das  beste  Ver- 
fahren. Man  wiederholt  die  Stichelungen  mit  dem  Thermokauter  so  oft,  bis  an  die 
Stelle  des  gefässreichen  Geschwulstgewebes  überall  gefässarmes  Narbengewebe  ge- 
treten ist.  Im  harten  Gaumen  reicht  die  Entwickelung  des  Geschwulstgewebes  oft 
in  Lücken  des  Knochengewebes  hinein.  Am  weichen  Gaumen  kann  das  Angiom 
von  der  buccalen  Fläche  bis  zur  pharyngealen  Fläche  durch  die  Dicke  der  Sub- 
stanz sich  erstrecken.  Wenn  das  Angiom  nur  die  Uvula  einnimmt,  so  kann  das- 
selbe auch  durch  das  Verfahren  der  Staphylotomie  oder  der  Excision  (Amputation) 
der  Uvula  entfernt  werden. 

Diese  Operation  muss  auch  deshalb  kurz  erwähnt  werden,  weil  bei  chroni- 
schen Eachencatarrhen  sich  oft  Hyperplasieen  der  Uvula  entwickeln;  die  Uvula 
hängt  dann  als  ein  geschwulstartiger  langer  Zapfen  auf  den  Kehlkopfseingang 
herab  und  verursacht  hier  ein  sehr  lästiges  Kitzelgefühl,  welches  zu  häufigem 
Knuspern  und  Hüsteln,  zuweilen  auch  zu  Uebelkeiten  und  Erbrechen  Anlass 
giebt.  So  ergiebt  sich  oft  durch  diese  Hyperplasie  —  viel  häufiger  als  durch 
ein  Angiom  der  Uvula  —  die  Indication  zur  Abtragung  derselben  oder  mindestens 
zur  Kürzung  bis  auf  die  normale  Länge.  Man  braucht  sich  übrigens  nicht  zu 
scheuen,  die  ganze  Uvula  bis  zum  freien  Rand  des  Gaumensegels  zu  entfernen; 
denn  bei  der  wichtigen  Function  des  Gaumensegels,  durch  seine  Hebung  den  Ab- 
schluss  zwischen  Nasen-  und  Rachenhöhle  zu  vermitteln,  fällt  der  Uvnla  keine 
besondere  Aufgabe  zu,  sie  ist  für  diesen  Zweck  entbehrlich.  Die  Schwierigkeit 
für  die  Operation  liegt  in  den  Bewegungen  der  Uvula  durch  die  Contractionen 
des  M.  azygos  uvulae.  Man  muss  die  Uvula  an  der  Spitze  mit  einer  Kornzange, 
besser  noch  mit  einer  Lü  er 'sehen  Zange  (Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.)  fassen 
und  nach  unten  und  vorn  anziehen.  Dann  muss  schnell  ein  einziger  Scheeren- 
schnitt  die  Basis  der  Uvula  durchtrennen.  Wenn  die  Operation  nicht  mit  einem 
Schnitt  gelingt,  so  tritt  Würgen  und  Brechen  ein  und  stört  die  weitere  Ausfüh- 
rung der  Operation.  Man  hat  auch  eigene  Instrumente  zu  dieser  kleinen  Ope- 
ration erfunden,  kleine  Guillotinen,  ähnlich  den  Tonsillotomen,  und  endlich  eine 
Scheere,  wie  sie  auch  zum  Abschneiden  der  Rosen  gebraucht  wird,  d.  h.  eine 
Scheere  mit  einer  haltenden  Platte  an  dem  einen  Blatt,  so  dass,  wie  dort  der 
abgeschnittene  Rosenstengel,  so  hier  die  abgeschnittene  Uvula  sofort  fest  gefasst 
wird,  und  nicht  auf  den  Kehlkopfseingang  fallen  kann.  Die  Blutung  ist  sehr 
gering.  Das  Nähen  der  Wunde,  welches  theils  zum  Stillen  der  Blutung,  theils 
zur  Wiederherstellung  einer  normalen  Form  der  Uvula  empfohlen  wurde,  ist 
schwierig  wegen  der  Würgebewegungen  und  übrigens  entbehrlich. 

Am  Gaumensegel  und  den  Tonsillen  entwickeln  sich  zuweilen  Epitheüal- 
carcinome,  welche  schnell  in  Geschwürsbildung  und  Verjauchung  übergehen.  Ihre 
Prognose  ist  deshalb  nicht  gut,  weil  die  Exstirpation  meist  erst  bei  weit  fort- 
geschrittener Erkrankung  unternommen  wird.  Die  Anfänge  des  Carcinoms  können 
sich  auf  der  pharyngealen  Fläche  des  Gaumensegels  entwickeln  und  entgehen 
dann  der  Beobachtung,  bis  das  Geschwür  zur  Mundhöhle  hin  durchbricht.  Bei 
der  Exstirpation  dieser  Carcinome  hat  man  die  Carotis  int.  hinter  der  Tonsille, 
welche  häufig  von  diesen  Carcinomen  mit  ergriffen  wird,  zu  beachten.  Besondere 
Regeln  lassen  sich  für  diese  Operationen  nicht  aufstellen,  weil  die  einzelnen  Fälle 
sehr  variiren.  Die  seeundären  Lymphdrüsencarcinome,  welche  von  diesen  primären 
Carcinomen  des  weichen  Gaumens  ausgehen,  entwickeln  sich  in  den  Drüsen,  welche 
auf  der  Wirbelsäule  aufliegen  und  kaum  erreichbar  sind.    Ausser  den  Epithelial- 
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oarcinomen  kommen  noch  In  dem  Gaumensegel  und  in  den  Nischen,  welche  die 
Tonsillen  ausfüllen,  Adenome  und  Chondrome  vor.  Von  den  letzteren  darf  nun 
wohl  annehmen,  dass  es  ahgeirrte  ''lmndrome  der  Parotis  sind,  oder  auch  wirk- 
liche Chondrome  der  Parotis  (§  133),   welche  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast 

ii  die  Tonsille  hin  sich  entwickelt  haben.  Sie  lassen  sich  sehr  leicht  aus 
den  Weichtheilen  ausschälen. 

In  den  Tonsillen  entwickeln  sieh  in  einzelnen  Fällen  Sarkome  und  Fi~ 
brosarkome;  äs  kommen  im  jugendlichen  und  im  erwachsenen  Alter  vor  und 
bilden  eigrosse  Geschwülste,  welche  alter  zuweilen  schnell  zu  Faustgrüsse  anwachsen 
und  durch  die  Versperrung  des  Isthmus  faucium  das  Lehen  mit  Erstickung  und 
mit  Verhungern  bedrohen.  Bei  geringem  Umfang  und  fester  Consistenz.  d.  h.  mehr 
fibröser  Structur  der  Geschwulst  kann  man  wohl  daran  denken,  dieselbe  wie  eine 
hypertrophische  Tonsille  mit  scharfen  Haken  aus  der  Nische  der  Gaumenbögen 
herauszuziehen  und  mit  dem  Messer  vom  Mund  aus  zu  exstirpiren.  Doch  wird 
man  bei  einem  solchen  Versuch  immer  in  Gefahr  sein,  die  Carotis  int.  zu  ver- 
letzen, ohne  sie  unterbinden  zu  können  (vgl.  §  106).  Bei  weichen  und  grossen 
Geschwülsten  ist  ohnehin  an  eine  solche  Exstirpation  vom  Mund  aus  nicht  mehr 
zu  denken.  Man  muss  alsdann  von  aussen  her  die  Tonsille  freilegen,  und  zwar 
entweder  durch  einen  Schnitt,  welcher  dem  Rand  des  Unterkiefers  am  Kieferwinkel 
folgt  und  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast  den  Zugang  zur  Aussenfläche  der  Ton- 
sille eröffnet  (Cheever),  wobei  die  Carotis  ext.  nach  hinten  geschoben  werden  muss 
und  während  der  ganzen  Operation  sehr  gefährdet  bleibt  —  oder  durch  osteo- 
plastische'(temporäre)  Resection  des  aufsteigenden  Kieferastes,  wie  v.  Langen- 
beck  zuerst  gezeigt  hat.  Die  letztere  Methode  ist  zwar  die  am  meisten  ver- 
letzende, aber  es  ist  auch  die  sicherste  Methode  zur  Vermeidung  der  Verletzung 
der  Carotis  int.  und  zur  vollständigen  Exstirpation  der  bösartigen  Geschwulst. 
Man  bildet  einen  zungenförmigen  Hautlappen,  welcher  dem  vorderen  und  hinteren 
Rand  des  aufsteigenden  Kieferastes  folgt  und  vom  Kieferwinkel  ein  Stück  weit 
am  unteren  Kieferrand  verläuft,  den  M.  masseter  einschliessend,  ähnlich  wie  für 
die  Neurektomie  des  N.  mandibularis  (vgl.  §  87).  Entsprechend  dem  vorderen 
Rand  des  Schnittes  wird  der  Kieferbogen  durchsägt  und  dann  wird  unter  Ablösung 
des  Bindegewebes,  aber  ohne  Verletzung  der  Kaumuskeln  der  aufsteigende  Ast 
des  Unterkiefers  im  Gelenk  nach  oben  luxirt.  Dann  liegt  die  Geschwulst  und 
nach  aussen  und  hinten  von  ihr  die  Carotis  ext.  frei,  so  dass  im  Fall  ihrer  Ver- 
letzung die  Unterbindung  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Nach  Beendigung  der 
Exstirpation  und  Stillung  der  Blutung  klappt  man  den  luxirten  Theil  des  Kiefers 
wieder  nach  unten  und  vereinigt  ihn  mit  dem  Kieferbogen  durch  die  Knochen- 
naht (§  282,  allg.  Tbl.).  Die  Vereinigung  der  Knochenwundflächen  scheint  hier 
sicherer  zu  erfolgen,  als  bei  der  Durchsägung  des  Unterkiefers  in  der  Mitte  zum 
Zweck  der  Zungenexstirpation  (vgl.  §   101). 


SIEBENTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Wandungen  der 
Rachenhöhle. 

§   113.     Die  Verletzungen    und   traumatischen  Entzündungen  der 
Rachenwandungen.     Fremdkörper  in  der  Rachenhöhle. 

Verletzungen,  welche  von  aussen  her  in  die  Rachenhöhle  eindringen,  sind 
bei  der  tiefen  Lage  dieser  Höhle  nicht  häufig.  Eine  Blutung  bedenklicher  Art 
kann  durch  die  Verletzung  der  A.  pharyngea  ascendens  bedingt  sein ;    die  Auf- 
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suchung  der  Arterie  zum  Zweck  der  Unterbindung  würde  am  besten  durch  eine 
Pharyngotomia  subhyoidea  (§  119)  geschehen.  Der  selbstmörderische  Schuss  aus 
einer  Waffe,  deren  Mündung  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wurde,  kann  die  Schleim- 
haut und  Muscularis  des  Phaiynx  zerreissen.  Stichverletzungen  können  von  der 
Gegend  des  Zungenbeins  her  bis  zur  Eachenhöhle  vordringen  (vgl.  über  Pharyn- 
gotomia subhyoidea  §  119).  Allen  solchen  Verletzungen  kann  eine  bedeutende 
ödematöse  Schwellung  der  Schleimhaut  folgen,  wie  überhaupt  die  Schleimhaut  des 
Phaiynx  mit  ihrem  lockeren  submucösen  Bindegewebe  sehr  geneigt  zu  ödematösen 
Schwellungen  ist,  welche  bald  mehr  den  Ausdruck  einer  serösen  Entzündung, 
bald  mehr  die  Folge  von  venöser  Stauung  sind,  wie  z.  B.  bei  submucösen  Blut- 
ergüssen, welche  die  Venen  der  Schleimhaut  zusammendrücken. 

Diese  ödematösen  Schwellungen,  welche  den  Verletzungen  folgen,  erschweren 
das  Schlingen  und  endlich  auch  die  Athmung.  Bei  der  Störung  des  Schlingens 
kann  es  sich  dabei  ebensowohl  um  eine  mechanische  Verengerung  der  Höhle  des 
Pharynx,  als  auch  um  eine  Herabsetzung  der  contractilen  Thätigkeit  der  Schlund- 
muskeln handeln.  So  wird  es  zuweilen  nothwendig,  dass  man  einige  Tage  nach 
der  Verletzung  der  Eachenhöhle  die  Ernährung  des  Verletzten  durch  die  Schlund- 
sonde vornimmt  (§  157).  Verengerungen  der  Eachenhöhle  bis  zu  dem  Grad,  dass 
auch  die  Schlundsonde  nicht  in  den  Oesophagus  eingeschoben  werden  könnte, 
scheinen  nicht  vorzukommen.  Die  Behinderung  der  Athmung  ist  wesentlich  von 
der  Schwellung  der  beiden  langen  Schleimhautfalten  abhängig,  welche  an  den 
Seitenrändern  die  Pharynxhöhle  von  dem  Kehlkopfseingang  abgrenzen  und  von 
dem  Seitenrand  der  Epiglottis  zu  der  Spitze  der  Ary-knorpel  ziehen.  Diese  Falten, 
die  Ligamenta  ary-epiglottica  (Fig.  125  ae,  §  147)  bilden  durch  ödematöse 
Schwellung  dicke  Wülste,  welche  bei  der  Inspiration  gegen  die  Glottis  spuria 
herabgezogen  werden  und  diese  zuschliessen.  Man  bezeichnete  früher  diesen  Zu- 
stand als  Glottis-ödem,  wenn  auch  dabei  weniger  die  derberen  Hautfalten  der 
falschen  Stimmbänder  an  der  Glottis  spuria,  als  vielmehr  jene  Ligamenta  ary- 
epiglottica  die  Hauptrolle  spielen.  Von  einem  Oedem  der  wahren  Stimmbänder, 
welche  aus  Muskeln  mit  straffem  Schleimhautüberzug  bestehen,  kann  ohnehin 
nicht  die  Eede  sein,  und  man  darf  sich,  wenn  man  den  Begriff  des  Glottis-ödems 
aufrecht  erhalten  will,  nicht  vorstellen,  dass  dabei  die  wahren  Stimmbänder  das 
"Wesen  der  Störung  bedingten,  weil  ihnen  das  lockere,  zum  Oedem  geneigte  sub- 
mucöse  Bindegewebe  fehlt.  Uebrigens  erkennt  man  die  ödematöse  Schwellung 
der  Ligamenta  ary-epiglottica  leicht  durch  den  eingeführten,  gegen  den  Kehl- 
kopfseingang  hakenförmig  umgekrümmten  Finger,  dessen  Spitze  bis  gegen  die 
falschen  Stimmbänder  vordringen  und  nach  hinten  die  Spitzen  der  Ary-knorpel 
erreichen  kann.  Wenn  die  Wülste  der  Ligamenta  ary-epiglottica  sehr  breit  wer- 
den, so  tritt  Erstickungsnoth  ein  und  kann  dieser  Zustand  die  Hülfe  der  Tracheo- 
tomie  indiciren  (vgl.  §  141).  Uebrigens  muss  hier  noch  erwähnt  werden,  dass 
auch  acute  catarrhalische  Entzündungen  der  Schleimhaut  in  ihren  schlimmsten 
Formen  ohne  vorausgehende  Verletzung  durch  Oedem  ebenfalls  zu  Athemnoth  und 
Anfällen  von  Erstickung  führen  können. 

Zu  phlegmonösen  Vereiterungen  des  submucösen  Bindegewebes  geben  die 
Verletzungen  der  Pharynxschleimhaut  selten  Veranlassung.  Es  kann  jedoch  ge- 
schehen, dass  eine  solche  Eiterung  an  der  hinteren  Pharynxwand  nach  unten  retro- 
ösophageal  bis  zum  Mediastinum  posticum  sich  forterstreckt  (§  211)  und  tödtlich 
wird.  Leider  sind  Spaltungen  der  Schleimhaut  der  hinteren  Pharynxwand  nach 
unten  schwer  ausführbar.  Die  Asepsis  und  Antisepsis  ist  mit  Einathmung  der 
zerstäubten  Carbollösungen  mittelst  Spray-  oder  mittelst  der  bekannten  Dampf- 
inhalationsapparate am  zweckmässigsten  durchzuführen. 

Spitzige  Fremdkörper,  wie  Xadeln,  feine  Knochensplitter,  Fischgräten  u.  s.  w., 
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können  bei  der  Passage  eines  Bissens,  welcher  sie  einschliefst,  in  der  Wandung 
des  Pharynx  sich  einspiessen.  Die  Localisirung  dieser  Fremdkörper  durch  die 
Empfindung  der  Kranken  ist  80  unsicher,  dass  man  aus  den  Angaben  des  Kranken, 
dass  da  "der  dort  der  Fremdkörper  sei,  leicht  irre  geleitet  wird.  Die  Betastung 
der  Bachenwände  mit  dem  Finger  stellt  zunächst  die  Diagnose  fest.  Bleibt  diese 
Untersuchung  erfolglos,  so  muss  man  mit  laryngoskopischor  Beleuchtung  den 
Kehlkopfseingang  (§  147),  eventuell  auch  durch  Khinoskopia  posterior  (§47)  den 
oberen  Theil  der  Bachenhöhle  beleuchten.  Feine  Nadeln  oder  Gräten,  welche 
der  Finger  nicht  fühlte,  können  durch  die  Beleuchtung  mit  dem  Auge  erkannt 
werden.  Für  die  Extraction  muss  man  sich  dann  das  passende  Instrument,  eine 
gebogene  Kornzange  oder  ein  ähnliches  Instrument  aussuchen.  Nadeln  können 
auch  durch  die  Bewegungen  der  Muskeln  gegen  die  Unterkieferwinkel-  und 
Zungenbein-gegend  getrieben  werden,  so  dass  man  sie  hier  durch  Einschneiden 
der  Haut  von  aussen  entfernen  kann.  Die  sogenannten  Schlundzangen  kommen 
mehr  für  den  obersten  Theil  des  Oesophagus,  als  für  den  Pharynx  in  Betracht 
und  werden  deshalb  erst  §   158  (Fig.  136)  beschrieben  werden. 

Bei  dem  hastigen  Schlingen  grosser  Bissen,  ferner  bei  dem  Herunterwürgen 
erbrochener  Massen,  endlich  auch  durch  die  Lockerung  falscher  Gebisse  kann 
eine  solche  Blokirung  der  Rachenhöhle  eintreten,  dass  in  einem  Augenblick  die 
betreffenden  Individuen  blau  werden  und  in  Gefahr  sind,  im  nächsten  Augenblick 
zu  ersticken.  Ist  man  bei  einem  solchen  Unglücksfall  zugegen,  so  kann  man 
die  schnellste  Hülfe  durch  dasselbe  Verfahren  bringen,  welches  für  die  Chloro- 
formasphyxie  gerühmt  wurde  (§  332,  allg.  Thl.).  Der  Finger,  welcher  in  die 
Eachenhöhle  eindringt,  dient  freilich  in  solchen  Fällen  dann  nicht  zum  Anhaken 
der  Zunge  und  zur  Reizung  der  Epiglottis,  sondern  zur  Herausbeförderung  der 
verstopfenden  Masse,  wobei  die  hakenförmige  Umkrümmung  der  Fingerspitze  gute 
Dienste  leistet.  Bei  der  Chloroform narkose  kann  sowrohl  das  Erbrechen,  wie  die 
Lösung  eines  falschen  Gebisses  zu  einem  solchen  lebensrettenden  Eingreifen  die 
Veranlassung  geben.  Bei  Aspiration  der  verstopfenden  Masse  zum  Larynx  und 
der  Trachea  muss  sofort  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  (§   141). 

§   114.     Die  Diphtheritis  der  Rachenschleimhaut  vom  chirur- 
gischen Standpunkt  betrachtet. 

Während  die  acuten  Catarrhe  der  Rachenschleimhaut  kaum  Gegenstand  einer 
chirurgischen  Behandlung  werden  können,  so  bietet,  wie  an  der  Tonsille  so  auch 
am  Pharynx,  die  Diphtheritis  so  viele  chirurgische  Interessen,  dass  sie  nicht 
ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden  kann,  wenn  auch  auf  eine  ausführ- 
liche und  erschöpfende  Darstellung  der  gesammteu  Lehre  von  der  Diphtheritis 
verzichtet  werden  muss.  Wie  an  den  Tonsillen,  so  gehen  auch  an  der  Pha- 
rynxschleimhaut  die  ersten  Anfänge  der  Diphtheritis  von  den  Crypten  der 
Follikel  der  conglobirten  Drüsensubstanz  aus.  Das  anatomische  Verhältnis 
ist  wieder  dasselbe;  die  Lücke  im  Epithel  gewährt  keinen  genügenden  Schutz 
gegen  das  Einnisten  der  Spaltpilze,  welche  in  dem  weichen  Gewebe  der  Follikel 
genügendes  Nährmaterial  für  ihre  Massenentwickelung  finden.  So  wrachsen  die, 
anfänglich  zarten  weisslichen,  später  derben  gelblichen  Häutchen  aus  den  Crypten 
hervor.  Diese  Crypten  bedingen  auch  wesentlich  das  Festhaften  der  diphtheri- 
tischen  Membranen  an  der  Schleimhautfläche,  welches  man  früher  als  ein  wich- 
tiges Kennzeichen  der  Diphtheritis  überschätzte  und  zu  einer  fundamentalen  Schei- 
dung der  Krankheiten  der  Diphtheritis  und  des  Croups  verwerthete.  Ohne  auf 
die  Frage  der  Identität  oder  der  Nicht-identität  beider  Krankheiten  einzugehen  — 
wobei  ich  übrigens  nicht  verschweigen  will,  dass  ich  persönlich  von  der  Identität 
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beider  Krankheiten  überzeugt  bin  —  mag  nur  soviel  erwähnt  werden,  dass  die- 
selbe Krankheit,  welche  auf  der  Pharynxschleimhaut  fest-haftende  Membranen  er- 
zeugt, bei  der  absteigenden  Verbreitung  auf  die  Schleimhaut  des  Larynx  und  der 
Trachea  an  dieser,  da  sie  eben  der  Follikel  der  conglobirten  Drüsen  Substanz  mit 
ihren  Epithellücken  entbehrt,  locker  anhaftende  Membranen  erzeugt.  Uebrigens 
kommt  auch  das  umgekehrte  vor:  d.  h.  eine  Krankheit  der  Bronchien  und  der 
Trachea,  welche  hier  locker  anhaftende  Membranen  erzeugt  und  von  unten  nach 
oben  sich  zum  Larynx  und  zum  Pharynx  fortverbreitet,  bildet  endlich  auf  der 
Pharynxschleimhaut  fest  anhaftende  Membranen,  welche  gewissermaassen  in  die 
Follikel  hinein  ihre  "Wurzeln  treiben. 

Man  muss  sich  dieser  Disposition  der  diphtheritischen  Membranen  bewusst 
sein,  wenn  man  einen  Vorsuch  machen  will,  durch  eine  Art  von  chirurgisch^ 
antiseptischer  Behandlung  die  Krankheit  in  ihren  Anfängen  zu  vernichten.  Anti- 
septisch wirkende  Flüssigkeiten  —  ich  gebe  wegen  der  Sicherheit  der  antisep- 
tischen Wirkung  hier  immer  den  3  °  i  —  5  u  o  Carbollösungen  den  Vorzug  — 
werden,  als  Gurgelwasser  gebraucht  oder  einfach  aufgepinselt,  kaum  eine  durch- 
greifende Wirkung  haben  können;  wohl  aber  entfalten  sie  diese  Wirkung  bei 
einer  intensiven  Imprägnation  der  Gewebe  mit  diesen  Flüssigkeiten.  Ein  Watte- 
tampon, welcher  in  eine  Quantität  der  Flüssigkeit  getränkt  ist,  wird  auf  einen 
Schwammhalter  aufgesetzt  und  gegen  die  Pharynxwandtmgen  nicht  nur  ausgepreist, 
sondern  auch  reibend  an  denselben  bewegt ,  so  dass  die  Membranen  aus  den 
Follikeln  herausgerissen  und  die  Flüssigkeit  in  die  Gewebe  eingerieben  wird. 
Das  Verfahren  ist  qualvoll  für  die  Kranken,  unangenehm  für  den  Arzt,  welcher 
es  ausführt,  weil  ihm  oft  die  Membranfetzen  in  das  Gesicht  entgegengeschleudert 
werden;  aber  seine  Wirkung  ist  zuverlässiger,  als  die  irgend  eines  anderen  der 
zahllosen  Mittel,  welche  bis  jetzt  zur  Bekämpfung  der  Diphtheritis  empfohlen 
wurden.  Ueberdies  ist  die  "Wirkung  durch  das  Experiment  sicher  festgestellt; 
denn  Membranstücke,  welche  in  3°'o — 5  %  Lösungen  von  Carbolsäure  eingetaucht 
werden,  verlieren  ihre  Lafectionsfähigkeit  und  bringen  am  Versuchsthier  diejenigen 
Erscheinungen  nicht  mehr  hervor,  welche  durch  zahlreiche  Versuche  als  Ergebniss 
der  Einimpfung  von  infections-kräftigen  Membranfetzen  festgestellt  wurden  (vgl 
§   1SS  allg.  Tbl.). 

Uebrigens  muss  man  auch  die  Fortpflanzung  der  Diphtheritis  nach  den  be- 
nachbarten Schleimhäuten,  die  unregelmässige  Gestalt  der  Pharynxhöhle ,  die 
Schwierigkeit,  alle  Theile  derselben,  z.  B.  auch  die  hintere  Fläche  des  Gaumen- 
segels, mit  dem  Mittel  zu  erreichen,  in  Betracht  ziehen,  wenn  man  den  "Werth 
ies  Verfahrens  richtig  würdigen  will.  Die  Anfänge  der  Diphtheritis,  so  weit 
sie  an  leicht  zugängigen  Stellen,  z.  B.  an  der  Oberfläche  der  Tonsillen  oder  au 
der  hinteren  Pharynxwand  liegen,  sind  sicher  durch  Carbolimprägnation  zu  be- 
herrschen. Wenn  aber  die  Diphtheritis  durch  die  Choanen  in  die  hinteren  Ab- 
schnitte der  Nase  und  nach  unten  in  den  Larynx  sich  verbreitet  hat,  bevor  man 
diese  Behandlung  beginnen  konnte,  so  werden  auch  die  Wirkungen  nur  noch 
unvollkommen  und  unzuverlässig  sein  können.  Eigenthümlich  ist  der  Diphtheritis 
der  Tonsillen  und  der  Pharynxschleimhaut  die  grosse  Neigung,  in  den  Larynx 
und  nächstdem  in  die  Nasenhöhle  fortzuschreiten;  fast  scheint  es,  als  ob  das 
Flimmerepithel  der  Verbreitung  der  Nase  günstig  sei  oder  wenigstens  der  Ver- 
breitung keinen  "Widerstand  entgegen  setze,  während  die  geschichteten  Platten - 
und  Cylinderepithelien  der  Zunge  und  des  Oesophagus  für  die  Fortverbreitung 
4er  Nase  keinen  günstigen  Boden  gewähren.  Insbesondere  widerstandsfähig  ist 
das  Epithel  des  Oesophagus;  denn  die  schwerste  Diphtheritis  Bchliesst,  wie  die 
Obduction  lehrt,  in  scharfer  Linie  am  Beginn  des  Oesophagus  ab.  Dagegen 
kommt  ein  Fortschreiten  der  Diphtheritis  zur  Mundhöhle  in  schweren  Fällen  vor, 
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jedoch  nicht  auf  den  Zungenrücken,  welcher  sich  durch 
tung  der  Epithelien  auszeichnet,  sondern  seitwärts  am 
der  Mundhöhle. 

Die  schlimmsten  Falle  der  Diphtheritis  der  Rachen- 
höhle  sind  diejenigen,  welche  zu  einer  Gangrän  der 
Schleimhaut,  zu  einem  nekrotisch-fauliiren  Zerfall  der 
Gewebe  führen.  Sie  enden  wohl  ausnahmslos  tödtlich; 
andernfalls  müsste  die  chirurgische  Klinik  Defecte  des 
Gaumensegels,  durch  diphtherische  Gangrän  entstan- 
den und  dann  zur  Vernarbung  gelangt,  constatiren. 
Ich  habe  niemals  auch  nur  einen  einzigen  Fall  dieser 
Art  gesehen. 

Die  diphtherische  Lähmung  der  Gaumen-  und 
Schlundmuskeln  bedingt  Störungen  im  Schlingen  und 
in  der  Sprache.  Die  Flüssigkeiten  fliessen  zur  Nasen- 
höhle und  aus  den  Nasenlöchern  heraus,  weil  der  M. 
constrictor  phaiyngis  sie  nicht  zum  Oesophagus  beför- 
dert. Das  Gaumensegel  hängt  schlaff  herab  und  kann 
wegen  der  mangelnden  Wirkung  der  M.  ÄL  levatores 
die  Nasenhöhle  nicht  gegen  die  Rachenhöhle  abschlies- 
sen;  hierdurch  erhält  wieder  die  Sprache,  genau  so  wie 
bei  grossen  Gaumenspalten,  einen  starken  nasalen  Bei- 
klang. Die  elektrische  Behandlung  dieser  Muskeln  kann 
man  dadurch  unmittelbar  bewirken,  dass  man  von  einem 
elastischen  Catheter  die  Kuppe  abschneidet  und  den 
Mandrin  (vgl.  §  282)  desselben  so  umbiegt,  dass  er  ein 
feuchtes  Schwämmchen  fixirt  (s.  Fig.  1 0  3).  Der  Mandrin 
dient  als  Elektrode  zur  Ueberleitong  des  Stroms  auf  das 
Schwämmchen,  welches  die  Pharynxhöhle  ausfüllt,  wäh- 
rend ein  zweiter,  ebenso  eingerichteter  Catheter  auf  die 
Vorderfläche  des  Gaumensegels  aufgesetzt  wird. 


besonders  dichte   Schich- 
Zungenrand  zum  Boden 


Fig.  103. 
Elektrode  zur  Einführung  hinter 
das  Gaumensegel.    '3  d.  nat.  Gr. 


§   115.     Sonstige  Entzündungen  der  Rachenschleimhaut  und 

der  Rachenwand. 

Die  Solitärfollikel,  deren  Bedeutung  für  das  Entstehen  der  Diphtheritis  und 
das  Haften  der  diphtheritischen  Membranen  wir  oben  erläuterten,  haben  auch 
für  die  einfachen  chronischen  Catarrhe  eine  besondere  Bedeutung.  Die  einfache 
Follicularentzündung  mit  Bildung  eiterig-käsiger  Pfropfe,  welche  bei  Hustenstossen 
herausgeschleudert  werden,  kann  sich  wieder  im  Pharynx  ebenso  entwickeln  wie 
in  der  Tonsille  (§  103)  und  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung.  Aber  auch  die 
chronische  hyperplasirende  Entzündung  der  Tonsille  findet  an  der  Rachenschleim- 
haut ihre  Parallele,  nämlich  in  der  Bildung  adenoider  granulirender  Massen, 
welche  nur  nicht  wie  in  der  Tonsille  zusammen  angehäuft,  sondern  mehr  diffundirt 
in  der  gesammten  Rachenschleimhaut  liegen.  Besondere  Wülste  dieser  Art  ent- 
wickeln sich  oft  in  der  Mitte  der  hinteren  Pharynxwand.  wo  eine  solche  An- 
häufung der  Solitärfollikel  liegt,  dass  hier  die  descriptive  Anatomie  eine  Art 
mittlere  Pharynxtonsille  aufstellen  kann.  Sodann  finden  sich  diese  catarrhalischen 
Wucherungen  auch  besonders  stark  entwickelt  gegen  die  Choanen  hin  und  in 
der  Umgebung  der  Tuba  Eustachii.  so  dass  sie  den  Eintritt  der  Luft  in  die  Tuba 
stören  und  hierdurch  Schwerhörigkeit  verursachen.  Wenn  sich  an  dieser  Stelle 
die  Wucherungen  allein  entwickeln,  so  kann  man  sie  nur  durch  den  hakenförmig 
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umgekrümmten,  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  eingeführten  Finger  durch 
Palpation,  noch  besser  aber  durch  Inspection  mittelst  der  Rhinoskopia  posterior 
erkennen,  welche  für  diesen  Zweck  auch  als  Pharyngoskopie  bezeichnet  werden 
kann  iToltolini,  vgl.  §  47,  Fig.  52).  Da  die  sonst  übliche  Behandlung  der 
chronischen  Pharynxcatarrhe  durch  Gurgelwässer  mit  adstringirenden  Substanzen 
und  das  Bepinseln  mit  dünnen  Lösungen  des  Argentum  nitric.  gerade  für  diese 
Formen  keinen  Xutzen  bringen,  so  muss  man  sich  bemühen,  entweder  die  be- 
treffenden Flüssigkeiten  durch  ein  besonderes  Verfahren  in  den  Nasopharyngeal- 
raum  einzuführen,  oder  in  durchaus  chirurgischer  Weise  die  krankhaften  Gewebs- 
wucherungen mechanisch  zu  entfernen.  Zu  ersterem  Zweck  empfehle  ich  besonders 
den  Gebrauch  der  schon  Fig.  53  (§  50)  abgebildeten  Spritze.  Dieselbe  wird 
hinter  das  Gaumensegel  geführt  und  bringt  die  Flüssigkeit,  da  das  Gaumensegel 
die  Bachenhöhle  nach  unten  absperrt,  gerade  mit  den  oberen  "Wanden  der  Bachen- 
hühle  in  Berührung;  von  hier  fliegst  die  Flüssigkeit  durch  die  Choanen  in  die 
Xasengänge  und  endlich  durch  die  Nasenlöcher  ab.  Wenn  die  Catarrhe  noch 
nicht  allzu  eingewurzelt,  die  Gewebswucherungen  noch  nicht  allzu  massig  sind, 
so  kann  man  mit  Lösungen  von  2°/o — 4°/o  das  Kali  chloricum,  welche  diese 
Spritze  einführt,  gute  Erfolge  erzielen.  Auch  die  Inhalationstherapie,  das  Ein- 
athmen  von  zerstäubten  Flüssigkeiten  oder  von  Substanzen  in  Dampfform,  wie 
z.  B.  von  den  Dämpfen  des  Ol.  terebinthinae  kann  jene  Irrigationstherapie  unter- 
stützen. Bei  starken  Gewebswucherungen  empfiehlt  sich  indessen  das  Auskratzen 
der  Pharynxhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel,  welcher  auf  einem  biegsamen 
Stiel  sitzt  (Justi).  Man  kann  das  Instrument  mit  einem  langen  Stiel  durch 
den  unteren  Xasengang  zur  Pharynxhöhle  einführen  und  hier  unter  dem  Schutz 
und  der  Leitung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem  Gaumen- 
segel in  die  Bachenhöhle  eingeführt  wurde,  arbeiten  lassen.  Andere  Autoren 
(Toltolini  etc.)  empfehlen  die  galvanokaustische  Zerstörung  der  gewucherten 
Gewebe. 

Von  diesen  catarrhalischen  Wucherungen  müssen  übrigens  die  Fälle  echt 
granulirender ,  d.  h.  lupöser  Pharyngitis  unterschieden  werden,  wenn  auch  die 
Behandlung  durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel  für  beide  Fälle  zutreffen 
würde.  Während  jene  adenoide  Wucherung  nur  der  Schleimhaut  angehört,  dringt 
die  Granulationsbildung  des  Lupus  in  das  submucöse  Bindegewebe  vor  und  be- 
dingt deshalb  bei  dem  Heilen  narbige  Schrumpfungen,  welche  in  der  Pharynx- 
höhle ähnliche  Störungen  erzeugen  können  wie  die  Xarbenbildung  nach  syphili- 
tischer Verschwärung  (vgl.  §  107).  Der  Lupus  der  Pharynxschleimhaut  entwickelt 
sich  selten  primär;  meist  tritt  er  bei  gleichzeitiger  Entwickelung  des  Lupus  am 

ht  und  an  der  Xase  auf  und  kann  auch  continuirlich  von  der  äusseren  Xase 
durch  die  Schleimhaut  der  Xasengänge  zum  Pharynx  fortgeleitet  werden. 

Unter  den  Begriff  der  submucösen  Entzündung  der  Bachenwand  ist  d< 
genannte  Retropharyngealabscess  zu  stellen,  wenn  auch  die  Ursache  dieser 
Abscessbüdung  nicht  in  einer  Erkrankung  der  Bachenwand,  sondern  in  einer 
Erkrankung  der  Halswirbel  zu  suchen  ist,  welche  von  der  Schleimhaut  der  hin- 
teren Pharynxwand  überzogen  werden.  Diese  Erkrankung  wird  erst  in  Cap.  XIV 
(§  183)  erörtert  werden;  es  ist  die  granulirende  Osteomyelitis  der  Halswirbel- 
körper mit  eiteriger  Schmelzung  der  Granulationsherde.  Sehr  oft  tritt  die  Krank- 
heit an  dem  vorderen  Band  der  Wirbelkörper  über  das  Gebiet  der  Wirbel  hinaus 
und  der  Abscess  bildet  sich  der  Art,  dass  endlich  im  submucösen  (retropharyn- 
gealenj  Gewebe  zwischen  dem  Ligamentum  longitud.  vertebr.  anterius  und  der 
Muskelschicht  des  Pharynx  grössere  Mengen  Eiter  sich  anhäufen.  Dann  wird 
endlich  die  Ernährung  und  die  Athmung  behindert.  Die  Diagnose  der  Betro- 
pharyngealabscesse  wird  dadurch   erschwert,    dass    sie   die  Oeffnung  des  Mundes 
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hindern  und  oft  auch  bei  kleinen  Kindern  vorkommen,  welche  den  Mund  nicht 
öffnen  wollen.  Der  tastende  Finger  stoßet  auf  die  weiche  Schwellung,  welche 
die  Bonst  harte  Bachenwand  verhüllt.  Die  Abscesse  -ullen  nach  den  in  §  41, 
allg.  Thl.  entwickelten  Grrondsatzen  mit  dem  Messer  geöffnet  werden.  Doch 
muss  man  besonders  bei  Kindern  wohl  beachten,  dass  die  plötzliche  Entleerung 
einer  grossen  Eitermenge  aus  einem  lietrophargngealabscess  durch  Ein- 
strömen der  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopfseingang  Erstickung  verursachen 
kann.     Man  Bucht  deshalb  ein  sehr  feines  Scalpell  in  den  Abscet  dasfl 

nur  eine  kleine  Oeffnung  entsteht  und  der  Kranke  den  Eiter  aushusten  kann. 
Erst  nach  Entleerung  der  Hauptmasse  des  Eiters  kann  man  dann  nach  Bedürfnis 
die  Einstichwunde  mit  dem  geknöpften  Messer  erweitern. 

§  116.  Die  Geschw  alste  der  Pharynxhöhle  (Nasen räche n-polypen). 

In  früherer  Zeit  warf  man  fast  alle  Geschwülste  der  Pharynxhöhle  unter 
der  Bezeichnung  der  Xasenrachenpolypen  zusammen.  Diese  Bezeichnung  wird 
auch  heute  noch  oft  gebraucht,  obgleich  wir  gelernt  haben,  die  einzelnen  Arten 
der  Xasenrachenpolypen  genau  zu  trennen.  Auch  von  „Operationsmethoden  zur 
Entfernung  der  Xasenrachenpolypen-',  wie  die  Lehrbücher  früher  diese  Methoden 
aufzählten,  kann  heute  nicht  mehr  die  Eede  sein,  weil  eben  die  einzelnen  Arten 
der  Geschwülste,  von  denen  die  wenigsten  „Polypen"  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes  sind,  auch  eigene  Operationsmethoden  erfordern.  Deshalb  sollen  zuerst  die 
„Nasenrachenpolypen"  in  ihre  Arten  nach  Sitz  und  Structur  im  Folgenden  geson- 
dert werden,  um  dann  in  §  117 — 119  die  Operationsmethoden  für  die  einzelnen 
Arten  der  Geschwülste  aufzuzählen.  "Wir  unterscheiden  unter  den  Geschwülsten 
der  Kachenhöhle  1)  solche,  welche  von  benachbarten  Organen  in  die  Rachenhöhle 
hineinwuchern;  2)  solche,  welche  in  den  Wänden  der  Rachenhöhle  wurzeln. 

Zu  den  ersteren  gehört  eine  grössere  Zahl  von  gewöhnlichen  Schleimpolypen 
der  Xase  (§  51),  welche  sich  gegen  die  Choane  entwickeln  und  aus  ihr  in  die 
Rachenhöhle  vordringen.  Doch  hängen  sie  selten  so  weit  herab,  dass  sie  am 
unteren  Rand  des  Gaumensegels  sichtbar  werden;  eher  sind  sie  in  der  Rachen- 
höhle fühlbar,  wenn  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  hinter  das  Gaumensegel 
führt,  lieber  ihre  operative  Behandlung  braucht  nur  das  eine  den  Bemerkungen 
des  §  52  hinzugefügt  zu  werden,  dass  man  bei  der  Extraction  der  Nasenpolypen 
mit  der  Zange  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  benutzt,  um  mit  demselben  von 
der  Rachenhöhle  aus  den  hintersten  Theil  des  Polypen  der  Zange  entgegen 
zu  drängen. 

Ferner  gehören  zu  der  ersten  Gruppe  von  Geschwülsten,  welche  in  die 
Rachenhöhle  hinein  wachsen,  ohne  in  ihren  Wandungen  zu  wurzeln,  die  Polypen 
der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels.  Sie  sitzen  meist  median  und  können 
auch  oberhalb  des  Gaumensegels  von  dem  hinteren  freien  Rand  des  Nasen- 
septums  entspringen.  Bar  Stiel  ist  dünn  und  enthält  nur  wenig  Gefässe;  die 
Oberfläche  der  Geschwulst,  welche  einer  einfachen  Hyperplasie  der  Schleimhaut 
nach  Art  der  gewöhnlichen  Xasenpolypen  entspricht,  ist  wie  bei  diesen  glatt  und 
grau-gelblich  oder  weisslich  gefärbt.  Man  erkennt  zuweilen  die  Kuppe  des  Po- 
lypen, welche  hinter  dem  Gaumensegel  herabhängt.  Die  Untersuchung  mit  dem 
Finger  stellt  die  Diagnose  fest,  indem  die  Fingerspitze  die  Wurzel  des  Polypen 
umgreift.   Unter  dem  Schutz  des  Fingers  kann  man  mit  einer  starken  und  langen 

t> ersehen  Scheere  den  Stiel  hinter  dem  Gaumensegel  trennen,  während  der 
Polyp  mit  einer  Lue r'schen  Zange  gefasst  und  nach  aussen  gezogen  wird.  Auch 
kann  die  Abschnürung  mit  dem  Drahtecraseur  erfolgen ;  jedoch  ist  es  nicht  nöthig, 
dass  man  sich  vor  der  Blutung  fürchtet.     Dieselbe   ist    auch   bei  dem  Gebrauch 
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der  Scheere  gering  und  kommt  bei  dem  Gebrauch  von  Eiswasser  von  selbst 
zum  Stehen. 

Während  die  beiden  eben  beschriebenen  Geschwulstarten,  welche  die  erste 
Categorie  bilden ,  Polypen  im  engeren  Sinne  des  Wortes  sind ,  so  sind  die  nun 
folgenden  Arten,  welche  die  zweite  Categorie  der  in  den  Bachenwandungen  wur- 
zelnden Geschwülste  bilden,  niemals  Polypen  und  haben  deshalb  mit  Unrecht  den 
Namen  der  „Nasenrachenpolypen"  früher  erhalten.  Diese  Geschwülste,  deren 
operative  Interessen  in  den  §§  117  — 119  erörtert  werden  sollen,  sind: 

ai  die  Fibrome  der  Schädelbasis,  von  der  Gegend  der  Synchondrosis 
spheno-occipilalis  an  der  oberen  Rachenwand  entspringend  (vgl.  Fig.  104). 


Fig.  104. 

Fibrom  (Fi)  der  Schädelbasis,  von  der  Synchondrosis  spheno-occipitalis  (Sso)  entspringend. 

Schema  im  sagittalen  Durchschnitt. 

Sie  gehören  fast  ausschliesslich  dem  jugendlichen  Alter  von  12 — 18  Jahren  an 
und  kommen  fast  ausschliesslich  bei  Knaben  vor.  Diese  Fibrome,  welche  übrigens 
oft  sehr  gefässreich  sind  und  in  einzelnen  Parthien  durch  Ueberwiegen  der  venösen 
Gefässe  an  die  cavernösen  Yenengeschwülste  erinnern  können,  sitzen  mit  breiter 
Basis  auf  und  zeigen  halbkugeligo  Form.  Die  Convexität  der  Geschwulst  ent- 
wickelt sich  nach  unten  in  die  Eachenhöhle  und  kann  hier  die  Athmung  erschweren. 
Oft  treten  aus  Erosionen,  welche  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  entstehen,  Blutungen 
ein;  endlich  werden  die  Kranken  so  anämisch,  dass  die  operative  Entfernung  als 
ein  lebensrettender  Eingriff  nothwendig  wird. 

b)  Die  gelappten  Fibrome,  welche  in  der  Fissura  pterygo-palatina  nur- 
zeln  und  welche  v.  Langenbeck  zuerst  als  Retromaxillar  -  geschwülst  e  be- 
schrieben hat  (vgl.  Fig.  105).  Auch  diese  Fibrome  können  reichliche  Venennetze 
enthalten  und  zur  cavernösen  Venengeschwulst  Uebergänge  machen,  was  bei  ihrem 
Ursprung  in  dem  venenreichen,  fast  einem  Schwellkörper  ähnlichen  Bindegewebe 
der  Fissura  pterygo-palatina  leicht  begreiflich  ist.  Ferner  stimmen  sie  im  klinischen 
Verlauf  mit  den  unter  a)  beschriebenen  Fibromen  darin  überein,  dass  sie  ebenfalls 
fast  ausschliesslich  bei  Knaben  zwischen  dem  12.  und  18.  Lebensjahr  vorkommen. 
Nur  ist  der  Sitz  und  die  Form  von  jenen  Fibromen  durchaus  verschieden.  Die 
retrom axillare  Geschwulst  setzt  sich  gewöhnlich  aus  vier  Fibromen  zusammen, 
welche  alle  an  einem  gemeinsamen  bindegewebigen  Stiel  in  der  Fissura  pterygo- 
palatina  sich  vereinigen;  deshalb  kann  man  die  Geschwulst  als  „gelapptes"  Fibrom 
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bezeichnen.  Ein  Lappen  erstreckt  sich  von  der  Fissur  nach  vorn  und  oben  in 
die  Fissura  orbitalis  infer.  und  durch  diese  in  die  Orbita,  so  dass  der  Bulbus 
iKo-h  vorn  getrieben  wird  und  Exophthalmus  entsteht.  Ein  anderer  Fibromlappen 
w&chst  nach  oben  und  hinten  in  die  Fossa  temporalis  ein,  so  dass  man  durch 
den  M.  temporalis  hindurch  eine  feste  Schwellung  fühlen,  übrigens  auch  durch 
dae  Auge  die  grössere  Füllung  der  Fossa  temporalis  erkennen  kann.  Nach  unten 
wuchst  das  Fibrom  v«»n  der  Fissura  pterygo-palatina  in  die  Nasenhöhle  hinein 
und  verbreitet  sich  hier  in  zwei  Richtungen,  nach  vorn  zum  Nasenloch,  nach 
hinten  zur  Bachenhöhle.  Der  vordere  Theil  wird  wie  ein  Nasenpolyp  im  Nasen- 
loch sichtbar,  zeigt  aber  eine  andere  Färbung,  erscheint  nämlich  rosenroth,  wäh- 
rend die  Schleimpolypen  immer  blass  aussehen.  Auch  ist  seine  Consistenz  fest, 
die  Oberfläche   oft  erodirt   und   zum  Bluten  geneigt.     Aehnlich  verhält  sich  der 


Fig.  105. 

Retromaxillargeschwulst,    nach   einer   im    Besitz   v.  Langenbeck's    befindlichen  Originalzeichnung.     Der 

nasale  Theil  der  Geschwulst  ist  im   linken  Nasenloch   sichtbar.     Der  linke  Bulbus  tritt  hervor.     Die   linke 

Fossa  temporalis  ist  bei  t  von  der  Geschwulst  angefüllt.     Ueber  die  Schnittführung  (ss)  vgl.  §  118. 

hintere  Abschnitt,  welcher  in  der  Eachenhöhle  freien  Raum  zu  einer  bedeutenden 
Breiten ausdehnung  findet.  Oft  wird  von  diesen  vier  Fibromen  bei  oberflächlicher 
Untersuchung  nur  die  eine  Geschwulst  im  Nasenloch  erkannt  und  für  einen  ge- 
wöhnlichen Polypen  gehalten,  bis  man  bei  dem  Versuch  der  Entfernung  die  Un- 
möglichkeit erkennt,  ihn  herauszuziehen.  Die  Bezeichnung  „Retromaxillargeschwulst" 
bezieht  sich  auf  das  Verhältniss  zum  Oberkiefer,  welcher  von  der  Geschwulst  an 
seiner  hinteren  Fläche  umwachsen  und  nach  vorn  geschoben  wird.  Bei  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose  zwischen  Retromaxillargeschwulst  und  den  eigentlichen  Ober- 
kiefergeschwülsten muss  man  besonders  auch  das  Verhalten  des  harten  Gaumens 
beachten.  Derselbe  wird  durch  die  Retromaxillargeschwulst  niemals  verändert; 
die  Oberkiefergeschwülste  dagegen  wachsen  in  den  Gaumen  ein  oder  treiben  ihn 
nach  unten,  so  dass  das  Gewölbe  sich  abflacht. 

c)  Die  Sarkome  der  Hulswirhelsäule  bilden  weiche,  schnell  wachsende  Ge- 
schwülste,  welche  breit  auf  der  Wirbelsäule  aufsitzen   und   die   hintere  Rachen- 
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wand  flach  hervorwölben.  Die  sehr  weiche  Beschaffenheit  des  Sarkoms  bedingt 
die  Schwierigkeit,  dasselbe  von  den  Retropharyngealabscessen  (§  115)  in  einzelnen 
Fällen  zu  unterscheiden.  An  ihre  operative  Entfernung  wird  kaum  gedacht  wer- 
den können  (vgl.  §  119,  Schluss). 

d)  Die  Fibrosarkome  der  seitlichen  Pharynxwand ,  sehr  seltene  Form, 
deren  wesentliches  Interesse  in  der  im  §  119  zu  schildernden  Operation  der  Pha- 
ryngotomia  subhyoidea  begründet  ist. 

§   117.     Die  Operationen  zur  Entfernung  der  Fibrome  der  oberen 

Rachenwand. 

Die  Aufgabe,  die  Schädelbasis  entsprechend  der  Synchondrosis  spheno-occi- 
pitalis  in  der  oberen  Rachenwand  sich  zugängig  zu  machen,  ist  sehr  schwierig. 
Man  hat  freilich  früher  versucht,  die  Schwierigkeit  durch  Benutzung  der  Liga- 
turen zu  umgehen  und  beispielsweise  vom  Munde  her,  unter  eventueller  Be- 
nutzung der  Bellocq' sehen  Röhre  (Fig.  48  §  46)  oder  unter  Benutzung  beson- 
derer Schiingenführer  Fäden  um  die  Basis  des  Tumors  zu  legen  und  dieselben 
durch  Schlingenschnürer  (§  245,  allg.  Thl.)  zusammen  zu  ziehen.  Aber  nicht  nur 
die  Gefahr,  welche  von  der  Fäulniss  des  allmählig  absterbenden  Geschwulstgewebes 
bedingt  wird,  sondern  auch  die  Blutungen  aus  dem  Geschwulststiel  bei  dem  lang- 
samen Durchschneiden  des  Fadens,  endlich  die  geringe  Sicherheit  einer  wirklich  voll- 
ständigen Abtrennung  des  Geschwulststiels,  so  dass  Recidive  zu  befürchten  sind  — 
alle  diese  Umstände  haben  allmählig  die  Ligatur  aus  diesem  Gebiet  verdrängt.  Auch 
die  modernen  Ligaturverfahren  durch  Ecraseur  und  galvanokaustische  Schlinge  (§  246, 
allg.  Thl.)  sind  von  der  Gefahr  der  Blutung  und  der  Recidivbildung  aus  zurückge- 
lassenen Geschwulstresten  nicht  frei.  Herrgott  hat  empfohlen,  nach  dem  Gebrauch 
der  galvanokaustischen  Schlinge  eine  kleine  Rougine  (Fig.  5  §  14)  vom  Boden 
der  Nasenhöhle  geradlinig  nach  hinten  einzuführen  und  unter  dem  Schutz  des 
Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  geführt 
wird,  mit  der  Rougine  die  Schädelbasis  bis  auf  den  Knochen  abzukratzen,  um  alle 
Geschwulstreste  zu  entfernen.  Die  elektrolytische  Behandlung  der  Nasenrachen- 
polypen,  welche  von  Ciniselli  empfohlen,  dann  von  Nelaton  und  v.  Bruns 
ausgeführt  wurde  (Einstechen  von  Nadeln  und  Durchleitung  starker  elektrischer 
Ströme  durch  die  Geschwulst,  wobei  die  flüssigen  Bestandtheile  elektrolytisch  zer- 
legt werden  und  die  an  dem  einen  Pol  sich  ausscheidenden  Salze  nekrosirend  auf 
die  Gewebe  wirken)  ist  ein  ziemlich  harmloses,  aber  doch  im  Erfolg  nicht  sehr 
sicheres  Verfahren,  wenn  auch  in  einem  Fall  von  Nelaton  der  Bestand  der  Hei- 
lung constatirt  wurde. 

Will  man  nun  die  blutige  Exstirpation  eines  solchen  Fibroms  der  Schädelbasis 
machen,  so  muss  man  sich  für  die  Finger  und  Instrumente  einen  freien  Zugang  zu 
der  Geschwulst  schaffen.  Mirault  hat  zu  diesem  Zweck  eine  ganze  Oberkieferhällte 
entfernt,  um  die  Rachen  höhle  breit  zu  eröffnen  und  in  ihr  die  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst vorzunehmen;  doch  ist  diese  Voroperation  (vgl.  §  81)  verstümmelnd  und 
lebensgefährlich,  ohne  dass  diese  Nachtheile  durch  einen  sehr  freien  Zugang  ausge- 
glichen werden.  Dagegen  scheint  mir  die  Methode  von  Manne  sehr  empfehlenswerth, 
nachdem  ich  ihren  Werth  in  fünf  Operationen  dieser  Art  erprobt  habe.  Dieselbe 
beginnt  mit  einer  medianen  Trennung  des  Gaumensegels  in  seiner  Mitte  bis  zum 
hinteren  Rand  des  harten  Gaumens.  B  o  c  k  e  1  zieht  die  quere  Trennung  der  Basis 
des  Gaumensegels  vor.  Nelaton  führt  den  Quer-  und  Längsschnitt,  also  eine  Art 
T-Schnitt,  welcher  jedoch  sehr  verletzend  ist.  Dann  fasst  man  die  in  der  klaffen- 
den Wunde  hervortretende  Geschwulst  mit  der  Muzeux' sehen  Zange  (Fig.  51 
§  242,  allg.  Thl.),  lässt  sie  nach  unten  und  vorn  von  einem  Assistenten  anziehen 
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und  schneidet  nun  mit  einer  starken  Scheere,  welche  von  dem  Zeigefinger  der 
linken  Hand  geleitel  wird,  die  Geschwulsl  ron  der  Schädelbasis  ab.    Nun  entsteht 

allerdings  eine  bedeutende  Blutung;  aber  die  klaffende  Wunde  des  Gau usegels 

gewährt  hinlänglich  Raum,  um  bereit  gehaltene  Wattetampons  mit  einigen  Fingern 
fest  auf  die  blutende  Fläche  zu  drücken.  Da  es  sich  im  wesentlichen  um  eine 
venöse  Blutung  handelt,  so  kommt  dieselbe  auch  unter  dem  Fingerdruck  in  einigen 
Minuten  zum  Stehen.  Bei  Nachblutungen  muss  dann  wieder  diese  digitale  Coui- 
pression  wiederholt  werden;  deshalb  ist  die  Spalte  des  weichen  Gaumens  offen  zu 
lassen.  Nur  bei  sehr  geringer  Blutung,  d.  h.  bei  gefässarmen  Fibromen,  kann  man 
die  Staphylorraphie  sofort  nach  der  Geschwulstexstirpation  folgen  lassen.  Bei 
starker  Blutung  ist  der  Zustand  der  Operirten  nach  der  Geschwulstexstirpation  der 
Art,  dass  man  gern  auf  die  sofortige  Staphylorraphie  verzichtet.  Zweimal  sah  ich 
nach  dieser  Operation  einen  spontanen  narbigen  Schluss  der  künstlichen  Gaumen- 
spalte in  den  ersten  Wochen  eintreten.  Von  dem  spitzen  Winkel  am  oberen  Theil  des 
Spaltrands  wuchsen  Granulationen  hervor  und  durch  ihre  narbige  Verdichtung  wurden 
die  Bänder  der  Gaumensegel hälften  allmählig  genähert  und  endlich  zusammenge- 
zogen. In  den  anderen  Fällen  war  ich  genöthigt,  später  die  Gaumenspalte,  deren 
Ränder,  jeder  für  sich/  übernarbt  waren,  anzufrischen  und  wie  bei  dem  analogen 
Zustand  der  angeborenen  Gaumenspalte  zu  vernähen,  also  seeundär  die  Staphylor- 
rhaphie  (§  1U9)  auszuführen. 

Güssen  bau  er  hat  neuerdings,  indem  er  annimmt,  dass  die  Spaltung  des 
Gaumensegels  zu  wenig  Raum  gewährt,  den  harten  Gaumen  durch  einen  Längs- 
schnitt und  durch  Ablösung  des  mucös-periostalen  Ueberzugs  frei  gelegt  und  ihn 
dann  mit  dem  Meissel  entfernt.  Die  bessere  Freilegung  des  Tumors  wird  durch 
die  grössere  Schwierigkeit  dieses  Voraktes  wohl  ziemlich  compensirt  werden. 

Vor  Recidiven  wird  keine  der  genannten  Operationen  ganz  sicher  stellen,  weil 
bei  der  breiten  Stielung  der  Geschwülste  das  Zurücklassen  eines  kleinen  Stücks 
der  Geschwulst  leicht  geschehen  kann,  und  doch  eine  Kuochenresection  an  der  Schä- 
delbasis nicht  möglich  ist.  Dauvergne  empfiehlt  zur  Verhütung  der  Recidive 
die  Bepinselung  des  Geschwulststumpfs  mit  Lugol' scher  Jodlösung.  Nach  einigen 
Beobachtungen  darf  man  jedoch  hoffen,  dass  diese  Recidive,  wenn  es  gelingt,  durch 
Aetzungen  mit  dem  Thermokauter  ihre  Massenentwickelung  niederzuhalten,  nach 
vollendetem  Wachsthum  gegen  das  20.  Lebensjahr  hin  von  selbst  verschwinden. 
Ihre  Entwicklung  scheint  mit  der  Entwicklung  des  Genitalapparates  der  Krauken 
in  einer,  freilich  recht  räthselhaften ,  Beziehung  zu  stehen.  Auch  unter  meinen 
Beobachtungen  konnte  ich  in  einem  Fall  ein  Recidiv  und  endlich  sein  allmähliges 
Schwinden  mit  zunehmendem  Alter  bis  zur  vollen  Heilung  constatiren. 

§  118.     Die   osteoplastische  Kieferresection   zur  Entfernung   der 
Retromaxillar-Geschwülste. 

Nicht  nur  gebührt  v.  Langenbeck  das  Verdienst,  die  Charaktere  der  Retro- 
maxillar-Geschwülste zuerst  scharf  und  richtig  erkannt  zu  haben ;  sondern  derselbe 
hat  auch  die  zutreffende  Operationsmethode  festgestellt.  Bis  zu  v.  Langenbeck's 
Operationen  hatte  man  entweder  diese  Geschwülste  für  Geschwülste  des  Oberkiefers 
gehalten  und  erst  bei  der  totalen  Resection  desselben  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
sie  hinter  dem  Kiefer  lagen,  oder  man  hatte  sie  wie  Nasenpolypen  zu  behandeln 
versucht,  ohne  sie  entfernen  zu  können,  v.  Langenbeck  erkannte  die  Notwen- 
digkeit die  Fissura  pterygo-palatina ,  als  Ursprung  der  Geschwulst,  und  die  ihr 
benachbarten  Gruben  und  Höhlen,  die  Orbita,  die  Temporalgrube,  die  Nasen-  und 
Rachenhöhle  freizulegen,  in  welchen  die  einzelnen  Geschwulsttheile  liegen  (§  1 1 6). 
Zugleich  erkannte  er  aber  auch  die  Möglichkeit,  den  an  sich  gesunden  und  nur 
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nach  votd  gedrängten  Oberkiefer  dadurch  zu  erhalten,  dass  man  denselben  zeit- 
weise für  die  Dauer  der  Exkulpation  dislocirt,  um  ihn  nach  Vollendung  der  Ex- 
stirpation  wieder  in  seine  normale  La'b'e  einzufügen  (vgl.  über  osteoplastische  oder 
temporäre  Besection  am  NasenskeU-t  §  53  und  am  Unterkiefer  §  112j.  So  ent- 
stand folgende  Operation -methode. 

Man  umgrenzt  mit  dem  Scalpell  einen  zungenförrnigen  Lappen  CFig.  1 1 
indem  man  den  Schnitt  unter  dem  inneren  Augenlidwinkel  am  Infraorbitalrand  be- 
ginnt und  längs  dieses  Randes  nach  aussen  zum  äusseren  Orbitalrand  so  fortführt, 
dass  er  nahe  der  Nahtvorbindung  zwischen  Jochbein  und  Stirnbein  über  den  Proc. 
frontalis  des  Jochbeins,  dann  nach  unten  über  den  vorderen  Theil  des  Jochbogens 
und  nun  rückwärts  am  unteren  Jochbeinrand  und  endlich  quer  über  die  Wange 
zu  der  Verbindung  des  Nasenknorpels  mit  dem  Proc.  frontalis  des  Oberkiefer.-,  ver- 
läuft.    Die  B  Lappens  ist  die  .-.chmale  Hautbrücke,    welche  den  Proc. 
frontalis  <  Die  Schnitte  werden   überall   auf  das  P 
geführt,    weil  in  derselben  Linie,    wie  der  Hautschnitt  verläuft,    auch  der   - 
schnitt  für  Auslösung  der  oberen  Hälfte  de.-;  Oberkiefer.-:   -/erlaufen  .-oll;  besonders 
mnss  die  Insertion  des  Hasseterfl   am   unteren  Rand  des  Jochbeins    bis    auf  das 
Periost  des  Oberkiefers  abgelöst  werden.    Nun  sticht  man  ein  Elevatorium  CFig.  124 
§  2S3,  allg.  Thl.j  an  der  Verbindung  des  Jochbogens  mit  dem  Jochbein  und  zwar 
dicht  unter  dem  Jochbogen  genau  in  frontaler  Richtung,  also  parallel  der  Stirn- 
ebene ein.     Dann  gleitet  die  Spitze  des  Elevatoriums  an  der  hinteren  Ebene  des 
Oborkieferkörpers  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein.     Ein  fester  Druck  auf  das 
Elevatoriu:.   genfigt,  um  die  Spitze  desselben  durch  die  seitliche  Wand  der  Nasen- 
höhle  hindurchtreten    zu  lassen.     Mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,    welchen  man 
hinter   dem  Gaumensegel    und  von  der  Choane   aus    in  den  Nasengang   einführt, 
kann  man  dann  die  Spitze  des  Elevatoriums  fühlen.    Das  Elevatorium  wird  heraus- 
-••n  und  die  Stkhsäge  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  in  den,  vom  Ele- 
vatorium geschaffenen  Cana]  eingeführt.    Nun  erfolgt  die  Durchsägung  des  Joch- 
bogens und  von  da  ab  folgt  die  Stichsäge  genau  der  Linie  des  oberen  Theil- 
Hautschnitts,  indem  zuerst  die  Verbindung  zwischen  Stirnbein  und  Jochbein,  dann 
der  Boden  der  Orbita  bis  zum  Thränenbein  hin  durchsagt  wird.     Nun  zieht  man 
die  Stichsäge  aus  dem  Sägecanal  heraus  und  führt  sie  wieder,  wie  zuerst,  in  die 
ra  pterygo-palatina  ein ,    aber  jetzt  mit  der  Schneide  nach  unten  gerichtet. 
Die  Stichsäge  bewegt  sich  nun  am  unteren  Rand  des  Jochbeins  vorbei  durch  die 
Wandungen  des  Antrum  Highmori,  indem  genau  die  Richtung  des  Hautschnitts, 
nun  an  dem  unteren  Theil  desselben,  eingehalten  wird.     Die  Thätigkeit  der  -  e 
endet  in  der  Nasenhöhle  an  der  Grenze  des  Knorpels  zum  Knochen.    Endlich  setzt 
man  nun  das  Elevatorium  wieder  in  die  Fissura  pterygo-palatina  ein  und  hebelt 
das  ganze  ausgesägte  Knochenstück  nach  der  Stirn  empor,  wobei  die  Nahtverbin- 
dung  zwischen    dem   Stirnbein   und  dem   Proc.  frontalis   des    Oberkiefers,   sowie 
zwischen  den  Nasenbeinen  sich  lockert.    Jetzt  sieht  man  frei  in  alle  vier  Höhlen 
und  Gruben,  um  welche  es  sich  bei  den  Retromaxillargeschwül.-ten  handelt,  in  die 
Orbita,  in  die  Fossa  temporalis,  in  die  Nasenhöhle  und  von  ihr  aus  in  die  Rachen- 
höhle.   Nach  Exstirpation  der  Theile  des  gelappten  Fibroms  aus  diesen  Gegenden 
und  Stillung  der  Blutung,  wobei  die  Anwendung  des  Thermokauters  in  das  g> 
reiche  Bindegewebe  der  Fissura  pterygo-palatina  nothwendig  werden  kann,  klappt 
man  das  ausgesägte  Kieferstück  in  seine  normale  Lage  zurück  und  befestigt  das- 
selbe durch  genaue  Vernähung  der  Hautränder. 

(  Diese  Operation  darf  zu  den  kunstvollsten  gezählt  werden,  welche  überhaupt 
zur  Ausführung  kommen.  Sie  wurde  so  beschrieben,  wie  sie  an  der  Leiche  geübt 
werden  kann.  Arn  Lebenden  ist  in  einer  Beziehung  die  Operation  leichter,  als  an 
der  Leiche,    weil  die  Entwickelung  der  Geschwulst  die  Fissura   pterygo-palatina 
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erweitert  und  die  Einführung1  der  Instrumente  dann  nicht  so  schwer  ist;  dagegen 
ist  die  Blutung-  bedeutend  und  hierdurch  wird  die  Operation  am  Lebenden  wieder 
sehr  schwer.  Die  Erfolge  der  Operation  sind  jedoch  als  glänzend  zu  bezeichnen; 
die  Mortalität  ist  gering  und  die  Operation  erweist  sich  nicht  nur  als  lebens- 
rettend gegenüber  den  gefährlichen  Blutungen,  welche  vor  der  Operation  aus  den 
Erosionen  der  Schleimhaut  stattfinden  (§  116),  sondern  auch  als  zuverlässig  in 
der  Wirkung,  weil  keine  Kecidive  entstehen,  und  endlich  als  wenig  entstellend, 
wenn  auch  die  Narbe  des  Hautschnitts  erkennbar  bleibt.  Andere  Arten  der  tem- 
porären Kesectionen,  wie  z.  B.  die  osteoplastische  Resection  des  Nasenskelets,  welche 
Ollier  nicht  allein  für  die  Nasenpolypen,  sondern  auch  für  die  Nasenrachen- 
polypen  empfahl  (sie  wurde  §  53  erwähnt),  geben  zu  wenig  Raum,  oder  sind  zu 
verletzend,  wie  z.  B.  die  Operation  Cheever's,  welcher  den  Oberkieferkörper  quer 
durchsägte  und  den  harten  Gaumen  trennte,  um  dann  die  untere  Oberkieferhälfte 
nach  unten  zu  dislociren. 

§  119.     Die  Pharyngotomia  subhyoidea.     Exstirpation  des 

Pharynx. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  ist  nicht  ohne  Interesse.  Man  kann  die 
These  aufstellen,  dass  diese  Operation  eigentlich  von  Selbstmördern  erfunden  wor- 
den ist.  Der  Selbstmörder,  welcher  sich  „den  Hals  abschneiden"  will,  setzt  mit 
besonderer  Vorliebe  das  Messer  auf  den  hervorragendsten  Theil  der  vorderen  Hals- 
gegend, auf  das  Pomum  Adami  ein,  und  nun  gleitet  die  Klinge  nach  oben  in  den 
Raum  zwischen  dem  Zungenbein  und  dem  oberen  Rand  der  Cartilagines  thyreoi- 
deae  ein.  Dann  kann  es  geschehen,  dass  der  Selbstmörder  unterhalb  der  Epiglot- 
tis  sich  die  Rachenhöhle  gerade  oberhalb  des  Kehlkopfeingangs  eröffnet.  Solche 
Wunden  kommen  relativ  nicht  selten  zur  chirurgischen  Behandlung  und  zur  Hei- 
lung, weil  in  diesem  Raum  lebenswichtige  Theile  nicht  getrennt  werden.  Ziemlich 
weit  nach  der  Seite  hin  kann  die  A.  thyreoidea  super,  getroffen  werden ;  doch  ist 
diese  Arterie  zu  klein,  um  in  kurzer  Zeit  eine  tödtliche  Verblutung  zu  ergeben, 
so  dass  durch  Unterbindung  der  beiden  Schnittenden  die  Gefahr  beseitigt  werden 
kann.  Erst  dann,  wenn  der  Schnitt  bei  kräftiger  Führung  unter  dem  Kieferwinkel 
die  A.  carotis  ext.  erreicht,  wird  das  Leben  unmittelbar  durch  den  selbstmörde- 
rischen Schnitt  gefährdet. 

Malgaigne  begründete  auf  diese  Untersuchungen  diejenige  Operation, 
welche  er  als  Laryngotomia  subhyoidea  bezeichnete  und  zur  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Larynxhöhle,  auch  wohl  zur  Entfernung  von  Geschwülsten 
der  Stimmbänder  (vgl.  §  138  u.  §  148)  empfahl.  Dieser  Bezeichnung  nach  müsste 
die  Operation  unter  die  Larynxoperationen  (Cap.  X)  gestellt  werden.  Prat 
führte  1859  zuerst  die  Operation  zur  Exstirpation  eines  fibrösen  Tumors  am 
Kehlkopfeingang  aus.  Indessen  hat  v.  Langenbeck  später  hervorgehoben,  dass 
diese  Operation  nicht  den  Larynx,  sondern  den  Pharynx  eröffnet.  Auch  benutzte 
v.  Langenbeck  diese  Operation  zur  Entfernung  von  Geschwülsten  der  seitlichen 
Pharynxwand  und  des  Lig.  ary-epiglotticum  und  gab  ihr  deshalb  die  Bezeichnung 
als  „Pharyngotomie''.  Demgemäss  stellen  wir  die  Operation  unter  die  Operationen 
am  Pharynx  und  beschreiben  sie  schon  hier,  um  erst  später  ihre  Bedeutung  für 
Eingriffe  im  Larynx  zu  würdigen.  Bis  jetzt  wurden  10  Operationen  dieser  Art 
mit  günstigem  Verlauf  veröffentlicht. 

Man  führt  dicht  am  unteren  Rand  des  Zungenbeinkörpers  und  seitwärts  am 
unteren  Rand  der  grossen  Zungenbeinhörner  einen  Schnitt,  welcher  zuerst  die 
Haut  und  die  oberflächliche  Fascie,  nach  beiden  Seiten  auch  Fasern  des  Platysma 
myoides  trennt.  So  gelangt  man  auf  die  Muskelschicht,  oberflächlich  und  median 
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gelegen  die  beiden  M.  M.  sterno-hyoidei,  etwas  tiefer  und  lateral  die  beiden  M.  BS. 
thyreo-hyoidei.  Nachdem  diese  Muskeln  getrennt  wurden,  liegt  die  Membrana  hyo- 
thyreoidea  frei  und  wird  oben  der  Art  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeins 
abgelöst,  dass  die  Spitze  des  Messers  hinter  dem  Zungenbein  nach  oben  einge- 
stochen wird.  Die  Spitze  soll  hierbei  die  Schleimhaut  dicht  vor  der  Epiglottis 
entsprechend  der  Fossa  glosso-epiglottica  trennen ;  man  führt  den  Zeigefinger  der 
linken  Hand  vom  Mund  aus  an  diesen  Punkt  auf  der  Dorsalfläche  der  Zunge  und 
stellt  hierdurch  den  Ausstichspunkt  für  die  Messerspitze  fest.  Sobald  die  Schleim- 
haut vor  der  Epiglottis  in  einiger  Ausdehnung  getrennt  ist,  gelingt  es  mit  scharfen 
Häkchen  den  freien  Rand  der  Epiglottis  anzuhaken  und  die  ganze  Epiglottis  nach 
aussen  zur  Hautwunde  herauszuziehen.  Es  weicht  mithin  diese  kunstvolle  Pharyn- 
gotomie von  der  kunstlosen  des  Selbstmörders  darin  ab,  dass  nicht  die  Basis  der 
Epiglottis  durchschnitten,  sondern  ihr  vorderer  Rand  von  der  Zunge  abgelöst  wird. 
Der  Epiglottis  folgen  bei  dem  Zug  nach  aussen  die  Ligamenta  ary-epiglottica, 
indem  man  die  Ablösung  des  Kehlkopfs  von  der  Zunge  fortsetzt.  Man  sieht  nun 
bei  dem  Anziehen  des  Larynx  nach  vorn  die  seitliche  und  die  hintere  Pharynx- 
wand.  Auch  aus  der  letzteren  würden  sich  Geschwülste  exstirpiren  lassen,  welche 
etwa  nur  in  der  Schleimhaut  und  der  Muscularis  eingebettet  waren ;  doch  handelt 
es  sich  an  der  hinteren  Pharynxwand,  wie  §  1 1 6  (Schluss)  erwähnt  wurde,  ziem- 
lich ausschliesslich  um  Sarkome  der  Wirbelkörper,  welche  überhaupt  nicht  exstir- 
pirt  werden  können.  W.  Busch  hat  einige  bewegliche  Geschwülste  im  submucösen 
Gewebe  der  hinteren  Pharynxwand  vom  Mund  aus  unter  Spaltung  der  Schleim- 
haut exstirpirt.  Die  seltenen  Geschwülste  der  seitlichen  Pharynxwand,  meist  Fibro- 
sarkome,  können  sehr  gut  von  der  pharyngotomischen  Wunde  aus  exstirpirt  werden. 
Die  A.  pharyngea  ascendens,  welche  an  dieser  Wand  emporsteigt,  muss  bei  ihrer 
Durchschnoidung  schnell  unterbunden  werden,  damit  das  Blut  nicht  in  die  Larynx- 
höhle  und  die  Trachea  sich  ergiesst. 

Endlich  hat  v.  Langenbeck  in  3  Fällen  eine  Exstirpation  des  Pharynx 
bei  Epithelialcarcinom,  welches  sich  vom  Kehlkopfe  in  gang  auf  die  Pharynxwände 
verbreitet  hatte,  auszuführen  versucht  und  zwar  mit  einem  Schnitt,  welcher  vom 
unteren  Kieferrand  in  der  Mitte  zwischen  dem  Kieferwinkel  und  der  Mitte  des 
Kieferbogens  nach  abwärts  in  der  Richtung  des  M.  sterno-thyreoideus  bis  zur  Car- 
tilago  cricoidea  geführt  wird.  Die  betreffenden  Carcinome  erforderten  in  2  Fällen 
auch  die  Entfernung  von  einzelnen  Theilen  des  Larynx.  Die  vorgängige  totale 
Exstirpation  des  Larynx  (vgl.  §  150)  würde  wohl  die  Operation  am  Pharynx 
erleichtern.  Die  A.  lingualis  und  die  A.  thyreoidea  müssen  bei  Durchschneidung 
der  seitlichen  Pharynxwand  durchschnitten  und  doppelt  unterbunden  werden.  Die 
Ausführbarkeit  solcher  Unternehmungen  ist  nicht  zu  bestreiten;  wohl  aber  bleibt 
es  fraglich,  ob  bei  Epithelialcarcinomen ,  welche  einen  solchen  Umfang  erreicht 
haben,  eine  dauernde  Heilung  erzielt  werden  kann,  da  eine  sichere  Entfernung- 
aller  kranken  Gewebe  und  besonders  der  secundär  ergriffenen  tiefen  Lymphdrüsen 
kaum  zu  erreichen  ist.  Alle  3  Operirten  starben,  einer  erst  nach  14  Tagen.  Die 
Durchschneidung  des  N.  laryngeus  sup.  scheint  das  Einfliessen  von  Speisetheilen 
in  die  Luftwege  zu  begünstigen;  dann  folgen  lobuläre  Pneumonieen,  welche  zum 
Tod  führen.  Billroth,  welcher  eine  ähnliche  Pharynxexstirpation  mit  gleich- 
zeitiger Exstirpation  des  Larynx  wegen  Carcinom  ausführte,  verlor  seinen  Kranken 
erst  nach  6  Wochen  an  Mediastinitis  post.  (§  211).  Eine  5.,  von  Gussenbauer 
ausgeführte  Operation  endete  ebenfalls  tödtlich. 
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ACHTES  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohrs.1) 

$    120.     Die  Verletzungen  des  Ohrs. 

Schnitt-  und  Hiebverletzungen  der  Ohrmuschel  zeigen  die  Eigentümlichkeit, 
dasa  der  getrennte  Ohrknorpel  nicht  zum  Klaffen  kommt,  während  die  bedeckende 
Haut  auseinander  blafft  Wenn  der  Knorpel,  welcher  aus  der  Hautwunde  hervor- 
ragt, die  Naht  Vereinigung  sehr  erschwert,  so  kann  man  den  hervorragenden  Streifen 
des  Knorpels  mit  der  Scheere  abtragen  (Roser).  Die  Fäden  der  Nähte  können 
durch  den  Knorpel  hindurchgeführt  werden.  Die  recht  sorgfältige  Ausführung  der 
Naht  ist  auch  deshalb  zu  empfehlen,  weil  Verschiebungen  der  Ohrmuschel  und 
Verziehungen  derselben  durch  Narbenzug  immer  sehr  entstellend  sind.  "Wenn  ab- 
gehauene Stücke  der  Ohrmuschel  nur  noch  an  einer  kleinen  Hautbrücke  hängen,  so 
ist  die  Aussicht,  durch  die  Naht  die  Ernährung  des  abgehauenen  Theils  zu  sichern 
und  ihn  zu  erhalten,  recht  günstig.  Sogar  bei  gänzlicher  Abtrennung  eines  Theils 
kann  man  den  Versuch  der  Nahtvereinigung  machen,  wenn  auch  der  Versuch  in 
vielen  Fällen  misslingen  wird. 

Eine  eigenthümliche,  aber  nicht  seltene  Verletzung  am  Ohr  besteht  in  dem 
Ausreissen  des  Ohrrings  aus  dem  Ohrläppchen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  um  die 
Oeffnung,  welche  den  Ohrring  aufnimmt,  eine  ulcerative  Zerstörung  beginnt,  bei 
welcher  langsam  der  Ohrring  durch  das  Ohrläppchen  nach  unten  durcheitert.  Beide 
Fälle  gewinnen  dadurch  eine  kleine  chirurgische  Bedeutung,  dass  entsprechend 
dem  Weg,  welchen  der  Ohrring  nahm,  ein  Längsspalt  im  Ohrläppchen  zurück- 
bleiben kann,  eine  Art  von  Colobom  des  Ohrläppchens.  Die  Eitelkeit  der  jungen 
Mädchen  bestimmt  dieselben,  sich  der  Anfrischung  des  Spalts  und  der  Naht  zu 
unterziehen,  welche  schnell  zu  dem  gewünschten  Ziel  führt. 

Erfrierungen  der  Ohrmuschel  kommen  nicht  selten  vor;  doch  entsprechen  sie 
meist  den  beiden  ersten  Graden  der  Erfrierung  (vgl.  §  54,  allg.  Tbl.)  und  fuhren 
selten  zu  grösseren  Substanzverlusten  der  Ohrmuschel.  Ueber  den  etwaigen  plasti- 
schen Ersatz  verloren  gegangener  Theile  der  Ohrmuschel  vgl.  §  126. 

Von  erheblicherem  Interesse,  als  die  Verletzungen  der  Ohrmuschel,  sind  die 
Verletzungen  des  Felsenbeins.  Bei  der  Schilderung  der  Fracturen  der  Schädelbasis 
wurde  schon  bemerkt,  dass  recht  häufig  die  Fissur  der  Schädelbasis  durch  die 
mittlere  Schädelgrube  in  der  Felsenbeinpyramide  verläuft  und  von  hier  aus  die 
seitliche  Schädelwand  erreichen  kann.  Bei  gleichzeitigem  Eiss  des  Trommelfells 
erfolgt  dann  die  Blutung  und  eventuell  das  Abfliessen  von  Cerebro-spinalflüssig- 
keit  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  Erscheinungen,  welche  ein  wichtiges  Symptom 
der  Fractur  der  Schädelbasis  darstellen  (§  7).  Es  giebt  aber  auch  in  Folge  quet- 
schender Gewalten  einfache  Sprünge  des  Trommelfells  ohne  Schädelbasisfractur, 
wobei  wieder  etwas  Blut  und  eine  geringe  Menge  seröser  Flüssigkeit  aus  der  Pauken- 
höhle abfliessen  kann.  Man  wird  deshalb  nicht  aus  jeder  Blutung  der  Trommelhöhle 
an  und  für  sich  eine  Basisfractur  erschliessen  dürfen;  erst  die  Berücksichtigung 
der  übrigen  Symptome  der  Basisfractur,  der  Menge  des  ausfliessenden  Blutes  und 
der  serösen  Flüssigkeit,  die  Prüfung  dieser  Flüssigkeit  auf  Zuckergehalt  (vgl.  über 
alle  diese  Erscheinungen  §  7)  stellen  die  Diagnose  fest. 

Isolirte  Brüche  des  äusseren  Gehörgangs  in  seinem  knöchernen  Theil  kommen 
durch  Fall  auf  das  Kinn  zu  Stande,  indem  das  Kieferköpfchen  gegen  die  Kno- 
chen platte  sich  anstemmt  (Sonrier). 


1 )  Die  Krankheiten  des  inneren  Ohrs,  welche  das  eigentliche  Gebiet  der  otiatri- 
schen  Specialität  bilden,  bleiben  hier  unberücksichtigt. 
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Verletzungen  des  Felsenbeins  durch  directe  Gewalten,  z.  B.  durch  Geschosse 
aller  Art,  bringen  nicht  nur  die  Gefahr,  wie  jeder  complicirte  Schädelbruch,  son- 
dern noch  die  besondere  Gefahr  der  todtlichen  Blutung  aus  einem  der  grossen 
Gefässe,  welche  mit  dem  Felsenbein  in  nahen  räumlichen  Beziehungen  stehen,  sei 
es,  dass  die  Blutung  unmittelbar  oder  durch  eiterige  Arrosion  der  Gefässwand  im 
Verlauf  der  Wunde  stattfindet.  Die  hier  zu  berücksichtigenden  Blutgefässe  sind: 
1)  die  A.  carotis  cerebralis,  welche  durch  den  Knochencanal  an  der  Spitze  der 
Felsenbeinpyramide  verläuft;  2)  der  venöse  Sinus  transversus,  welcher  an  der 
Grenze  des  hinteren  Rands  der  Pyramide  und  dem  hinteren  Theil  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins  liegt,  endlich  3)  die  A.  meningea  med.,  deren  oberes  Ende  der  Innen- 
fläche des  oberen  Bands  der  Schläfenbeinschuppe  anliegt,  so  dass  gerade  Fissuren 
dieser  Schuppe  zu  einer  Zerreissung  dieser  Arterie  führen  können  (vgl.  über  diese 
Verletzung  und  die  Blutstillung  durch  Ligatur  §  8  u.  §  1 5).  Was  die  Verletzung 
der  beiden  erstgenannten  Blutgefässe  betrifft,  so  wird  die  Blutung  wegen  der  Grösse 
dieser  Gefässe  sehr  bedeutend  sein;  auch  können  diese  Blutungen  tödtlich  werden, 
bevor  chirurgische  Hülfe  eintrifft.  Wenn  man  aber  zur  Stillung  einer  solchen  Blu- 
tung noch  rechtzeitig  einträfe,  so  würde  für  die  Verletzung  des  Sinus  transversus 
die  sorgfältige  Tamponade  der  Wundhöhle  oder  des  Wundcanals  zur  Stillung  der 
venösen  Blutung  versucht  werden  müssen.  Bei  Blutung  aus  der  Carotis  cerebralis  ist 
leider  von  einer  Continuitätsunterbindung  der  Carotis  comm.  nicht  viel  zu  hoffen, 
weil  an  der  Schädelbasis  im  Circulus  arteriosus  Willisii  die  Carotides  cerebrales 
beider  Seiten  breit  mit  einander  in  Verbindung  treten.  In  dieselbe  Verbindung 
treten  auch  die  Endäste  der  beiden  A.  A.  vertebrales  ein,  und  deshalb  wird  man 
nicht  einmal  von  der  Unterbindung  beider  Carotides  comm.  die  Blutstillung  erwarten 
dürfen.  An  eine  directe  Unterbindung  der  blutenden  Stelle  kann  man  bei  der 
Tiefe  derselben  auch  nicht  denken.  Bei  Arrosion sblutungen  aus  der  A.  carotis  int. 
bei  Caries  des  Felsenbeins  (vgl.  §  123  Schluss)  wurde  sogar  empfohlen,  den  Ge- 
hörgang mit  flüssigem  Gypsbrei  auszugiessen  und  ihn  erhärten  zu  lassen.  Jeden- 
falls ist  dieses  Mittel  von  sehr  zweifelhaftem  Werth;  aber  doch  vielleicht  eines 
Versuchs  werth,  wenn  man  nicht  die  Ausstopfung  des  Wundcanals  mit  Eisenchlo- 
ridwatte vorziehen  will.  Sollte  es  gelingen,  die  Verblutung  zu  verhüten,  so  wird 
der  Verwundete  leicht  noch  an  Meningitis  und  Encephalitis  zu  Grunde  gehen.  Nur 
Broca  hat  in  einem  Fall  durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  die  Blutung  zum 
Stehen  gebracht.  Es  sei  übrigens  hier  noch  kurz  erwähnt,  dass  bei  complicirten 
Brüchen  des  Felsenbeins  mit  gleichzeitiger  Zertrümmerung  des  Gehirns  ziemlich 
bedeutende  Mengen  des  Gehirns  aus  der  Wunde  abfliessen  können,  ohne  dass  be- 
deutende Functionsstörungen  eintreten.  Der  Seitenlappen  des  Grosshirns  ist  nicht 
von  hervorragender  functioneller  Bedeutung. 

Bei  Verletzungen  der  Felsenbeinpyramide  sind  ausser  den  grossen  Blutgefässen 
auch  noch  die  Nerven  gefährdet,  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus.  Eine  chirur- 
gische Hülfe  bei  Verletzung  dieser  Nerven  an  der  Basis  der  Felsenbeinpyramide  zu 
bringen,  ist  bis  jetzt  nicht  versucht  worden  und  würden  solche  Versuche  wohl 
sehr  bedenklich  sein. 

Roser  hat  neuerdings  darauf  hingewiesen,  dass  spitze  Körper,  welche  in 
den  äusseren  Gehörgang  eingestossen  werden ,  ebenfalls  zu  einer  Verletzung  des 
Gehirns  führen  können. 

§  121.     Fremdkörper   im   äusseren    Gehörgang.     Otoskopie. 

Bei  Kindern  variiren  die  Fremdkörper,   welche   spielend  von  ihnen   in  den' 
äusseren  Gehörgang  eingesteckt  werden,   ausserordentlich;    als  häufigere  Befunde 
mögen  Erbsen,  Bohnen,  Glasperlen,  Sclmhknöpfe,  Griffelstücke  etc.  erwähnt  werden. 
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Bei  Erwachsenen  sind  die  Fremdkörper  im  äusseren  Gehörgang  im  ganzen  seltener 
und  weniger  mannigfaltig;  hier  handeil  es  sich  besonders  um  Wattepfropfe,  um 
Bmoblauchstücke  (welche  in  einzelnen  Gegenden  bei  Zahnschmerzen  in  das  Ohr 
gesteckt  werden),  um  eingeflogene  Insecton,  abgebrochene  Ohrlöffel  u.  s.  w.  Ins- 
besondere führt  die  Unsitte  des  Watteeinstopfens  in  den  äusseren  Gehörgang  „um 
sieb  vor  Erkältung  zu  schützen"  zu  dem  Steckenbleiben  der  Wattepfropfen,  ohne 
dass  die  Betreffenden  nur  etwas  davon  wissen.  Das  Cerumen  (Ohrenschmalz)  ver- 
bindet sich  mit  der  Watte  oft  zu  steinharten  Massen,  welche  den  Gehörgang  gänz- 
lich ausfüllen.  Da  die  Anhäufungen  von  Cerumen  an  sich  nicht  zu  den  Fremdkörpern 
gerechnet  werden  können,  so  ist  über  diese  §   125  zu  vergleichen. 

Die  einfache  Besichtigung  des  äusseren  Gehörgangs  findet  am  besten  so  statt, 
dass  man  die  Ohrmuschel  mit  zwei  Fingern  an  ihrem  oberen  Band  etwas  nach 
hinten  und  oben  anzieht.  Dadurch  öffnet  sich  der  Eingang  des  äusseren  Gehör- 
gangs  so  weit,  dass  man  einige  Linien  weit  in  den  Gang  hineinsehen  kann.  So 
erkennt  mau  manche  grösseren  Fremdkörper  ohne  weitere  Hülfe.  In  anderen  Fällen 
aber,  bei  kleineren  Fremdkörpern,  welche  mehr  gegen  das  Trommelfell  hin  gerathen 
sind,  kann  man  die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  entbehren.  Da 
auch  im  übrigen  diese  Untersuchung  für  die  chirurgische  Praxis  einige  Bedeutung 
besitzt,  so  soll  hier  eine  kurze  Erwähnung  der  Otoskopie  —  jedoch  mit  Ausschluss 
aller  Details,  welche  für  den  otiatrischen  Specialisten  von  Interesse  sind  —  also 
ausschliesslich  für  die  Zwecke  der  chirurgischen  Praxis  nicht  unterbleiben. 

Das  helle  Tageslicht  ist  für  die  Untersuchung  gewöhnlich  ausreichend 
(v.  Tr  ölt  seh).  Man  setzt  dann  den  Kranken  so,  dass  das  zu  untersuchende 
Ohr  dem  Fenster  abgekehrt  ist  und  dem  Auge  des  Beobachters  auf  gewöhnliche 
Sehweite  gegenüber  steht.  Der  durchbohrte  einfache  Concavspiegel,  mit  welchem 
wir  die  Untersuchungen  der  Nasenhöhle  und  des  Kehlkopfs  vornehmen,  genügt 
auch  für  die  Untersuchung  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Aussenfläche  des 
Trommelfells.  Das  oben  erwähnte  Anziehen  der  Ohrmuschel  nach  oben  und  hinten 
gewährt  schon  für  das  einfallende  reflectirte  Licht  des  Spiegels  einen  leidlich 
freien  Baum.  Für  die  Betrachtung  des  Trommelfells  und  der  ihm  zunächst  lie- 
genden Theile  des  äusseren  Gehörgangs  empfiehlt  sich  ein  eigentlicher  Ohren- 
spiegel. Man  unterscheidet  röhrenartige  und  zweiklappige  Ohrenspiegel,  wie  sie 
auch  in  beiden  Arten  für  die  Nasenhöhle  benutzt  werden  (§  47).  Da  die  Wan- 
dungen des  äusseren  Gehörgangs  im  knöchernen  Theil  gar  nicht,  im  knorpeligen 
Theil  nur  wenig  dehnbar  sind,  so  kann  man  hier  dem  röhrenförmigen  (Fig.  49 
§47)  den  Vorzug  geben.  Derselbe  ist  in  dieser  einfachsten  Form  von  Wilde 
benutzt  worden.  Lucae  empfiehlt  ein  schräges  Abschneiden  des  vorderen,  spitzen 
Endes,  damit  die  Beleuchtung  des  Trommelfells  heller  wird.  Auch  ist  eine  spie- 
gelnde Innenfläche  derselben,  wie  sie  an  der  Metallwand  leicht  herzustellen  ist, 
zur  Verstärkung  der  Beleuchtung  von  Nutzen.  Im  normalen  Bild  erkennt  man 
im  Hintergrund  des  äusseren  Gehörgangs  die  grauweisse  leicht  coneave  äussere 
Wand  des  Trommelfells,  an  welcher  im  inneren  und  unteren  Quadranten  der 
kleinen  Kreisfläche  der  Handgriff  des  Hammers  als  spiegelnde  Hervorragimg  zu 
erkennen  ist.  Bei  der  Untersuchung  auf  Fremdkörper  darf  man  sich  nicht  durch 
die  bräunlichen  Lagen  des  Cerumens  täuschen  lassen,  welche  oft  der  Wand  des 
Gehörgangs  anliegen.  Im  übrigen  .empfiehlt  es  sich,  wenn  man  einen  Fremd- 
körper erkennt,  durch  genaue  Spiegeluntersuchung  festzustellen,  ob  an  irgend 
einem  Punkt  der  Circumferenz  eine  Spalte  zwischen  dem  Fremdkörper  und  der 
Wand  des  Gehörgangs  zu  entdecken  ist,  damit  man  diese  Spalte  zur  Einführung 
der  von  innen  nach  aussen  wirkenden  Extractionsinstrumente  (vgl.  §  122)  be- 
nutzen kann. 

Der   Gebrauch    der   Sonde   zum   Nachweis   der  Fremdkörper   ist    bedenklich, 
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weil  die  Berührung  der  Sonde  den  Fremdkörper  noch  weiter  in  die  Tiefe  drängen 
kann.  Ueberdies  ist  der  Nutzen  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  für  die  Diagnose 
sehr  fraglich,  weil  auch  die  Wand  des  Gehörgangs  sich  fest  anfühlt.  Besonders 
soll  man  sich  nicht  dadurch  täuschen  lassen,  dass  nach  schon  vorausgegangenen 
vergeblichen  Extractionsversuchen  die  Sonde  auf  die  harte  tönende  Knochenfläche 
der  von  seiner  dünnen  Schleimhaut  entblössten  Wandung  des  Gehörgangs  stösst. 
Dem  Anfänger  können  solche  Täuschungen  begegnen  und  er  kann  nach  einem 
Fremdkörper  suchen,  welcher  gar  nicht  vorhanden  ist. 

Zweifellos  erkannte  Fremdkörper  des  äusseren  Gehörgangs  müssen  unbedingt 
durch  die  in  §  122  zu  beschreibenden  Methoden  entfernt  werden.  Auch  grosse 
Schwierigkeiten,  welche  häufig  vorkommen,  müssen  hierbei  überwunden  werden. 
Das  Verbleiben  des  Fremdkörpers  im  Gehörgang  erzeugt  Eiterungen,  welche  das 
Trommelfell  zum  Einschmelzen  bringen  und  nicht  nur  die  Gehörfunction  dauernd 
vernichten,  sondern  durch  Uebergreifen  auf  die  Knochen  Substanz  und  von  hier 
auf  die  Gehirnhäute  das  Leben  bedrohen. 

§   122.     Die  Entfernung  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren 

Gehörgang. 

Sehr  kleine  Fremdkörper,  z.  B.  Insecten,  welche  den  Gehörgang  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  sind  zwar  schwer  mit  irgend  einem  Instrument  zu  fassen,  aber 
um  so  leichter  durch  einen  kräftigen  Flüssigkeitsstrom  herauszuspülen.  Man  be- 
nutzt hierzu  eine  grössere  Spritze,  deren  Ausflussrohr  man  dicht  vor  die  äussere 
Oeffnung  des  Gehörgangs  bringt,  während  man  durch  Anziehen  der  Ohrmuschel 
nach  oben  und  hinten  mit  der  linken  Hand  den  freien  Eaum  für  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  (lauwarmes  Wasser)  schafft.  Die  rechte  Hand  fixirt  die  Spritze 
und  übt  den  Druck  auf  den  Spritz enstempel  aus.  Man  muss  sich  an  die  exaete 
Ausführung  dieser  Manipulation  um  so  mehr  gewöhnen,  weil  sie  auch  bei  anderen 
Indicationen,  z.  B.  zur  Ausspülung  des  Cerumens  (§  125)  und  zur  Reinigung  des 
Gehörgangs  bei  Eiterungen  (§  124)  sehr  oft  geübt  werden  muss.  Bei  dem  Aus- 
spülen von  Fremdkörpern  muss  man  das  abfliessende  Wasser  genau  auffangen,  um 
zu  sehen,  ob  der  Fremdkörper  oder  Stücke  desselben,  z.  B.  die  Flügeldecken  eines 
Insects,  in  dem  Wasser  enthalten  sind.  Eventuell  überzeugt  man  sich  nach  der 
Ausspülung  noch  einmal  durch  den  Ohrenspiegel,  dass  die  Aufgabe  erfüllt  ist  oder 
die  Ausspülung  noch  einmal  wiederholt  werden  muss.  Bei  allen  Fremdkörpern, 
welche  den  Gehörgang  nicht  ganz  ausfüllen,  ist  das  Verfahren  der  Ausspülung 
ziemlich  zuverlässig.  Ob  sich  das  gleiche  von  dem  Vorschlag  Löwe nb er g's  — 
einen  in  Leim  getauchten  Pinsel  eine  Stunde  lang  gegen  den  Fremdkörper  zu 
drücken  und  den  Pinsel  mit  dem  Fremdkörper  so  durch  Leim  zusammen  zu  heften, 
dass  der  Fremdkörper  dem  Pinsel  folgt  —  sagen  lässt,  möchte  ich  bezweifeln. 

Fremdkörper,  welche  den  Gehörgang  fast  vollkommen  ausfüllen,  gestatten 
nicht  dieses  ausspülende  Verfahren,  weil  der  Strahl  der  Spritze  sie  noch  tiefer 
gegen  das  Trommelfell  bewegen  kann.  Auch  sind  die  Versuche  zur  Extraction 
mit  Instrumenten,  welche  wie  die  Pincette  und  Kornzange  von  vorn  nach  hinten 
fassen,  zu  verwerfen.  Zu  oft  werden  oberflächlich  sitzende  Fremdkörper  durch 
die  Versuche,  welche  man  mit  den  genannten  Instrumenten  anstellt,  um  sie  zu 
fassen,  nur  in  die  Tiefe  hinein  geschoben.  Dagegen  kann  der  Gebrauch  des 
Ohrlöffels  (Fig.  94  §  259,  allg.  Tbl.)  und  seiner  Improvisation  durch  eine  gebogene 
Haarnadel,  sowie  der  Gebrauch  des  Leroy'schen  Löffels  (Fig.  95  §  259,  allg.  Tbl.) 
dringend  empfohlen  werden.  Man  versucht  durch  den  Ohrspiegel  die  Stelle  zu 
ermitteln,  an  welcher  der  Fremdkörper  am  wenigsten  genau  der  Wand  des  Gehör- 
gangs anliegt,  um  gerade  hier  das  Instrument  hinter  den  Fremdkörper  zu  führen 
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und  ihn  von  hinten  nach  vorn  herauszuziehen.  Diese  Stelle  entspricht  gewöhnlich 
dem  unteren  Umfang  des  Gehörgangs.  Am  leichtesten  kann  noch  ein  kleines  Häk- 
ehen, z.  B.  ein  scharfes  Häkchen,  dessen  Spitze  abgebrochen  wurde,  hinter  den 
Fremdkörpern  bei  engem  Spaltraum  eingeführt  werden  (Schul ler).  Sehr  schwierig 
wird  die  Extraction,  wenn  der  Fremdkörper  den  Gehörgang  so  genau  ausfüllt,  dass 
gar  kein  Raum  für  das  Fintuhren  der  genannten  Instrumente  bleibt.  Gelingt  es 
in  solchen  Fällen  nicht,  den  Baum  durch  kräftiges  Andrücken  des  Instruments  an 
den  unteren  Umfang  des  Gehörgangs  zu  erzwingen ,  so  kann  man  bei  harten 
Körpern,  wie  Kirschkernen,  versuchen,  sie  mit  einer  feinen  Schraube  anzubohren 
oder,  wie  z.  B.  bei  Glasperlen,,  welche  den  Bohrer  nicht  einlassen,  durch  Ablösung 
der  Ohrmuschel  von  dem  Eingang  zum  äusseren  Gehörgang  mit  einem  von 
hinten  her  geführten  Schnitt,  welcher  die  Haut  und  den  Knorpel  trennt,  sich  einen 
Zugang  zur  unteren  Wand  des  Gehörgangs  zu  schaffen  (nach  Lucae  schon  von 
Paul  v.  Aegina  im  16.  Jahrhundert  empfohlen),  damit  man  nach  Abdrängung 
dieser  Wand  nach  unten  das  Instrument  hinter  den  Fremdkörper  bringen  kann.  Bei 
solchen  Körpern,  wie  Erbsen  und  Bohnen,  welche  voraussichtlich  unter  den  ersten 
entzündlichen  Erscheinungen  durch  die  Wundflüssigkeiten  erweicht  werden,  kann 
es  richtig  sein,  nach  den  ersten  misslungenen  Extractionsversuchen ,  trotz  der 
Quellung,  welche  bei  der  Aufnahme  der  Flüssigkeit  eintritt,  doch  einige  Tage  zu 
warten,  bis  die  Erweichung  sich  geltend  macht  und  das  Instrument  durch  die 
erweichten  Kindenschichten  des  Fremdkörpers  hindurch  nach  hinten  geführt  wer- 
den kann.  Erweichte  Bohnen  zerfallen  oft  in  zwei  Längshälften  und  kommen 
in  zwei  Hälften  wieder  zum  Vorschein.  Auch  wurde  an  Bohnen,  welche  sehr 
lange  in  dem  äusseren  Gehörgang  blieben,  die  seltsame  Beobachtung  gemacht, 
dass  sie  unter  Berührung  mit  den  Wundflüssigkeiten  des  äusseren  Gehörgangs 
zu  keimen  anfingen. 

Bei  den  letzterwähnten  Eingriffen  zur  Extraction  der  grösseren  und  festeren 
Fremdkörper  sind  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs  kaum  zu  vermeiden  und 
leider  wird  auch  das  Trommelfell  sehr  gefährdet.  Da  aber  der  Fremdkörper  ent- 
fernt werden  muss  (vgl.  §  1 1 9  Schluss),  so  ist  es  Pflicht,  bei  diesen  Verletzungen 
wenigstens  die  schlimmsten  Folgen  derselben  fern  zu  halten.  Das  geschieht  am 
sichersten  durch  die  Maassregeln  der  Asepsis,  durch  antiseptische  Irrigation  und 
Bedecken  des  äusseren  Ohrs  durch  einen  aseptischen  Verband.  Wird  auf  diesem 
Weg  die  Heilung  ohne  Eiterung  erzielt,  so  bedingen  auch  die  Verletzungen  des 
Trommelfells  zuweilen  nur  geringfügige  Störungen  der  Function,  während  die 
eiterige  Zerstörung  des  Trommelfells  und  die  eiterige  Entzündung  des  Mittelohrs 
(der  Paukenhöhle)  gewöhnlich  zu  einer  schweren  Schädigung  der  Gehörsempfin- 
dung oder  zur  Vernichtung  derselben  führt. 

§   123.     Die  Entzündungen  des  Ohrs. 

An  der  Ohrmuschel  kommen  die  verschiedensten  Entzündungen  der  Hautdecke 
vor,  wie  sie  auch  sonst  der  Gesichts-  und  Kopfhaut  angehören,  Eczem  und  Im- 
petigo bei  Kindern  (§  58,  allg.  Thl.)  und  das  ganze  übrige  Heer  von  chronisch- 
entzündlichen Hautkrankheiten,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  ohne  vorwiegende 
Bedeutung  sind.  Die  Wundrose,  wenn  sie  auf  ihren  Wanderungen  über  die  Ohr- 
muschel zieht,  erzeugt  hier  in  der  Begel  bedeutende  Blasenbildungen,  besonders 
am  oberen  Rand  der  Ohrmuschel  (Erysipelas  bullosum  vgl.  §  194,  allg.  Thl.). 
Schwere  phlegmonöse  Entzündungen  kommen  an  der  Ohrmuschel  nicht  vor;  die 
Verbindungen  zwischen  der  Haut  und  dem  Perichondrium  sind  zu  fest,  als  dass 
in  diesem  straffen  Unterhautbindegewebe  eine  phlegmonöse  Eiterung  schnell  fort- 
schreiten könnte  (§  1 5,  allg.  Thl.),     Andererseits  besitzt  dieses  straffe  Unterhaut- 
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bindegewebe  eine  zu  geringe  Mächtigkeit,  als  dass  es  die  Grundlage  zu  pana- 
ritialen  Entzündungen  (§49,  allg.  Till.)  geben  könnte.  Auch  kommen  Furunkel 
an  der  Ohrmuschel  kaum  vor,  •wahrscheinlich  weil  die  Talgdrüsen  und  Haar- 
scheiden nicht  weit  in  die  Tiefe  reichen  (vgl.  §  50,  allg.  Tbl.).  So  ergiebt  sich, 
dass  die  Ohrmuschel  in  Betreff  der  acuten  entzündlichen  Erkrankungen  nur  sehr 
geringfügige  Interessen  darbietet. 

Der  Lupus,  welchen  wir  als  Dermatitis  granulosa  zu  den  entzündlichen 
Processen  rechnen  (§  52,  allg.  Tbl.),  greift  zuweilen  von  der  Wange  zum  Ohr. 
Es  geschieht  dieses  gewöhnlich  in  der  Form  des  Lupus  exfoliativus.  Dabei  kann 
die  Haut  eine  Art  narbiger  Atrophie  erfahren,  so  dass  zuletzt  nur  eine  narbig 
verkümmerte  Ohrmuschel  übrig  bleibt.  Als  selbständige  Erkrankung  kommt  eine 
Art  von  Lupus  des  Ohrläppchens  vor;  dasselbe  wandelt  sich  mit  seiuer  ganzen 
Substanz  in  ein  granulirendes,  blassrothes  Gewebe  um.  Man  kann  die  beginnende 
Krankheit  durch  Escision  des  kranken  Theils  beseitigen.  Nur  ungern  entschliesst 
man  sich  freilich  zur  Entfernung  des  ganzen  Ohrläppchens,  weil  der  Mangel 
dieses  physiologisch  so  bedeutungslosen  Organs  doch  recht  entstellend  ist  und  ein 
plastischer  Ersatz  (vgl.  §   126  Schluss)  doch  nicht  recht  geschehen  kann. 

Häufiger  und  deshalb,  sowie  auch  durch  die  eventuelle  Bedrohung  der  Ge- 
hörfunction  wichtiger  -sind  die  Entzündungen  des  äusseren  Gehörgangs.  Das 
Eindringen  von  Luftstaub  in  diesen  Gang,  das  Einnisten  von  Spaltpilzkeimen  in 
die  Gewebe  der  zarten  Hautdecke  des  Ganges  erklären  die  grosse  Zahl  dieser 
Entzündungen,  welche  man  wohl  auch  unter  der  Bezeichnung  der  Otitis  externa 
zusammen  fasst.  Man  stellt  hierdurch  die  Entzündungen  des  äusseren  Gehör- 
gangs im  Gegensatz  zu  den  Entzündungen  der  Paukenhöhle,  welche  man  als 
Otitis  media  bezeichnet,  während  man  endlich  die  Entzündungen  des  Gehörorgaus, 
welche  noch  tiefer  liegen,  als  Otitis  interna  bezeichnet.  Der  letztere  Ausdruck 
wird  auch  speciell  auf  die  Entzündungen  der  Tuba  Eustachii  bezogen. 

Die  Otitis  externa,  wenn  wir  diesen  alten  Namen  beibehalten  wollen,  tritt 
besonders  häufig  in  folgenden  Formen  auf: 

1)  das  Eczem  des  äusseren  Gehörgangs,  besonders  häufig  bei  scrofulösen 
Kindern  (§  212,  allg.  Thl.),  sehr  oft  combinirt  mit  gleichzeitigem  Eczem  der 
Hautdecken  des  äusseren  Ohrs.  Die  seröse  Flüssigkeit,  welche  sich  aus  den 
berstenden  Eczembläschen  entleert,  fliesst  zum  Theil  als  solche  aus  dem  äusseren 
Gehörgang  ab,  zum  Theil  trocknet  sie  zu  festen  Krusten  ein,  welche  die.  Wan- 
dung des  Ganges  bedecken. 

2)  Der  Furunkel  des  äusseren  Gehörgangs.  Derselbe  tritt  mit  erheblicher 
Schwellung  der  Hautdecke  des  äusseren  Gehörgangs  und  mit  heftigen  Schmerzen 
auf.  Da  die  dünne  Hautdecke  auf  dem  Perichondrium  und  Periost  des  äusseren 
Gehörgangs  fest  ausgespannt  ist,  so  verläuft  der  Furunkel  eigentlich  mehr  wie 
eine  Periostitis  und  kann  sogar  mit  Fieber  verbunden  sein;  auch  kommt  es  nicht 
zu  einer  deutlich  erkennbaren  conischen  Erhebung,  welche  dem  betreffenden  Haar- 
balg oder  der  betreffenden  Talgdrüse  entsprechen  würde  (vgl.  Fig.  13  §  50,  allg. 
Tbl.),  vielmehr  kann  die  Schwellung  ziemlich  diffus  erscheinen.  Doch  charakte- 
risirt  sich  der  Process  in  seinem  Ausgang  deutlich  als  Furunkel,  indem  ein  Stück 
nekrotischen ,  eitrig  infiltrirten  Bindegewebs  ausgestossen  wird ,  wenn  man  nicht 
durch  sehr  frühe  Incision  diesem  Ausgang  vorbeugt.  Einzelne  Individuen  be- 
sitzen, wie  es  scheint,  eine  solche  anatomische  Prädisposition,  dass  sie  sehr  oft 
von  Furunkeln  des  äusseren  Gehörgangs  befallen  werden.  Diese  Kranken  dringen, 
nachdem  sie  einmal  die  Wohlthat  der  frühen  Incision  empfunden  haben,  schon 
sehr  früh  auf  die  Wiederholung  des  Verfahrens,  um  von  ihren  heftigen  Schmerzen 
befreit  zu  werden. 

3)  Die  traumatische  Eiterung  nach  zufälligen  Verletzungen,   bei  Anwesen- 
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h.'it  vun  Fremdkörpern  und  nach  verletzender  Extraction  derselben  (vgl.  §  122, 
Schluss). 

4)  Die  seeundäre  Eiterung  als  Folge  einer  eiterigen  Perforation  des  Trommel- 
fells, nachdem  eine  eiterige  Otitis  humum  (Entzündung  der  Paukenhöhle)  voraus- 
gegangen ist.  Auch  können  Eiterungen  der  Glandula  parotis  (vgl.  §  129j  den 
Ausgang  zur  Bpontanen  Perforation  in  den  äusseren  Gehörgang  nehmen.  Narbige 
Verwachsungen  des  Gehörgangs  sind  nur  selten  die  Folge  einer  solchen  Eiterung. 
Ausser  den  erworbenen  Verwachsungen  müssen  auch  noch  die  angeborenen 
Verwachsungen  des  äusseren  Gohörgangs  erwähnt  werden,  welche  in  der  Regel 
mit  einer  verkümmerten  Entwickelung  des  ganzen  Gehörorgans  (MikrotieJ  ver- 
bunden sind  und  deshalb  kaum  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  wer- 
den  können. 

Die  Otitis  media,  welche  in  ihren  sonstigen  Interessen,  ebenso  wrie  die  Otitis 
interna  dem  spocialistischen  Gebiet  der  Otiatrik  angehört  und  hier  nur  eine  ge- 
legentliche  Erwähnung  linden  kann,  führt  nicht  immer  nur  zur  Perforation  des 
Trommelfells,  sondern  zuweilen  gleichzeitig  auch  zu  einem  Uebergreifen  der  Eite- 
rung auf  die  Zellen  des  Proc.  mastoides.  Hier  tritt  die  Eiterung  unter  das  Periost 
und  bildet  subperiostale  Abscesse  hinter  der  Ohrmuschel.  Nach  spontaner  Per- 
foration oder  Incision  dieser  Abscesse  (vgl.  §  124)  bleiben  oft  Fisteln  zurück, 
welche  in  die  eitrig-granulirende  Marksubstanz  des  Felsenbeins  führen.  Dann 
ist  das  Bild  der  Caries  des  Felsenbeins  fertig. 

Diese  „Caries"  ist  nicht  unbedingt  den  sonstigen  Fällen  der  Knochencaries 
an  anderen  Stellen  gleichzusetzen,  weil  ihr  nicht  immer  eine  granulirende  Myelitis 
mit  scrofulös-tuberculöser  Aetiologie  (vgl.  §  93  und  214,  allg.  Thl.)  zu  Grund 
liegt.  Doch  gehört  die  Eiterung  der  Paukenhöhle,  mit  welcher  die  Krankheit 
begann,  in  vielen  Fällen  auch  in  die  Reihe  der  scrofulösen  Initialentzündungen 
(§  212,  allg.  Thl.)  und  dann  ist  die  consecutive  Caries  des  Felsenbeins  jeder  an- 
deren Caries  gleich  zu  setzen.  Ferner  kann  im  Processus  mastoides,  wie  in  jedem 
anderen  markhaltigen  Knochen,  bei  scrofulösen  Individuen  eine  echte  scrofulöse 
Myelitis  entstehen;  dann  fehlt  die  Otitis  media  gänzlich.  Endlich  aber  giebt  es 
Fälle  von  nicht  scrofulös-tuberculöser  Otitis  media,  z.  B.  metastatische  Entzün- 
dungen der  Paukenhöhle  bei  acuten  Infectionskrankheiten ,  besonders  häufig  bei 
Masern  und  Scharlach,  und  dann  hat  die  Caries  wenigstens  ihren  ursächlichen 
Verhältnissen  nach  einen  harmlosen  Charakter.  Jede  Caries  des  Felsenbeins  ist 
aber  insofern  als  eine  gefährliche  Erkrankung  zu  betrachten,  als  ein  Uebergreifen 
der  Entzündung  auf  die  Dura  rnater  durch  Thrombose  der  Sinus  und  eiterigen 
Zerfall  derselben  oder  durch  directe  Fortleitung  der  Eiterung  bis  zur  Arachnoidea 
zum  Tod  fuhren  kann.  Auch  kommt  es  zu  Lähmungen  des  X.  acusticus  und  des 
X.  facialis  (vgl.  §  44),  indem  die  Entzündung  vom  Knochencanal  auf  den  Nerven 
übergreift.  Endlich  kommen  auch  Arrosionen  der  Carotis  int.  durch  granulirende 
Erweichung  der  Arterien  wand  und  eiterige  Schmelzung  derselben  vor  und  bedingen 
natürlich  den  tödtlichen  Ausgang.  Seltener  sind  Corrosionen  des  Sinus  transversus, 
des  Sinus  petrosus  und  der  Vena  jugular.  int.  Eine  Corrosion  der  A.  meningea 
med.  ist  noch  nicht  beobachtet  worden  (Jolly).  Ueber  Behandlung  der  Corrosions- 
blutungen  vgl.  §  120.  In  vereinzelten  Fällen  soll  sich  aus  den  eiternden  Parthien 
ein  Carcinom  entwickelt  haben  (Dalby). 

§  124.     Die   chirurgische  Behandlung  der   Entzündungen 

des   Ohrs. 

Mit  TTebergehung  der  sonstigen  Therapie,  wie  sie  bei  Eczemen  und  einfachen 
Eiterungen   des   äusseren  Gehörgangs   mit   Salben    und  Ohrwässem   (Sohlt.  Zinci 
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sulfurici,  Tanninlösungen,  Höllonsteinlösungen,  Glycerin  u.  s.  w.)  betrieben  und 
in  den  Handbüchern  der  Otiatrik  dargestellt  wird,  wenden  wir  uns  der  eigent- 
lichen chirurgischen  Antiphlogose  der  Otitis  zu.  Wir  stellen  hier  voraus  das 
oben  (§  120)  schon  für  die  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs  gerühmte  Ver- 
fahren der  Asepsis  und  Antisepsis,  d.  h.  wir  empfehlen  für  Eiterungen  aller  Art, 
mögen  sie  nur  dem  äusseren  Gehörgang  angehören  oder  aus  der  Paukenhöhle 
stammen,  die  Ausspülung  mit  schwachen  Carbollösungen  und  den  Abschluss  des 
Ohres  durch  den  aseptischen  Deckverband,  ein  Verfahren,  auf  welches  Sc  hüll  er 
neuerdings  die  Aufmerksamkeit  lenkte  und  welches  für  jeden  im  Sinne  der  Prin- 
cipien  der  Asepsis  thätigen  Chirurgen  keiner  besonderen  Motivirung  mehr  bedarf. 
Die  faulige  Zersetzung  des  Eiters  in  der  Paukenhöhle  und  in  den  tiefsten  Theilen 
des  äusseren  Gehörgangs  findet  unter  dem  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft  hier 
so  günstige  Bedingungen,  dass  bei  vielen  Ohrkranken  der  eiterige  Ausfiuss  einen 
entsetzlichen  Geruch  verbreitet.  Man  kann  sich  bei  der  Höhe  dieser  Fäulniss- 
vorgänge wohl  vorstellen,  wie  wirkungslos  jede  antiphlogistische  Behandlung  bleiben 
muss,  welche  nicht  in  erster  Linie  diese  Fäulnissvorgänge  beseitigt.  So  kann 
auch  im  allgemeinen  der  Werth  jener  Ohrwässer,  welche  die  ehemalige  Therapie 
anpries,  nach  den  antiseptischen  Wirkungen  der  in  ihnen  enthaltenen  Stoffe  ab- 
gemessen werden. 

Von  der  eigentlich  chirurgischen  Therapie  wurden  im  §  121  schon  die  Früh- 
incisionen  der  Furunkel  erwähnt.  Man  kann  dieselben  oft  bequemer  mit  der  feinen 
Spitze  des  Tenotoms  (Fig.  108  §  278,  allg.  Tbl.),  als  mit  dem  Scalpell  ausführen, 
weil  man  neben  der  feinen  und  gekrümmten  Spitze  deutlicher  sehen  kann.  Die 
noch  feinere  Spitze  einer  Staamadel  kann  dazu  dienen ,  um  unter  der  Bei- 
hülfe der  otoskopischen  Beleuchtung  (§  121)  durch  Punction  des  Trommelfells 
den  Eiter  der  Paukenhöhle  bei  Otitis  media  zu  entleeren.  Die  Diagnose  dieser 
Erkrankung  ist  mit  Hülfe  des  Ohrenspiegels  gut  zu  stellen;  das  in  der  Norm 
coneave  Trommelfell  springt  convex  vor,  wenn  der  Druck  des  in  der  Paukenhöhle 
befindlichen  Eiters  von  innen  her  das  Trommelfell  vorwölbt;  auch  sieht  man  den 
Eiter  durch  das  Trommelfell  durchschimmern.  Man  beugt  durch  die  frühe  Punction 
des  Trommelfells  nicht  nur  der  eiterigen  Einschmelzung  des  Trommelfells,  son- 
dern auch  der  Verbreitung  der  Eiterung  auf  die  Knochensubstanz  des  Felsenbeins 
(vgl.  §  121  Schluss)  vor.  So  schützt  man  nach  beiden  Bichtungen  die  Gehör- 
funetion  und  sichert  überdies  eine  ziemlich  schnelle  Heilung,  während  bei  lang- 
samer eiteriger  Schmelzung  des  Trommelfells  jene  fauligen  Zersetzungen  des  Eiters 
einzutreten  pflegen,  welche  den  eiterigen  Ohrenfluss  zu  einem  dauernden  machen. 
Auch  kann  sich  die  Oeffnung,  welche  die  Staarnadel  im  Trommelfell  anlegt, 
leichter  schliessen,  als  eine  Oeffnung,  welche  durch,  ausgedehnte  eiterige  Zerstörung 
des  Trommelfells  entstanden  ist.  Nach  abgelaufener  Eiterung  erscheinen  oft  die 
Kranken  mit  vernarbten  Perforationen  des  Trommelfells  und  wünschen  Abhülfe 
von  der  schweren  Functionsstörung ,  welche  sie  erlitten  haben,  ohne  dass  man 
nun  noch  etwas  zu  leisten  vermag.  Man  erkennt  diese  Perforationen  des  Trommel- 
fells theils  durch  den  Spiegel,  theils  auch  durch  das  Ergebniss  des  physiologisch 
bekannten  Valsalva'schen  Versuchs.  Wenn  der  Kranke  bei  verschlossener  Nase 
und  verschlossenem  Mund  eine  kräftige  Exspirationsbewegung  macht,  so  dringt 
durch  beide  Tuben  die  Luft  in  beide  Paukenhöhlen  ein.  Auf  der  Seite,  wo  die 
Oeffnung  im  Trommelfell  besteht,  dringt  die  Luft  unter  zischendem  Geräusch 
nach  aussen.  Uebrigens  giebt  es  auch  kleine  Perforationen  des  Trommelfells, 
welche  in  der  Schallleitung  und  Gehörsempfindung  gar  keinen  Schaden  bringen. 

Die  subperiostalen  Abscesse,  welche  hinter  der  Ohrmuschel  am  Processus 
mastoides  liegen  und  der  Ausdruck  der  beginnenden  Caries  des  Felsenbeins 
sind,    sollen  möglichst  früh  incidirl  und  drainirt  werden.     Wenn  die  frühe 
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[ncision  schon  überhaupt  den  allgemeinen  Grundsätzen  entspricht  (§  41,  allg.  Tbl.), 
so  kommt  ihr  an  dieser  Stelle  noch  die  besondere  Bedeutung  zu,  dass  sie  ein 
langwieriges  und  lebensgefährliches  Knochenleiden  in  vielen  Fällen  verhütet.  Das 
Periost  legt  sich  nämlich  nach  früher  Incision  oft  sofort  wieder  an  den  Knochen 
an  und  der  Ahscess  heilt,  wie  ein  subcutaner  Abscess,  in  wenigen  Tagen  oder 
doch  in  wenigen  Wochen.  Man  muss  allerdings  bei  dieser  frühen  [ncision  der 
suhnerii'stalen  AI  presse  auf  eine  oder  zwei  spritzende  Arterien  gefasst  sein,  deren 
Blutung,  wie  bei  Verletzung  der  Arterien  der  Galea  aponeurotica,  am  besten  durch 
Umstechung  gestillt  wird  (vgl.  §  2). 

Bei  später  [ncision  und  bei  denjenigen.  Fällen  der  Caries,  welche  auf  scrofulös- 
tuberculöser  Grundlage  entstehen  (vgl.  §  123  Schluss),  bilden  sich  eiternde  Fistel- 
gänge, welche  nach  den  in  dem  §  287,  allg.  Tbl.  entwickelten  Grundsätzen  ope- 
rativ behandelt  werden  müssen.  Die  Gefahr  der  Fortverbreitung  der  Eiterung 
auf  die  Gehirnhäute  bedingt  ein  promptes  Einschreiten.  In  der  Eegel  ist  das 
Evidoment  des  granulirenden  Entzündungsherds  im  Knochenmark  leicht  ausführbar. 
Zuweilen  muss  mit  dem  Meissel  die  corticale  Lamelle  des  Processus  mastoides 
entfernt  werden,  um  diesen  Herd  für  den  scharfen  Löffel  oder  für  den  Thermo- 
kauter  zugäugig  zu  machen.  Unter  diesen  Umständen  hat  man  der  Operation 
den  etwas  hochtrabenden  Namen  der  Trepanation  des  Felsenbeins  gegeben.  Man 
kann  allerdings  auch  eine  Trepankrone  zur  Aussägung  eines  Stücks  der  Cortical- 
lamelle  verwenden ;  doch  ist  der  Meissel  viel  bequemer.  Zuweilen  handelt  es 
sich  auch  um  die  Entfernung  eines  Sequesters  des  Felsenbeins.  In  Betreff  des 
weiteren  Vorgehens  kann  lediglich  auf  die  §§  285 — 287,  allg.  Tbl.  verwiesen 
werden.  Zur  Sicherung  des  aseptischen  Verlaufs  muss  man  die  Narkose  benutzen, 
um  auch  die  Paukenhöhle  durch  Irrigation  aseptisch  zu  machen,  weil  von  ihr 
aus  und  von  der  Zersetzung  des  in  ihr  enthaltenen  Eiters  immer  wieder  die  Wunde 
inficirt  werden  kann.  Die  Maassregeln  der  Asepsis  und  Antisepsis  (§§  35 — 41, 
allg.  Tbl.)  müssen  mit  verdoppelter  Genauigkeit  gehandhabt  werden,  wenn  man 
bei  der  Ausräumung  oder  Aetzung  der  granulirenden  Gewebsmassen  durch  die 
Ausdehnung  der  Erkrankung  bis  in  die  Nähe  der  Dura  mater  vorzugehen  ge- 
zwungen wurde. 

$   125.     Einige  Bemerkungen  über  weitere  Fälle  von  Schwer- 
hörigkeit, welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zu- 
gängig sind. 

Da  es  unmöglich  ist,  zwischen  dem  specialistischen  Fach  der  Otiatrik  und 
den  chronischen  Krankheiten  des  äusseren  Ohrs  eine  ganz  feste  Grenze  zu  ziehen, 
so  sollen  hier  über  die  Untersuchung  und  Behandlung  einzelner  Categorien  von 
besonders  häufigen  Fällen  der  Schwerhörigkeit  noch  einige  praktische  Bemerkungen 
folgen.  Ausdrücklich  sei  hervorgehoben,  dass  durch  dieselben  das  Studium  der 
otiatrischen  Speciallehrbücher  nicht  überflüssig  gemacht  werden  soll;  diese  Bemer- 
kungen verfolgen  nur  den  Zweck,  die  Skizze  der  Ohrenkrankheiten,  wie  sie  in  den 
vorhergehenden  §§  entworfen  werden  musste,  noch  durch  einige  Striche  zu  ergänzen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Schwerhörigen  aller  Art  beginnt  man  mit  der 
Inspection  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  otoskopischen  Untersuchung.  Bei 
negativem  Befund,  d.  h.  bei  normalem  Verhalten  des  Trommelfells  und  des  äusseren 
Gehörgangs  muss  man  sich  wohl  daran  erinnern,  dass  Verengerung  und  Verschluss 
der  Tuba  Eustachii  ebenso  eine  bedeutende  Schwerhörigkeit  bedingen  kann,  wie 
die  Krankheiten  des  äusseren  Gehörgangs  gewöhnlich  Schwerhörigkeit  bedingen. 
Man  wird  nun  bei  der  Untersuchung  der  Kachenhöhle  in  manchen  Fällen  die 
Ursache  der  Schwerhörigkeit  erkennen,  wie  auch  bei  früherer  Gelegenheit  schon 
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verschiedene  Krankheiten  berührt  wurden,  welche  Schwerhörigkeit  durch  Verän- 
derungen am  Ostiura  pharyngeum  der  Tuba  Eustachii  bedingen,  wie  z.  B.  die 
Schwellungen  der  Tonsillen  (§  104),  die  chronische  Pharyngitis  (§  115),  die  Ge- 
schwülste im  oberen  Abschnitt  der  Pharynxhöhle  (§  116)  u.  s.  w.  Durch  den 
Catheterismus  der  Tuba  kann  man  dann  eventuell  die  Diagnose  genauer  fest- 
stellen und  den  Tuba-catheter  zugleich  benutzen,  um  Luft  in  die  Tuba  und  in 
die  Trommelhöhle  einzublasen.  Doch  muss  in  Betreff  der  Einführung  des  Tuba- 
catheters  und  der  Behandlung  der  Erkrankungen  der  Tuba  auf  die  Lehrbücher 
der  Otiatrik  verwiesen  werden. 

Sollte  auch  die  Untersuchung  der  Eachenhöhle  und  der  Tuba  Eustachii  ein 
negatives  Resultat  ergeben,  so  muss  man  nun  an  die  Gruppe  der  central  und 
cerebral  bedingten  Fälle  von  Schwerhörigkeit  denken,  an  Störungen  im  Gebiet 
des  N.  acusticus,  an  Krankheiten  des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata.  In 
Betreff  dieser  Gruppe  muss  auf  die  Lehrbücher  der  Nerven-pathologie  verwiesen 
werden.  Für  die  Diagnose  solcher  Fälle  kommt  der  genauen  lünctionellen  Prü- 
fung, z.  B.  auch  der  Prüfung  der  Knochenleitung,  der  Prüfung  mit  der  Stimm- 
gabel u.  s.  w.  eine  besondere  Bedeutung  zu. 

In  der  gewöhnlichen  poliklinischen  Praxis  ist  unter  der  Zahl  der  Schwer- 
hörigen immer  eine  erhebliche  Quote,  bei  denen  die  Anhäufung  des  Cerumens 
im  äusseren  Gehörgang  die  einfache  Ursache  der  Störung  darstellt.  Man  er- 
kennt oft  schon  ohne  Ohrenspiegel  die  braunen  Massen,  welche  die  Lichtung  des 
Gehörgangs  ausfüllen.  Das  bequemste  Verfahren  der  Entfernung  dieser  Massen 
ist  das  Ausspritzen  mit  lauwarmem  Wasser  und  mit  kräftigem  Strahl  der  Spritze. 
Gewöhnlich  ist  die  Verklebung  des  Cerumens  mit  der  Wand  des  Gehörgangs  so 
locker,  dass  die  Massen  mit  dem  Wasser  herausgeschwemmt  werden.  Andernfalls 
werden  die  Massen  durch  das  Wasser  so  erweicht,  dass  man  sie  nun  mit  dem 
Ohrlöffel  herausschaffen  kann.  Nur  in  sehr  versäumten  Fällen  muss  man  das 
Ausspülen  oft  wiederholen  oder  auch  Oel-einträufelungen  längere  Zeit  vorausgehen 
lassen,  bis  die  Massen  genügend  weich  und  locker  werden,  um  den  Ohrlöffel  ein- 
dringen zu  lassen.  Auch  wird  zur  Lockerung  des  Pfropfs  der  Gebrauch  von 
alkalinischen  Wässern  (schwachen  wässerigen  Lösungen  von  Soda  mit  Glycerin, 
Lucae)  empfohlen.  Für  manche  Fälle  der  Anhäufung  des  Cerumens  kann  man 
wohl  das  Versäumniss  der  Reinigung  des  Gehörgangs  als  Ursache  annehmen; 
doch  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  eine  Art  von  übermässiger  Aus- 
scheidung des  Cerumens,  etwa  auf  der  Grundlage  einer  chronisch  entzündlichen 
Reizung  der  Schmalzdrüsen  diese  Anhäufung  bedingen  kann. 

Endlich  seien  noch  hier  die  Polypen  des  äusseren  Gehörgangs  erwähnt, 
und  zwar  deshalb,  weil  sie  zwischen  den  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen 
(§§  225  und  226,  allg.  Thl.)  so  in  der  Mitte  stehen,  dass  man  nicht  weiss,  ob 
man  sie  zu  der  einen  oder  anderen  Reihe  von  Erkrankungen  stellen  soll.  Wenn 
man  nach  Analogie  der  Nasenpolypen  (§51)  sich  vorstellen  wollte,  dass  die  Ohr- 
polypen aus  einer  Hyperplasie  der  Schleimhaut  hervorgingen,  so  wäre  diese  Vor- 
stellung für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  irrig.  In  der  Regel  sind  die 
Gewebswucherungen  welche  den  Gehörgang  ausfüllen  und  früher  mit  dem  Namen 
„Ohrpolypen"  belegt  wurden,  nur  Granulationsknöpfe,  welche  aus  den  eiternden 
Flächen  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Otitis  ext.  oder  auch  von  der  Schleimhaut 
der  Paukenhöhle  durch  grosse  Oeffnungen  des  eitrig  geschmolzenen  Trommelfells 
bei  Otitis  media  in  den  Gehörgang  hinein  wuchern.  Dann  findet  in  der  Regel 
noch  neben  den  Granulationsknöpfen  und  hinter  ihnen  oder  auch  von  ihrer  Ober- 
fläche eine  Eiterung  statt.  Diese  „Polypen"  sind  ohne  Zweifel  einfach  in  die 
Reihe  der  entzündlichen  Krankheiten  zu  stellen.  Nun  entwickeln  sich  aber  gerade 
im   äusseren   Gehörgang   besonders   häufig   aus    diesen    Granulationswucherungen 
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wirkliche  Granulome  (§  225,  allg.  Tbl.),  iL  li.  die  Oberfläche  der  Granulations- 
knöpfe  überzieht  sich  mit  Epidermis,  ohne  dass  das  Granulationsgewebe  aarbig 
schrumpft.  Dann  erkennt  man  aach  längst  erloschener  Eiterung  den  Gehörgang 
mit  einer  Geschwulst  ausgefällt     Lnoh  kann  die  Basis  des  Granuloms  Btielartig 

werden,  so  dass  nun  in  der  That  die  Bezeichnung  „Polyp"  etwas  zutreffender 
wird.  Während  jene  Granulationsknöpfe  durch  Aetzung  und  Auslöffelung  zu  be- 
handeln sind,  muss  hei  den  ausgebildeten  Granulomen  eine  formelle  Operation 
vorgenommen  werden:  entweder  die  Extraction  mit  der  Kornzange,  wenn  das 
Geweho  noch  weich  ist,  oder  bei  festerem  Gewebe  und  bei  Stielbildung  die  Ex- 
cision  mit  der  Scheere,  oder  auch  die  Unterbindung  mit  einem  Seidenfaden  und 
Abschnürung  mit  Hülfe  eines  Ligarturstäbchens  (Fig.  62  §  245,  allg.  Tbl.). 
Wilde  hat  für  die  Polypen  einen  eigenen  Schlingenschnürer  angegeben.  Wenn 
man  übrigens  die  Wiederherstellung  der  Gehörfunction  von  der  Entfernung  der 
Ohrpolypen  hofft,  so  wird  oft  die  Erwartung  sehr  getäuscht,  weil  hinter  den  Po- 
lypen durch  die  vorausgegangene  Eiterung  längst  eine  Zerstörung  und  Vernar- 
bung des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen  und  der  ganzen  Paukenhöhle  ein- 
getreten sein  kann. 

§  126.     Die  Geschwülste  des  Ohres. 

Unter  den  congenitalen  Geschwülsten  der  Ohrgegend  nehmen  die  Dermoide 
(vgl.  §  270,  allg.  Thl.)  ein  besonderes  Interesse  in  Anspruch.  Sie  liegen  am  häu- 
figsten dicht  vor  oder  dicht  hinter  dem  äusseren  Gehörgang,  selten  am  oberen 
oder  unteren  Umfang  der  Ohrmuschel.  Der  erste  Kiemengang,  welcher  in  den 
frühesten  Fötalstadien  von  der  Mundspalte  her  an  das  Ohr  heranreicht,  scheint 
die  Grundlage  für  diese  Dermoidbildungen  abzugeben.  Die  Geschwülste  variiren 
von  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  Grösse  eines  Hühnereis.  Die  grösseren 
Dermoide  erstrecken  sich  gewöhnlich  bis  in  die  Tiefe  nahe  der  Wandung  des  äus- 
seren Gehörgangs  und  bieten  dann  für  die  Exstirpation  ziemlich  grosse  Schwierig- 
keiten dar.  Kleinere  Dermoide,  besonders  die  vor  der  Ohrmuschel  gelegenen,  sind 
oft  so  oberflächlich  gelagert,  dass  man  sie  leicht  für  ein  Atherom  halten  kann, 
wenn  man  nicht  genau  nach  den  feinen  Wollhärchen  im  Inhalt  des  Sackes  sich 
umsieht.  In  anderen  Fällen  scheinen  sich  wieder  Dermoid-ähnliche  Geschwülste 
in  der  Tiefe  des  Ohrs  zu  entwickeln.  J.  Müller  bezeichnete  eine  Geschwulst, 
welche  aus  rundlichen  Anhäufungen  von  Epithelzellen  besteht  und  in  der  Tiefe 
des  äusseren  Gehörgangs,  in  der  Paukenhöhle,  sowie  in  dem  Proc.  mastoides  vor- 
kommt, mit  dem  sonderbaren  Namen  des  Cholesteatoms;  Virchow  nennt  diese 
Geschwülste  Perlgeschwülste.  Neuere  Otiatriker  (Wendt,  v.  Tröltsch,  Ur- 
bantschitsch)  betrachten  diese  Epithelanhäufungen  nur  als  Ergebnisse  einer 
chronischen,  desquamativen  Entzündung. 

Die  Auricular anhänge  sind  gestielte  Hauthyperplasieen ,  welche  ebenfalls 
angeboren  sind  und  mit  den  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen  an  der  ersten 
Kiemenspalte  in  Zusammenhang  stehen.  Dieses  Verhalten  lässt  sich  schon  aus 
dem  gleichzeitigen  Vorkommen  des  Makrostoma  congenitum  (§  29)  mit  den  Auri- 
cularanhängen  (vgl.  Fig.  24)  ableiten.  Regelmässig  liegen  diese  Anhänge  an 
dem  vorderen  Band  des  Tragus.  Während  die  grösseren  Exemplare  ziemlich  selten 
sind,  so  kann  man  sehr  kleine  Anhängsel  der  Art  in  recht  zahlreichen  Fällen 
erkennen.  Zuweilen  enthalten  diese  Anhänge  auch  einen  kleinen  Knorpelkern. 
Auch  liegt  zuweilen  am  vordem  Band  der  Anhänge  eine  kleine  rundliche  Oeff- 
nung  in  der  Haut,  welche  einer  Einstülpung  der  Epidermis  entspricht  (Eoser). 
Der  operativen  Entfernung  dieser  Geschwülste  steht  kein  Bedenken  entgegen;  nur 
muss   die  Lage   der  A.  temporalis   dicht  vor  dem  Tragus   berücksichtigt  werden. 
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Eine  Verletzung"  derselben  hat  freilich  keine  andere  Bedeutung,  als  dass  man  die 
beiden  durchschnittenen  Gefässenden  durch  Ligaturen  sichern  muss. 

Endlich  sind  die  Capillar-angiome  (Telangiektasieen  §  270,  allg.  Thl.j  als 
angeborene  Geschwülste  der  Ohrgegend  zu  nennen;  doch  ist  ihr  Vorkommen  an 
den  Hautdecken  des  Ohrs  und  seiner  nächsten  Umgebung  nicht  häufiger,  als  an 
irgend  welchen  anderen  Theilen  der  Gesichtshaut.  Heber  ihre  Behandlung  vgl. 
§  270,  allg.  Tbl. 

Eine  eigentümliche  Erkrankung  ist  das  Othämatom,  das  Hämatom  der  Ohr- 
muschel. Dasselbe  entsteht  durch  einen  subperichondralen  Bluterguss,  welcher 
eine  flach-convexe  Schwellung  von  weicher  Consistenz  bildet.  Sie  liegen  gewöhn- 
lich in  der  Nähe  des  freien  Randes  der  Ohrmuschel,  bald  an  der  vorderen,  bald 
an  der  hinteren  Wand  derselben.  Das  ergossene  Blut  hat,  wie  bei  dem  subperio- 
stalen Bluterguss  am  Schädel,  dem  Kephalo-hämatom  (§  19),  die  Eigenthümlich- 
keit,  nicht  zu  gerinnen,  so  dass  bei  der  Entleerung  eine  Flüssigkeit  von  rahmiger 
Consistenz  und  dunkelbräunlicher  Färbung  zum  Vorschein  kommt.  In  manchen 
Fällen  hat  das  Othämatom  zweifellos  einen  traumatischen  Ursprung,  es  entsteht 
durch  quetschende  Verletzungen  der  Ohrmuschel.  In  anderen  Fällen  aber  ist  diese 
Ursache  nicht  bestimmt  nachgewiesen.  Bei  Geisteskranken  kommt  das  Hämatom 
der  Ohrmuschel  in  auffällig  grosser  Zahl  vor.  Die  Erklärung  hierfür  hat  man 
einerseits  in  den  Misshandlungen  der  Geisteskranken  durch  die  Wärter,  anderer- 
seits aber  auch  in  vasomotorischen  Störungen,  wie  sie  bei  Geisteskranken  häufiger 
vorkommen  können,  und  in  Schmelzungen  des  Knorpelgewebes  (Virchow)  ge- 
sucht. Die  Behandlung  besteht  in  aseptischer  Incision  mit  nachfolgendem  asepti- 
schen Verband.  Man  erkennt  in  der  Incisionswunde  den  freiliegenden  Knorpel.  Das 
abgelöste  Perichondrium  legt  sich  nach  der  Incision  wieder  an  die  Knorpelfläche 
an  und  so  erfolgt  schnelle  Heilung. 

Von  gutartigen  Geschwülsten  sind  noch  zu  nennen:  die  Atherome,  Chon- 
drome, Fibrome.  Sie  kommen  sämmtlich  nicht  allzu  häufig  vor  und  erreichen 
gewöhnlich  nur  geringe  Grösse.  Fibrome  und  elephantiasis-artige  Wucherungen 
werden  besonders  am  Ohrläppchen  beobachtet.  Ueber  die  operative  Entfernung 
dieser  Geschwülste  bedarf  es  keiner  besonderen  Bemerkungen.  In  Betreff  der 
Pneumatocele,  welche  vom  Proc.  mastoides  aus  sich  entwickelt,  vgl.  §   19. 

Unter  den  bösartigen  Geschwülsten  ist  das  Hautcarcinom  (vgl.  §  275,  allg. 
Tbl.)  als  eine  nicht  allzu  seltene  Krankheit  zu  nennen,  während  andere  Arten  der 
Oarcinome  und  Sarkome  am  Ohr  kaum  vorkommen.  Das  Hautcarcinom  entwickelt 
sich  als  flaches  Geschwür,  dessen  Fortschreiten  allmählig  die  Ohrmuschel  zerstört. 
Der  Verlauf  ist  langsam,  die  Prognose  nach  vollständiger  Entfernung  quo  ad  reci- 
divum  etwas  besser,  als  bei  den  Lippencarcinomen.  Die  Hautcarcinome  der  Ohr- 
muschel stehen  in  dieser  Beziehung  den  flachen  Carcinomen  der  Gesichtshaut  (Ulcus 
rodens  §  27  5,  allg.  Thl.)  gleich  und  zeigen  auch  einen  ähnlichen  Verlauf.  Secun- 
däre  Carcinome  können  sowohl  in  den  Lymphdrüsen  vorkommen,  welche  an  und 
auf  der  Parotis  liegen,  wie  auch  in  den  Paqueten  der  Lymphdrüsen  am  Kiefer- 
winkel und  am  vorderen  Rand  des  M.  sterno-kleido-mast.  Wenn  man  solche  Lymph- 
drüsenanschwellungen findet,  so  genügt  natürlich  nicht  mehr  die  einfache  Ent- 
fernung des  kranken  Theils  der  Ohrmuschel,  sondern  muss  dann  diese  Operation 
durch  Exstirpation  der  kranken  Lymphdrüsen  ergänzt  werden. 

Gerade  bei  diesen  Operationen,  bei  Entfernung  der  carcinomatösen  Theile  der 
Ohrmuschel  mit  dem  Messer,  welche  man  auch  als  Amputation  der  Ohrmuschel 
(Bouisson)  bezeichnet  hat,  aber  auch  bei  traumatischen  Substanzverlusten  der 
Ohrmuschel  und  Defecten  verschiedener  Art  kann  man  an  die  plastische  Ergän- 
zung denken.  Die  Oloplasük  ist  indessen  nicht  sehr  leistungsfähig.  Am  leichtesten 
gelingt  es  noch,  das  Ohrläppchen  oder  Theile  desselben  durch  Hautlappen  aus  der 
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benachbarten  Gegend  zu  ergänzen.    Wenn  man  aber  Stücke  der  Ohrmuschel  durch 

Lappen  zu  ergänzen  versucht,  so  macht  man  die  Erfahrung,  dass  die  normale 
Form  der  Ohrmuschel  auch  nicht  annähernd  hergestellt  worden  kann.  Ein  Blick 
auf  die  Einrollung  des  Bandes  der  Ohrmuschel  und  auf  ihre  sonstige  complicirte 
Gestaltung  genügt,  um  die  mangelhaften  Erfolge  der  Ötoplastik  zu  bogreifen.  Trotz- 
dem führt  mau  otoplastische  Operationen  aus,  weil  der  gänzliche  Mangel  der  Ohr- 
muschel oder  eines  grösseren  Theiles  derselben  sehr  entstellend  ist.  Ein  mangel- 
hafter Ersatz  ist  besser,  als  das  vollständige  Felden.  Besondere  otoplastische 
Operationsmethoden  sind  bei  der  grossen  Variation  der  Form  dor  Defccto  nicht 
anzuführen.  Es  genügt  hier  die  Kenntniss  der  allgemeinen  Kegeln  der  chirur- 
gischen Plastik  (§§  264—269,  allg.  Tbl.). 


NEUNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speicheldrüsen  (Parotis. 
Glandula  submaxillaris.    Glandula  subungualis). 

§   127.     Verletzungen  der  Speicheldrüsen,   besonders  des  Ductus 

Stenonianus. 

Verletzungen  der  Sublingualspeicheldrüsen  und  der  Submaxillarspeicheldrüse 
sind  so  selten,  dass  über  die  klinischen  Folgen  derselben  nichts  besonderes  bekannt 
ist.  Der  Kieferbogen  schützt  beide  Drüsen  gegen  die  Eiuwirkung  der  von  aussen 
wirkenden  Gewalten.  Die  Glandula  submaxillaris  wird  bei  einzelnen  Operationen 
gefährdet,  auch  wohl  verletzt,  z.  B.  bei  der  Unterbindung  der  A.  lingualis  (§  99), 
bei  der  Exstirpation  der  angeschwollenen  Lymphdrüsen  (§  176).  Doch  scheint  die 
Verletzung  der  G.  submaxillaris  nicht  zu  den  unangenehmen  Folgezuständen  zu 
führen,  welche  wir  als  zugehörig  zu  den  Verletzungen  der  Parotis  untersuchen 
müssen. 

Bei  Verletzungen  des  Parotisgewebes,  seien  sie  zufällige,  z.  B.  Hiebverletzun- 
gen, oder  operative  Verletzungen  (z.  B.  bei  Unterkieferresectionen,  §  84,  u.  s.  w.) 
macht  sich  zwar  im  Anfang  des  Verlaufs  der  Verletzung  keine  besondere  Erschei- 
nung geltend;  auch  kann  bei  vollständiger  Heilung  per  primam  jede  solche  Er- 
scheinung ausbleiben.  Wenn  aber  die  Heilung  durch  Granulationsbildung  stattfindet 
oder  die  prima  intentio  nicht  ganz  vollständig  ist  (§  46,  allg.  Tbl.),  so  bemerkt 
man  gegen  Ende  der  Heilung,  dass  aus  den  Granulationen  Speichel  hervordringt; 
endlich  bleibt  eine  kleine  Oeffnung  nach  Abschluss  der  sonstigen  Vernarbung  übrig 
und  lässt  fortdauernd  einen  feinen  Strom  Speichel  hervorquellen.  Man  bezeichnet 
diesen  Zustand  als  Speichel-drüsenfistel ;  er  wird  dadurch  bedingt,  dass  der  Druck 
der  Speichelsecretion  den  Narbenschluss  hindert,  und  der  Speichel  die  Granulationen 
so  lange  auseinander  drängt,  bis  das  Epithel  der  Drüsengänge  mit  der  Epidermis 
der  Narbe  zu  einer  lippenförmigen  Fistel  verschmolzen  ist.  (Ueber  die  eventuelle 
Entstehung  dieser  Fisteln  durch  Eiterung  vgl.  §  129.) 

Einzelne  Fälle  von  Speicheldrüsenfisteln  heilen  von  selbst  nach  einem  Bestand 
von  einigen  Wochen  oder  Monaten.  In  anderen  Fällen  ätzt  man  die  Oeffnung  mit 
einem  spitz-zugeschärften  Höllensteinstift,  oder  mit  einem  spitz  geschnittenen  Zünd- 
holz, welches  in  Monobrom-Essigsäure  eingetaucht  wurde  (§  243,  allg.  Tbl.),  oder 
am  besten  mit  einer  Nadelspitze,  welche  man  an  der  Spiritusflamme  glühend  machte. 
Die  so  erzeugten  Eiweissgerinnungen  halten  so  lange  den  Speichel  zurück,  bis  die 
Granulationsbildung  und  Vernarbung  die  Oeffnung  geschlossen  hat.  Man  muss 
zwar  diese  Aetzungen  manchmal  wiederholen,  aber  sie  erweisen  sich  doch  im  ganzen 
als  wirksam.  Die  Wirkung  der  Aetzungen  hat  man  dadurch  zu  unterstützen  ge- 
il uet er,  Chirurgie.    II.  16 
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sucht,  dass  man  durch  Bleiplatten,  welche  durch  Binden  auf  die  Parotis  aufgedrückt 
werden,  die  Secretion  der  Parotis  zu  beschränken  sucht.  Das  Ergebniss  des  Thier- 
versuchs,  dass  nach  Unterbindung  des  Duct.  Stenonianus  die  Parotis  atrophirt 
(  V  i  b  o  r  g ) ,  wird  man  wohl  nicht  auf  die  Behandlung  der  Speicheldrüsenfisteln 
bei  dem  Menschen  übertragen  wollen.  Selten  nur  werden  plastische  Operationen, 
z.  B.  spindelförmige  Excision  der  Speicheldrüsenfistel  mit  genauer  Verschliessung 
durch  die  Naht,  nothwendig,  und  man  wird  sie  gern  vermeiden,  weil  ihre  Wirkung 
unsicher  ist.  Es  kann  sogar  der  secernirte  Speichel  die  vernähten  Wundränder 
so  vollständig  auseinander  drängen,  dass  eine  grössere  Fistel  entsteht,  als  die 
excidirte  gewesen  ist. 

Häufiger  und  bedeutender  als  die  Speicheldrüsenfisteln  sind  die  Speichel- 
gang'-fisteln,  die  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus.  Dieser  Gang  ist  bei  Stich-, 
Hieb-  und  Schnittwunden  der  mittleren  Wangengegend,  auch  bei  der  Ausführung 
von  Operationen  (vgl.  Oberkieferresection  §  81)  gefährdet.  Bei  der  Heilung  solcher 
Wunden  unter  Eiterung  und  Granulationsbildung  entsteht  zuweilen  eine  lippen- 
förmige  Fistel  zwischen  der  Epidermis  der  Wange  und  dem  Epithel  des  Gangs, 
eine  Oeffnung  bis  zur  Grösse  einiger  Mm.,  aus  welcher  der  gesammte  Speichel 
der  Parotis  in  dicken  Tropfen  oder  in  continuirlichem  Strom  quillt.  Die  Menge 
des  Speichels,  welcher  den  Gang  passirt,  wird  noch  leichter  die  Granulationen 
auseinander  drängen,  als  die  geringe  Quantität  des  Speichels  einiger  verletzter 
Drüsenläppchen  (s.  oben),  welche  doch  auch  schon  die  Entstehung  der  analogen 
Speichelfistel  der  Drüse  selbst  bedingen  kann.  Der  Kranke  mit  Speichelgangfistel 
leidet  nicht  nur  durch  das  sehr  lästige  Abfliessen  des  Speichels  über  die  Wange, 
sondern  auch  dadurch,  dass  die  Verdauung  wegen  mangelnden  Hinzutretens  der 
normalen  Mengen  von  Speichel  zu  den  Speisen  etwas  gestört  wird.  Uebrigens 
können  auch  ausser  den  Verletzungen  der  Wange  die  Vereiterungen  der  Wangen- 
substanz, gangränescirende  Zerstörungen  der  Wange  (§  26),  auch  Abscessbildungen, 
welche  von  Fremdkörpern  (s.  unten)  im  Ductus  Stenonianus  oder  von  Steinen  in 
demselben  (§  130)  ausgehen,  die  Ursache  der  Fistelbildung  sein. 

Die  Heilung  der  Speichelgangfistel  kann  unter  der  Anwendung  derselben  Mittel 
geschehen,  welche  sich  bei  der  Speicheldrüsenfistel  wirksam  zeigen:  Aetzung,  Com- 
pression  der  Drüse,  und  Excision  der  Fistel  (s.  oben).  Doch  ist  für  die  Wirkung 
dieser  Mittel  die  nothwendige  Voraussetzung:  dass  der  Ductus  Stenonianus 
zwischen  der  Fistel  und  der  Ausmündung  des  Gangs  in  der  Wangenschleim- 
haut nicht  narbig  verengt  oder  obliterirt  ist,  wie  es  ja  bei  der  Heilung  jener 
Wunden  und  Eiterungen  leicht  geschehen  kann.  Man  muss  also  von  der  Mund- 
höhle aus  die  Ausmündung  in  der  Wangen- 
schleimhaut, gegenüber  dem  2.  oberen  Back- 
zahn aufsuchen  und  von  hier  den  Gang  sondi- 
ren.  Zu  dieser  Sondirung  muss  man  allerfeinste 
Metall-  oder  Fischbeinsonden  benutzen.  Wenn  es 
sich  ergiebt,  dass  der  Gang  verengt  ist,  so  kann 
man  durch  Dilatation  mit  Fäden  (zweckmässig 
Fig.  106.  wären  etwa  Catgutfäden)  den  Gang  erweitern  (Me- 

i^^v^tofvS^nSa-  thode  von  Louis  undMorand).  Ist  aber  der 
chem  sick  der  d.  stenonianus  entwickelt.   Gang  verschlossen,  so  muss  man  dem  Verschluss 

f.  Fistel,    ws.  Wangensculeimkaut.  ,        „  ■rTT  „    .   ,  „  ,. 

i.  Ligatur.  der  äusseren  Wangenfistel  eine  Operation  voraus- 

schicken, welche  eine  Ausmündung  des  Speichel- 
gangs durch  die  Wangenschleimhaut  in  die  Mundhöhle  bezweckt.  Man  kann  zu 
diesem  Zweck  durch  Ligatur  (Verfahren  von  de  Guise,  Fig.  106)  oder  durch 
Ausschneidung  des  Gewebsstücks ,  welches  nach  de  Guise  in  die  Ligatur  ein- 
geschlossen werden  würde,  eine  breite  Oeffnung  des  Ductus  zur  Mundhöhle  anlegen, 
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und  dann  die  äussere  Fistel  durch  Anfrischung  der  Ränder  und  die  Naht  Bchliessen. 
Auch  kann  es  genügen,  durch  Durchstossen  eines  Trocarts  (Desault)  oder  eines 
feinen  Glüheisens  (Deroy)  diese  neue  Oeffnung  anzulegen.  Oder  endlich  kann 
man  auch  den  hinteren  Theil  des  Ductus  auslösen  und  in  eine  neue  Oeffnung  der 
Wangenschleiinliaut  durch  Naht  plastisch  einpflanzen  (Langenbeck  d.  Ä.,  De- 
lore).  Der  Speichel  stört  dann  die  Wirkung  dieser  Naht  nicht,  und  sein  fort- 
währendes Ausfliessen  bewirkt,  dass  die  neue  Oeffnung  auf  der  Wangenschleim- 
haut erhalten  bleibt.  Allerlei  kunstvolle  Modifikationen  des  hier  skizzirten  Ver- 
fahrens, welche  man  ersonnen  hat,  um  die  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  welche 
der  fliessende  Speichel  der  Nahtwirkung  setzt,  sind  von  so  geringer  Bedeutung, 
dass  sie  hier  übergangen  werden  können. 

Eine  eigentümliche  Verletzung  der  Speichelgänge  ist  das  Eindringen  feiner 
Fremdkörper  von  der  Mundhöhle  aus;  so  hat  man  die  Grannen  der  Aehren  und 
ähnliche  fein-spitzige  Fremdkörper  im  Ductus  Stenonianus  und  Ductus  Whartonianus 
gefunden.  Wenn  es  nicht  gelingt,  sie  sofort  zu  entdecken,  so  entstehen  um  die 
Fremdkörper  Steinbildungen,  oder  es  kommt  zur  Bildung  von  Abscessen,  deren  In- 
halt eine  Mischung  von  Speichel  und  Eiter  ist.  Bei  Erörterung  der  Speichelsteine 
(§   130)  werden  wir  auf  diese  Fälle  zurückkommen. 

§  128.     Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen. 

Die  traumatischen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  sind  von  keiner  erheb- 
lichen Bedeutung.  Das  interacinöse  Bindegewebe  ist  nicht  locker  und  langfaserig 
genug,  um  Eiterungen  in  phlegmonöser  Form  leicht  zu  verbreiten.  Andererseits 
ist  aber  auch  das  Bindegewebe  nicht  hinlänglich  kurzfaserig  und  starr,  um  den 
traumatischen  Entzündungen  der  verletzten  Parotis  oder  G.  submaxillaris  einen 
panaritialen  Charakter  (vgl.  §  49,  allg.  Thl.)  mit  Nekrose  der  Gewebe  aufzuprägen. 
So  nehmen  beide  Drüsen  an  den  Verletzungen  eines  Stücks  ihrer  Gewebe  gewöhn- 
lich nur  in  den  ersten  Tagen  durch  eine  ödematöse  Schwellung  Theil,  welche  sich 
nach  wenigen  Tagen  ohne  weiteres  zurückbildet. 

Ein  bedeutenderes  Interesse  kommt  den  nicht -traumatischen  Entzündungen 
der  Speicheldrüsen  zu.  Der  Weg,  auf  welchem  Spaltpilze  als  Entzündungserreger 
ohne  Verletzung  der  Speicheldrüsen  auf  dieselben  einwirken  können,  ist  ein  dop- 
pelter: entweder  treten  die  Spaltpilze  auf  dem  Weg  der  secretorischen  Meta- 
stase (§  202,  allg.  Thl.)  von  dem  strömenden  Blut  in  das  Gewebe  der  Speichel- 
drüsen ein,  oder  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  erfolgt  von  der  Mundhöhle 
aus  durch  die  Gewebe  der  Ausführungsgänge. 

Für  die  erste  Modalität  liegen  die  prägnanten  Beispiele  der  metastasirenden 
Parotitis  bei  Pyaemia  multiplex  (§  204,  allg.  Thl.)  vor.  Ihnen  reihen  sich  die 
Fälle  von  Parotitis  melastalica  bei  einzelnen  Epidemieen  von  Typhus  an.  Es  ist 
dabei  sehr  bemerkenswerth,  dass  nur  einzelne  Epidemieen  ein  häufiges  Vorkommen 
dieser  Metastase  zeigen,  bei  anderen  ihr  Vorkommen  selten  ist;  man  kann  dabei 
an  Variationen  in  dem  Charakter  der  Noxe  denken.  Nun  kommt  aber  ohne  Pyämie 
und  ohne  Typhus  oder  ein  sonstiges  Infectionsfieber  eine  Parotitis  epidemica 
vor,  mit  Avelcher  sich  die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  eingehender  beschäf- 
tigen, und  welche  hier  nur  in  ihren  chirurgischen  Interessen  erörtert  werden  soll. 
Die  sonderbaren  populären  Namen,  welche  diese  Krankheit  erhalten  hat,  Mumps, 
Ziegenpeter  u.  s.  w.  werden  in  den  Büchern  um  so  gewissenhafter  notirt,  weil 
sich  über  die  Ursachen  und  das  Wesen  der  Krankheit  nichts  bestimmtes  sagen 
lässt.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  die  Spaltpilze  in  solchen  Fällen  an  irgend 
welchen  anderen  Stellen,  etwa  aus  der  Luft  von  der  respiratorischen  Schleimhaut 
oder  aus  den  Nahrungsmitteln  von  der  Darmschleimhaut  in  die  Blutbahn  aufge- 
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nommen  und  von  dem  strömenden  Blut  in  den  Speicheldrüsen  durch  secretorische 
Metastase  deponirt  werden.  Dann  wären  die  Fälle  von  Parotitis  epidemica  eben 
Metastasen  mit  unbekanntem  primären  Entzündungsheerd,  an  welchem  sich  viel- 
leicht die  Entzündung  sehr  schnell  zurückbildet.  Man  kann  aber  auch  bei  der 
P.  epidemica  an  die  zweite  Modalität  denken,  an  eine  Einwanderung  der  Spaltpilze 
vom  Mund  aus.  Zu  Gunsten  dieser  Annahme  ist  das  häufige  coordinirte  Vor- 
kommen von  localer  Stomatitis  an  der  Mündung  der  Ausführungsgänge  mit  der 
Entzündung  der  betreffenden  Speicheldrüse  hervorgehoben  worden.  Man  bemerkt 
z.  B.  bei  beginnender  Parotitis  zu  gleicher  Zeit  eine  entzündliche  Anschwellung  der 
Wangenschleimhaut  und  denkt  nun,  es  müsse  die  Entzündung  in  der  Mundhöhle 
entstanden  und  durch  den  Ductus  Stenonianus  auf  die  Parotitis  fortgeschritten  sein. 
An  ein  Fortschreiten  der  Spaltpilze  im  Gange  selbst  würde  man  nur  unter  der 
Voraussetzung  denken  können,  dass  die  Secretion  des  Speichels  und  der  Speichel- 
abfluss  für  die  Dauer  dieser  "Wanderung  sistirt  wäre;  sonst  müsste  der  Speichel 
die  Spaltpilze  immer  in  die  Mundhöhle  zurück  schwemmen.  Da  diese  Voraus- 
setzung einer  Sistirung  der  Spoichelsecretion  kaum  zulässig  ist,  so  könnte  man 
dann  noch  an  eine  Wanderung  der  Spaltpilze  in  den  Geweben  der  Wandung  des 
Speichelganges  denken.  Man  darf  aber  bei  der  Deutung  jener  Coincidenz  von 
Parotitis  und  Stomatitis  nicht  vergessen,  dass  nach  Beginn  der  Parotitis  sofort 
der  Speichel  Entzündungserreger  zur  Mundhöhle  tragen  und  hier  eine  Stomatitis 
erzeugen  wird.  So  wäre  die  Parotitis  die  primäre,  die  Stomatitis  die  secundäre 
Entzündung.  Eine  Entscheidung  zu  Gunsten  der  einen  oder  anderen  Hypothese 
lässt  sich  bislang  nicht  geben. 

Analog  der  Parotitis  epidemica  giebt  es  auch  ein  epidemisches,  zuweilen  frei- 
lich auch  sporadisches  Vorkommen  einer  acuten  Entzündung  der  G.  submaxillaris, 
welche  nach  dem  Arzt,  der  sie  zuerst  genauer  beschrieb,  den  Namen  der  Cynanche 
Ludwigii  erhalten  hat.  Ueber  ihre  Aetiologie  kann  man  dieselben  Betrachtungen 
anstellen,  wie  über  die  Aetiologie  der  P.  epidemica.  Der  Verlauf  und  die  Behand- 
lung beider  Krankheiten  werden  im  folgenden  §  erörtert. 

Mit  der  entzündlichen  Anschwellung  der  Parotis  und  G.  submaxillaris  können 
die  Anschwellungen  dieser  Drüsen  verwechselt  werden,  welche  durch  Zurückhal- 
tung des  Secrets,  durch  mechanische  Aufstauung  des  Speichels  entstehen.  Die 
Ursachen  dieser  Erscheinung  sind :  1 )  bedeutende  entzündliche  Anschwellung  der 
Mundschleimhaut  entsprechend  der  Ausmündung  der  Speichelgänge ,  des  Ductus 
Stenonianus  und  des  Ductus  Whartonianus ;  z.  B.  bei  Verletzungen  der  Mundhöhle, 
bei  diphtheritischer  Entzündung  u.  s.  w. ;  2)  Verstopfung  der  Speichelgänge  durch 
Speichelsteine  (§  130);  3)  die  Compression  der  Gänge  durch  Geschwülste,  welche 
in  der  Nähe  dieser  Gänge  wuchern.  Diese  retentive  Schwellung  selbst  ist  sehr 
fest,  aber  gleichmässiger,  als  die  entzündliche  Schwellung,  durch  keine  Schwellung 
des  paraadenalen  Bindegewebs  verdeckt,  welche  bei  acuter  Parotitis  und  Cynanche 
Ludwigii  nie  fehlt,  also  deutlicher  fühlbar,  endlich  ziemlich  schmerzlos,  während 
die  entzündliche  Schwellung  sehr  empfindlich  ist.  Die  von  Verneuil  vorge- 
schlagene Bezeichnung  der  „Colique  salivaire"  trifft  gerade  der  Schmerzlosigkeit 
wegen  für  die  meisten  Fälle  nicht  zu. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  bei  Verschluss  des  Duct.  Stenon.  beobachtet, 
dass  aus  den  Hautdecken  der  Parotis  eine  Flüssigkeit,  wie  der  Schweiss  aus  den 
Schweissdrüsen  hervorperlte,  welche  sich  wie  Speichel  verhielt  (Ephidrosis  paro- 
tidea  =  Parotisschwitzen). 

Ferner  darf  die  acute  Lymphadenitis  derjenigen  Lymphdrüsen,  welche  am 
Rand  und  auf  der  Oberfläche  der  beiden  grossen  Speicheldrüsen  liegen,  nicht  mit 
der  Entzündung  dieser  Drüsen  selbst  verwechselt  werden.  Die  genaue  Palpation, 
die  Beschränkung  der  Schwellung  auf  einen  Theil  des  Drüsengebiets,  die  Ermittel- 
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ung  der  primären  Entzündungen,  welchen  die  Lymphadenitis  immer  nur  als  secun- 
diire  Entzündung-  folgen  kann  (§  146,  allg.  Thl.),  endlich  der  gutartige  Verlauf 
der  Lymphadenitis  sichern  die  Diagnose.  Zur  Behandlung  dieser  Lymphadenitis 
geniigen  die  im  §  149,  allg.  Thl.  gegebenen  Ecgoln;  vgl.  auch  §  169  und  §  176. 

§   129.     Verlauf  und  Behandlung  der  Parotitis  und  Cynanche 

Ludwigii  acuta. 

Die  acute,  —  wir  dürfen  wohl  sagen  infectiöso  —  Entzündung  der  beiden 
grossen  Speicheldrüsen  trägt  insofern  einen  phlegmonösen  Charakter,  als  sie  schnell 
sich  über  das  gesammte  Gewebe  der  betroffenen  Drüse  vorbreitet  und  mit  hohem 
Fieber  vorläuft.  Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  der  in  Eiterung,  wie  bei  jeder 
acuten,  hohen  Entzündung ;  doch  bildet  der  Eiter,  indem  die  Substanz  der  ganzen 
Drüse  endlich  eingeschmolzen  wird,  mehr  einen  Abscess,  so  dass  auch  hier,  wie 
bei  traumatischer  Entzündung  (§  128),  der  Vorgang  zwischen  diffuser  und  circum- 
scripter  Entzündung  in  der  Mitte  steht.  Das  hohe  Fieber  findet,  obgleich  die 
räumliche  Ausdehnung  der  Eiterung  nicht  bedeutend  ist,  eine  Erklärung  in  dem 
hohen  Druck,  unter  welchem  die  Entzündungsproducte  stehen  (§  185,  allg.  Tbl.). 
Insbesondere  macht  sich  dieser  Druck  bei  Parotitis  von  der  Fascia  parotideo- 
masscterica  geltend.  Diese  starre  Fascie  wird  nur  langsam  eiterig  eingeschmolzen 
und  weist  dem  Eiter,  wenn  die  Incision  zur  directen  Entleerung  desselben  ver- 
absäumt wird,  seinen  Weg  zur  Perforation  in  den  äusseren  Gehör  gong  an. 
Diese  Perforation  ist  nicht  nur  dadurch  unangenehm,  dass  der  äussere  Gehörgang 
mit  Eiter  überschwemmt  wird,  sondern  auch  dadurch,  dass  der  Eiter  aus  solchen 
spontanen  Oeffnungen  nur  unvollkommen  abfliesst  und  die  Heilung  sich  verzögert, 
bis  man  sich  endlich  noch  zu  einer  directen  Entleerung  durch  Incision  in  der 
Wangengegend  entschliesst.  Uebrigens  kann  die  Parotitis  suppurativa  durch  öde- 
matöse  Schwellung  des  tiefen  Halsbindegewebes  und  Erstickung  (Glottisödem  vgl. 
§  113),  sowie  durch  Fortleitung  der  Entzündung  zur  Schädelbasis  und  Meningitis, 
endlich  besonders  durch  pyämisches  Fieber  zum  Tod  führen.  Sogar  die  infectiöse 
Eiterung  der  kleineren  G.  submaxillaris  nimmt  nicht  selten  bei  mangelhafter  Entlee- 
rung den  tödtlichen  Ausgang.  Dieser  kann  hier  durch  eiterigen  Zerfall  der  Throm- 
ben der  Vena  facialis  bedingt  werden.  Die  Vene  verläuft  über  die  Aussenfläche 
der  G.  submaxillaris;  die  Paraadenitis,  welche  sich  um  die  Drüse  entwickelt,  be- 
dingt die  Thrombose  und  den  eiterigen  Zerfall  der  Thromben,  welcher  die  tödtliche 
Pyaemia  metastatica  einleitet. 

Die  heftigen  Schmerzen  und  das  hohe  Fieber,  nicht  minder  die  Lebensgefahr 
bei  schlechtem  Verlauf,  zwingen  uns  zu  einer  thatkräftigen  antiphlogistischen 
Therapie,  welche  wir  aber  nicht  mehr,  wie  es  in  vergangener  Zeit  geschah,  in 
Einreibungen  von  Ugt.  cinereum,  der  Verordnung  eines  Dutzend  Blutegel  und  dem 
warmen  Breiumschlag  suchen.  Vielmehr  muss  das  erste  antiphlogistische  Ver- 
fahren die  parenchymatöse  Injection  von  Carbollösung  (§  44,  allg.  Thl.)  sein. 
Berteis  brachte  noch  einen  Fall,  in  welchem  schon  Erstickung  drohte,  durch 
Carbolinjection  ohne  Eiterung  zur  Heilung.  Bleibt  die  Infection  erfolglos,  so  be- 
ginnt nun  die  Anwendung  des  Scalpells.  Bei  Parotitis  acutissima  kann  man  schon 
sehr  früh  und  vor  dem  Beginn  der  Eiterung  zum  Scalpell  greifen ,  um  durch 
multiple  Einstiche  die  Entspannung  der  Fascia  parotideo-masseterica  zu  bewirken, 
welche  entsprechend  den  Einstichen  knopflochartig  auseinander  klafft.  Diese  Ein- 
stiche dienen  auch  der  unmittelbaren  Blutentleerung  aus  den  entzündeten  Geweben 
und  sind  hierdurch  viel  nützlicher,  als  die  Blutegel.  Wenn  aber  die  Entzündung 
schon  einige  Tage  bestand,  so  dienen  diese  Einstiche  auch  schon  zur  Aufsuchung 
des  Eiters.    Die  brettartig  harte  Anschwellung  des  paraadenalen  Bindegewebs  ver- 
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hindert  auch  an  der  G.  submaxillaris  den  Nachweis  der  Eiterung  durch  die  Unter- 
suchung auf  Fluctuation,  während  bei  der  Parotitis  diese  Untersuchung  durch  die 
starre  Fascia  parotideo-masseterica  gestört  wird.  Es  ist  eine  interessante  Erschei- 
nung, dass  auch  das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  G.  submaxillaris  umgiebt, 
zu  einer  brettartigen  Härte  durch  entzündliche  Infiltration  der  Bindegewebsfasern 
gelangen  kann.  Nur  die  absolute  Höhe  der  Spannung,  welche  die  weichen  Fasern 
theils  durch  den  Druck  der  anschwellenden  Speicheldrüsen,  theils  durch  das  Ueber- 
maass  ihrer  Füllung  mit  Ernährungssaft  erfahren,  kann  diese  Umwandelung  der 
Conästenz  erklären.  Da  nun  die  Palpation  nicht  aufklärt,  wo  der  Eiter  sich  be- 
findet, so  kann  man  durch  Einstechen  eines  feinen,  spitzen  Scalpells  nach  dem 
Eiter  suchen.  Ein  vergeblicher  Einstich  leistet  immer  noch  die  oben  gerühmte 
Entspannung  und  die  directe  Blutentziehung.  Sobald  aber  ein  Tröpfchen  Eiter 
neben  der  Messerklinge  hervorquillt,  so  kann  man  nun  sofort  den  Einstich  zum 
Einschnitt  erweitern.  Nur  muss  man  an  der  Parotis  bei  solchen  Einstichen  und 
Schnitten  den  Verlauf  der  Carotis  ext.  hinter  der  Drüse  am  hinteren  Rand  des 
aufsteigenden  Kieferastes,  sowie  den  Verlauf  der  A.  temporalis  vor  dem  Tragus 
und  endlich  den  Verlauf  der  A.  transversa  faciei  am  unteren  Rand  des  Jochbeins 
beachten.  Die  beiden  letzteren  Arterien  würden  immer  nach  ihrer  Durchschnei- 
dung leicht  doppelt  unterbunden  werden  können.  Wenn  man  jedoch  in  der  Nähe 
der  A.  transversa  faciei  Einschnitte  macht,  ist  man  in  Gefahr,  nicht  nur  diese 
Arterie,  sondern  auch  den  benachbarten  Ductus  Stenonianus  zu  verletzen  und  so 
etwa  Anlass  zur  Bildung  einer  Speichelgangfistel  zu  geben.  Bei  Einstichen  und 
Einschnitten  in  die  G-.  submaxillaris  läuft  man  G-efahr,  die  A.  maxillaris  ext.  zu 
verletzen,  welche  geschlängelt  in  einer  Furche  der  Drüse  zum  Kieferbogen  ver- 
läuft. Dieser  Gefahr  kann  man  dadurch  entgehen,  dass  man  das  Scalpell  langsam 
einsticht,  damit  die  Arterien  wand  der  Messerspitze  ausweichen  kann;  auch  empfiehlt 
es  sich  hier,  den  wirksamen  Einstich,  welcher  einen  Eitertropfen  liefert,  dadurch 
zu  einem  Einschnitt  zu  erweitern,  dass  man  nur  die  Haut  und  die  Fascie  mit 
dem  Messer  trennt,  in  der  Tiefe  aber  mit  der  Kornzange  den  Stichcanal  zu  einem 
Abflusscanal  für  den  Eiter  stumpf  erweitert.  Ueber  den  Gebrauch  der  Kornzange 
zu  solchen  Zwecken  vgl.  §  277,  allg.  Tbl. 

Eine  vortreffliche  Erleichterung  für  die  "Wahl  der  Stellen,  an  welchen  man 
das  Scalpell  zur  Entdeckung  des  Eiters  einsticht,  kann  man  durch  genaue  Pal- 
pation sich  insofern  verschaffen,  als  man  oft  in  dem  bretlharten  Bindegewebe 
eine  weichere  Stelle  findet,  welche  sich  wie  eine  Gewebslücke  anfühlt.  Hier 
ist  die  Eiterung  im  Begriff,  das  paraadenale  Bindegewebe  einzuschmelzen,  und  des- 
halb erreicht  man  an  diesen  Stellen  am  leichtesten  und  sichersten  den  Eiter.  Die 
Anlegung  von  Gegenöffnungen  (§  263,  allg.  Thl.),  die  Drainirung  (§  36,  allg.  Thl.), 
die  antiseptische  Bespülung,  die  Anlegung  des  aseptischen  Verbands  u.  s.  w.  ge- 
schehen nach  den  allgemeinen  Regeln  (vgl.  §§  35  —  41,  allg.  Thl).  Bei  dieser 
Art  der  Behandlung  wird  der  tödtliche  Ausgang  eines  Falles  von  Parotitis  epi- 
demica oder  von  Cynanche  Ludwigii  ziemlich  sicher  vermieden  werden. 

§   130.     Speichelsteine  und  Speichel  Cysten. 

Von  den  Speichelsteinen  lässt  sich  nur  dann  eine  bestimmte  Ursache  erkennen, 
wenn  man  etwa  nach  ihrer  Entfernung  in  dem  Innern  als  Kern  einen  Fremd- 
körper, wie  etwa  eine  Aehrengranne  findet,  welche  den  Weg  von  der  Mundhöhle 
in  den  Speichelgang  nahm  und  hier  als  Kern  für  die  Ablagerung  der  Salze  aus 
dem  Speichel  diente.  Doch  nur  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  lässt  sich  dieser 
Ursprung  nachweisen;  für  die  Entstehung  anderer  Fälle,  also  der  Mehrzahl  aller 
Fälle  fehlt  uns  jede  Erklärung,  wenn  man  nicht  auf  die  unbegründbaren  Hypo- 
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thescn  von  den  Umänderungen  dos  Spcichclsecrets,  seinem  Ueborniaass  von  Salzen, 
ferner  auch  die  Bildung  zäher  Schleimmassen,  welche  den  Grundstock  für  das 
Concreinent  bilden,  u.  s.  w.  sich  beziehen  will. 

Die  Speichelstoine  sind  von  länglich  spindelartiger  Form,  einige  Millimeter, 
zuweilen  1  Ctm.,  in  seltensten  Fällen  bis  zu  4  Ctm.  lang;  sie  haben  eine  mehr 
höckerige,  als  glatte  Flächo.  Selten  bodingen  sie  einen  hermetischen  Verschluss  des 
Speichelgangs;  denn  auch  an  grösseren  Steinen  linden  sich  noch  spiralig  verlaufende 
Rinnen  an  der  Oberfläche,  welche  dem  Speichel  zum  Abfluss  dienen.  Immerhin 
aber  stören  die  Speichelstoine  den  Abfluss  des  Speichels  so  weit,  dass  öfters  eino 
Speichelstauung  und  die  hierdurch  bedingte,  schon  oben  (§  128  Schluss)  berührte 
Schwellung  der  betroffenen  Speicheldrüse  eintritt.  Eine  häufige  Schwellung  dieser 
Art  (fest,  rundlich,  gewöhnlich  schmerzlos  vgl.  §  128)  mit  baldiger  Abschwellung 
muss  den  Arzt  bestimmen,  die  Spoichelgänge  auf  Steinbildung  zu  untersuchen. 
Die  Steine  des  Ductus  Whartonianus  scheinen  etwas  häufiger  vorzukommen,  als  die 
Steine  des  Ductus  Stenonianus.  Man  beginnt  mit  einer  Untersuchung  durch  den 
Zeigefinger,  welcher  genau  den  Verlauf  des  Ductus  Stenonianus  durch  die  Wange, 
oder  den  Verlauf  des  Ductus  Whartonianus  am  Boden  der  Mundhöhle  abtasten 
muss.  Diese  Untersuchung  wird  dadurch  unterstützt,  dass  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  anderen  Hand  einen  Gegendruck  auf  die  Ausseiifläche  der  Wange  oder 
von  der  Unterkinngegend  ausübt.  Dann  kann  die  Untersuchung  mit  einer  feinen 
Sonde  noch  folgen.  Ueber  Sondirung  des  Ductus  Stenonianus  vgl.  §  127.  Die 
Mündung  der  Ductus  Whartoniani  ist  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  linguae  auf 
der  Höhe  der  beiden  betreffenden  Schleimhautfalten  leicht  zu  erkennen.  Die  feine 
Metallsonde  muss  schief  nach  hinten  und  aussen  eingeschoben  werden.  Die  Dia- 
gnose der  Speichelsteine  ist  ebenso  wenig  schwierig,  wie  ihre  Entfernung.  Man 
schlitzt  die  Speichelgänge  bis  zu  dem  Stein  auf  oder  ineidirt  durch  die  Schleim- 
haut auf  den  Stein,  um  ihn  mit  dem  Elevatorium  herauszuheben  oder  mit  der 
Pincette  herauszuziehen.  Um  die  Heilung  der  kleinen  Wunden  braucht  man  sich 
nicht  zu  kümmern.  Der  andrängende  Speichel  schützt  gegen  narbige  Stenose  des 
Gangs.  Wenn  die  Mündung  desselben  weiter  nach  hinten  zu  liegen  käme,  wo 
man  auf  den  Stein  ineidirt  hat,  so  wäre  das  für  den  Kranken  kein  Schaden. 

Man  hat  als  Bestandtheile  der  Speichelsteine  alle  Salze  (besonders  phosphor- 
sauren und  kohlensauren  Kalk)  gefunden,  welche  im  normalen  Speichel  enthalten 
sind,  neben  geringen  Mengen  organischer  Substanz,  und  zwar  Ptyulin,  sowie 
Bacillen,  welche  von  den  Kalksalzen  eingeschlossen  sind  (Maas). 

Wenn  man  früher  der  Ansicht  war,  dass  ein  Speichelstein,  zu  einer  cystischen 
Ausweiterung  der  Speichelgänge  hinter  dem  Stein  führen  müsse,  so  trifft  doch 
die  Voraussetzung  eines  hermetischen  Verschlusses  des  Gangs  durch  den  Stein, 
wie  erwähnt,  gewöhnlich  nicht  zu.  Vielmehr  reflectirt  sich  die  Aufstauung  des 
Speichels  in  der  Drüse,  nicht  im  Ausführungsgang.  Manche  Beobachtungen  der 
früheren  Zeit,  z.  B.  auch  die  Annahme  einer  Eanula  durch  cystische  Erweiterung 
des  Ductus  Whartonianus  bei  Verschluss  seines  Ausführungsgangs  —  eine  An- 
nahme, welche  noch  im  folgenden  §  berührt  werden  muss  —  beruhen  wohl  auf 
irrigen  Diagnosen.  Jedenfalls  gehören  cystische  Erweiterungen  des  Ductus  Ste- 
nonianus und  Whartonianus,  welche  man  als  Speichelgangcysten  zu  bezeichnen 
hätte,  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Auch  einfache  Cysten  im  Gewebe  der  Parotis 
und  der  Glandula  submaxillaris  sind  sehr  selten,  wenn  auch  nicht  ganz  so  selten, 
wie  die  Speichelgangcysten;  sie  werden  im  Gegensatz  zu  diesen  am  besten  als 
Speicheldrüsencyslen  bezeichnet.  Sie  bilden  in  der  Parotisgegend,  beziehungs- 
weise in  der  Gegend  der  G.  submaxillaris  haselnuss-  bis  taubenei-grosse  fluetuirende 
Geschwülste,  welche  in  das  sonst  unveränderte  Gewebe  der  übrigen  Drüse  ein- 
gebettet sind.   Man  kann  diese  Cysten  präparatorisch  aus  dem  umgebenden  Drüsen- 
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gewebe  herauslösen.  Ueber  ihre  Ursachen  ist  nichts  bekannt.  Sie  dürfen  nicht 
mit  den  multipeln  Bildungen  kleiner  Cysten  in  den  Adenomen,  Sarkomen  und 
Chondromen  der  Speicheldrüsen  (vgl.  §  133)  verwechselt  werden.  Bei  diesen  Ge- 
schwülsten bilden  die  gelegentlich  entwickelten  Cysten,  welche  Speichel  enthalten, 
nur  einen  nebensächlichen  Bestandteil  der  festen  Geschwulst.  Die  echten  Speichel- 
drüsencysten  bilden  innerhalb  der  sonst  unveränderten  Gewebe  eine  Geschwulst  für 
sich.  Eine  Punction  mit  dem  Troicart,  Entleerung  des  Inhalts  und  Injection  von 
Tinctura  jodi  kann  zur  Heilung  führen;  doch  ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer 
jedenfalls  das  sicherere  Verfahren. 

§  131.     Die  Eanula.     Das  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle. 

Die  Glandulae  sublinguales  fanden  in  den  vorhergehenden  §$  keine  Erwäh- 
nung, weil  in  der  That  die  Verletzungen  und  Entzündungen  dieser  kleinsten 
Speicheldrüsen  keine  Bedeutung  haben.  Einen  Stein  im  Ductus  Bartholinianus 
beobachtete  Michel:  doch  gehört  diese  Beobachtung  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Auch  bei  der  Erörterung  der  Bildung  fester  Geschwülste  (§  133)  brauchen  wir  die 
G.  G.  sublinguales  nicht  weiter  zu  erwähnen.  Die  einzige  Geschwulstform,  welche 
im  Gebiet  dieser  Drüsen  als  feste  Geschwulst  vorkommt,  ist  das  sublinguale 
Epithelialcarcinom ,  dessen  Exstirpation  schon  §  101  berührt  wurde.  Ob  diese 
Art  des  Zungencarcinoms  in  besonderer  Beziehung  zu  dem  Gewebe  der  G.  G. 
sublinguales  steht,  ist  nicht  nachgewiesen  und  überdies  deshalb  nicht  wahrscheinlich, 
weil  auch  von  den  anderen  Speicheldrüsen  aus  Epithelialcarcinome  sich  nicht  ent- 
wickeln. So  mag  wohl  jenes  Carcinom  nur  von  der  Schleimhaut  am  Boden  der 
Mundhöhle  ausgehen  und  in  die  G.  G.  sublinguales  hinein  wuchern,  ohne  aus 
ihnen  hervorzugehen. 

Dagegen  scheinen  nun  die  G.  G.  sublinguales  durch  die  Bildung  cystischer 
Geschwülste  in  ihrer  Substanz  gegenüber  den  beiden  grossen  Speicheldrüsen,  der 
Parotis  und  G.  submaxillaris ,  welche  zu  solchen  Cystenbildungen  wenig  geneigt 
sind  (vgl.  §  130  Schluss),  eine  vorwiegende  Rolle  zu  spielen.  Es  ist  mindestens 
wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  scharf  erweislich,  dass  die  grössie  Zahl  der 
sublingual  gelegenen  Cysten,  welche  die  ältere  Chirurgie  als  Rannla  be- 
zeichnete, von  den  G.   G.  sublinguales  ausgehen. 

Der  Ausdruck  „Ranula",  die  Fröschleingeschwulst,  bezieht  sich  auf  die  — 
freilich  sehr  entfernte  —  Aehnlichkeit  dieser  Cysten  mit  der  Schwimmblase  der 
Erösche.  Die  Cysten  liegen  seitwärts  von  dem  Frenulum  linguae,  also  genau  der 
Gruppirung  der  beiderseitigen  G.  G.  sublinguales  entsprechend.  Bei  dem  An- 
wachsen der  Cyste  tritt  zwar  ihre  obere  Wölbung  am  Boden  der  Mundhöhle  so 
hervor,  dass  die  Schleimhaut  gespannt  wird  und  die  Flüssigkeit  durch  die  ver- 
dünnte Schleimhaut  hindurch  schimmert;  aber  der  grösste  Theil  der  Schwellung 
liegt,  wie  die  G.  G.  sublinguales  selbst,  hinter  dem  Kieferbogen  versteckt.  Bei 
bedeutendem  Wachsthum,  auch  bei  Schwellungen,  welche  von  acuten  Entzündungen 
der  Ranulawand  (fortgepflanzt  von  Stomatitis  her)  ausgehen,  kann  sogar  die  Cyste 
durch  den  Boden  der  Mundhöhle  nach  unten  der  Art  sich  erstrecken,  dass  sie  in 
der  Unterkinngegend  zum  Vorschein  kommt.  Diesen  Zustand  hat  man  als  Ptyalocele 
bezeichnet,  während,  die  gewöhnliche  Ranula  als  Ptyaloektasie  (Pauli)  bezeichnet 
werden  könnte ;  in  der  That  dringt  der  speichelhaltige  Sack,  wie  die  Hernie  durch 
die  Bauchdecken,  so  hier  durch  den  Boden  der  Mundhöhle  nach  unten  vor  und 
kann  den  Kehlkopfseingang  so  beengen,  dass  Athemnoth  entsteht.  Bekanntlich 
sind  die  G.  G.  sublinguales  so  vertheilt,  dass  zuweilen  mehrere  Abschnitte  einen 
grösseren  gemeinsamen  Ausführungsgang,  den  Ductus  Barlholinianus,  dagegen 
in  vielen  Fällen  auch  jede  Abtheilung  der  Drüse  einen  eigenen  Ausführuugsgang, 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speicheldrüsen.     Ranula.  21!» 

die  mehrfachen  Ductus  Rivini,  besitzen.  Gerade  die  letztere  Disposition  wird 
am  meisten  die  Entstehung  der  Ranula  unterstützen.  Die  kloinen  Ausführungs- 
gänge sind  so  eng,  dass  sie  mit  unhewaflheteni  Auge  am  Lebenden  nicht  erkannt 
und  noch  weniger  sondirt  werden  können.  Wenn  von  diesen  vielfachen  engen 
Gängen  einer  einzigen  Mündung  durch  einen  minimalen  entzündlichen  Vorgang  am 
Boden  der  Mundhöhle  der  Verschluss  droht,  so  ist  der  Speichelstrom  dieser  kleinen 
Driisenabtheilung 'nicht  bedeutend  genug,  um  den  Verschluss  zu  hindern,  und 
dehnt  sich  die  Drüsensubstanz  nach  Vollendung  des  Verschlusses  durch  den  zurück- 
gehaltenen Speichel  cystenartig  aus.  Uebrigens  hat  Bryk  die  durch  Verstopfung 
des  Duct,  Bartholinianus  entstehende  Ranula  als  B.  retromaxillaris  von  den  Fällen 
unterschieden,  welche  von  den  Duct.  Bivini  ausgehen  und  dann  als  B.  subun- 
gualis bezeichnet  werden. 

Man  hat  früher  die  Eanula  oft  als  eine  Cyste  des  Ductus  Whartonianus  ge- 
deutet (vgl.  §  130).  Dass  diese  Deutung  falsch  ist,  kann  man  in  vielen  Eanula- 
fällen  dadurch  erweisen,  dass  man  die  Sonde  durch  den  Ductus  Whartonianus 
an  der  Außenseite  der  Cystenwand  durchführt  und  hierdurch  den  Ductus  als 
durchgängig  und  als  unabhängig  von  der  Eanula  nachweist.  Eine  andere  Hypo- 
these ,  welche  in  früherer  Zeit  viel  von  sich  reden  machte ,  war  die :  dass  die 
Eanula  von  der  cystischen  Ausweiterung  eines  zwischen  den  beiden  M.  M.  genio- 
glossi  gelegenen  Schleimbeutels  abhängig  sei.  Es  scheint,  dass  dieser  Schleim- 
beutel erst  zur  Erklärung  der  damals  räthselhaften  Eanula  von  Fleischmann 
erfunden  Avurde ;  spätere  Autoren  konnten  diese  Erfindung  nicht  sicher  bestätigen. 
Auch  hat  der  Inhalt  der  Eanula  viel  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Speichel,  als 
mit  der  Synovia  der  Schleimbeutel.  Man  hat  freilich  bei  der  chemischen  Analyse 
des  Eanulainhalts  die  charakteristischen  Bestandtheile  des  Speichels  (Ptyalin  und 
Bhodankalium)  nicht  aufgefunden.  Doch  spricht  diese  Erfahrung  durchaus  nicht 
gegen  die  Auffassung,  dass  die  Eanula  eine  Betentionsgeschwulst  der  Gl.  Gl.  sub- 
linguales ist;  denn  wir  wissen  von  diesen  Speicheldrüsen  nicht,  dass  sie  jene, 
im  Parotisspeichel  enthaltenen  Substanzen  ebenfalls  produciren. 

Trotz  alledem  kann  man  nicht  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  alle  Eanulae 
auf  cystischer  Degeneration  einer  Abtheilung  der  G.  subungualis  beruhen  müssen. 
Auch  Schleimdrüsen  würden  durch  Eetention  und  cystische  Dilatation  die  Grund- 
lage der  Eanula  bilden  können,  v.  Becklinghausen  konnte  in  einem  Banula- 
fall  die  Untersuchung  an  der  Leiche  machen  und  fand  eine  mehrfächerige,  zwi- 
schen die  Zungenmusculatur  reichende  Cyste,  welche  einer  Lymphangiektasie  zu 
entsprechen  schien.  Vielleicht  gehörte  dieser  Fall  mehr  in  die  Gruppe  der 
Lymphangiome  der  Zunge  (vgl.  §  96).  Neumann  weist  auf  die  Möglichkeit 
hin,  dass  die  Eanula  mit  Ausläufern  des  Foramen  coecum  zusammenhängen  könne, 
welche  von  der  Zungenoberfläche  an  der  Basis  durch  die  Musculatur  nach  vorn 
zum  Boden  der  Mundhöhle  verlaufen.  Jedenfalls  lehrt  die  chirurgische  Erfahrung 
bei  Eröffnung  der  Banulageschwülste  (§  96),  dass  fast  regelmässig  die  Cysten 
einfach  runde  Hohlräume  sind  und  sich  nicht  in  die  Musculatur  der  Zunge 
erstrecken. 

Mit  der  Eanula  darf  das  angeborene  Dermoid  am  Boden  der  Mundhöhle 
(§  270,  allg.  Tbl.)  nicht  verwechselt  werden.  Dasselbe  sitzt  genau  an  derselben 
Stelle,  wie  die  Eanula,  und  bildet  Geschwülste  von  derselben  Grösse.  Auch  die 
Anamnese  giebt  keinen  Aufschluss,  weil,  wie  es  scheint,  die  Dermoide  lange  Jahre 
klein  und  unbemerkt  bleiben,  bis  sie  mit  einem  Mal  wachsen  und  nun  erst  vom 
Kranken  wahrgenommen  werden.  Ein  wichtiger  Unterschied  zwischen  Ranula 
lind  Dermoid  liegt  darin,  dass  bei  der  erster en  gewöhnlich  die  Flüssigkeit 
durch  die  verdünnte  Schleimhaut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  hindurch 
schimmert,    während    das   Dermoid   von   einer   dickeren,    undurchsichtigen 
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Schleimhautschicht  bedeckt  ist.  Wenn  man  diese  Erscheinung  nicht  beachtet, 
so  kann  es  geschehen,  dass  man  das  Scalpell  in  die  vermeintliche  Ranula  ein- 
stösst  und  statt  der  erwarteten  speichelartigen  Flüssigkeit  der  dicke  Epidermis- 
brei  mit  Härchen  gemischt  hervorquillt,  lieber  die  Operation  des  Dermoids  vgl. 
§  132  Schluss. 

§   132.     Die  Behandlung  der  Eanula, 

Kleine  Eanulae  sind  so  wenig  lästig,  dass  die  Kranken  kaum  chirurgische 
Hülfe  suchen.  Grössere  Eanulae  erschweren  das  Sprechen  und  die  Beförderung 
der  Speisen  zur  Eachenhöhle.  Die  grüssten  Eanulae  —  besonders  die  Fälle,  in 
welchen  der  Inhalt,  wie  es  zuweilen  geschieht,  in  wenigen  Tagen  bedeutend  zu- 
nimmt, und  die  umgebenden  Theile  sich  dem  Druck  nicht  anpassen  —  bedingen 
sogar,  wie  oben  erwähnt  wurde,  Behinderung  der  Athmung  und  erfordern  schnelles 
Einschreiten. 

Wenn  der  Chirurg  sich  der  Eanula  mit  ihrer,  durch  die  verdünnte  Schleim- 
haut schon  durchschimmernden  Flüssigkeit  gegenüber  befindet,  so  liegt  es  ihm 
sehr  nahe,  mit  einem  spitzen  Scalpell  oder  mit  einem  Scheerenschnitt  die  Cyste 
zu  öffnen  und  auf  diesem  Weg  den  Inhalt  zu  entleeren.  Auf  diesem  Weg  aber 
erzielt  man  keine  dauernde  Heiluüg.  Die  kleine  Oeffnung  schliesst  sich  wieder 
und  hinter  ihr  sammelt  sich  der  Inhalt  der  Cyste  aufs  neue  an.  Xun  kann  sich 
ein  Eauula-Kranker  in  kürzeren  Zwischenräumen  immer  wieder  aufs  neue  iuci- 
diren  lassen;  aber  gewöhnlich  verlangt  er  definitive  Heilung.  Diesem  Verlangen 
ist  aber  keineswegs  leicht  zu  entsprechen.  Manche  Verfahren,  welche  man  zu 
diesem  Zweck  ersann  und  ausführte,  haben  sich  als  sehr  unzuverlässig  erwiesen, 
z.  B.  das  Ausschneiden  eines  grösseren  Stücks  der  Cystenwand.  auch  das  Ver- 
nähen des  Schnittrands  der  Cystenwand  mit  dem  Schnittrand  der  Schleimhaut, 
wodurch  die  Herstellung  einer  dauernden  Oeffnung  zwischen  der  Cyste  und  der 
Mundhöhle  angestrebt  wird.  Jobert  hat  diesem  Verfahren  den  hochtrabendeu 
Namen  der  Batrakasiopiastik  gegeben  (Batrakasion  =  Eanula  =  Fröschlein- 
geschwulst). Dieser  Plan  wäre  als  solcher  wohl  zu  billigen;  denn  die  Wandung 
der  Cyste  secernirt  normalen  Speichel  und  dieser  könnte  sich  immerhin  dauernd 
in  die  Mundhöhle  entleeren.  Aber  leider  wachsen  alle  solche  Oeffnungen  im 
Verlauf  einiger  Monate  wieder  zu.  Sogar  das  Verfahren  Dupuytren's,  welcher 
einen  durchbohrten  Hemdsknopf,  von  der  Form  der  Fig.  107,  in  die  Oeffnung 
einlegte,  um  sie  offen  zu  erhalten,  erweist  sich  endlich  als  nutz- 
los. Zwar  sollen  die  beiden  Platten,  von  denen  eine  in  der  Mund- 
höhle, die  andere  in  der  Cystenhöhle  liegt,  dafür  sorgen,  dass  der 
Knopf  in  situ  bleibt;  aber  die  Bewegungen  der  Zunge  lassen  dem 
Knopf  keine  Kühe.  Wenn  aber  nur  wenige  Stunden  der  Knopf 
Fi    107  nicht  eingelegen  hat,  so  ist  durch  narbige  Schrumpfung  die  Oeff- 

Dupuytren's     nung  schon  so  enge  geworden,  dass  der  Knopf  nicht  mehr  eingeführt 
bouton  ä  chemise  werden  kann.    Das  Verfahren  mit   dem  „bouton  ä  chemise"  wird 

zur  Behandlung  ,  ,         ,  ^T  _,  , 

der  Eanula.       in  Anerkennung   des   berühmten  Samens   seines  Erfinders    immer 
noch  in  den  Büchern  genannt.    Doch  ist  dasselbe  verlassen  wurden; 
denn  es  handelt  sich  nicht  um  ein  lebloses  Hemd,  sondern  um  lebendige  Gewebe. 
in  welchem  der  Knopf  seine  Aufgabe  auf  die  Dauer  nicht  erfüllen  kann. 

Die  eigentlichen  Eadicalverfahren  zur  Beseitigung  der  Eanula  sind:  1)  die 
Eröffnung  der  Cyste  mit  dem  Messer  (oder  dem  Troicarti  und  Ausätzung  der 
Cystenwand;  2)  die  Exstirpation  der  ganzen  Cystenwand  (Schuh).  Das  erstere 
Verfahren  wird  so  ausgeführt,  dass  man  durch  Wegschneiden  eines  Stücks  der 
Cystenwand  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  sich  Zugang  zu  der  Innenwand  der 
<y;te  verschafft.     Nach  Fano  ist  das  Ausstopfen  der  Cyste   mit  Charpie   schon 
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genügend,  aber  gewiss  nicht  zuverlässig  im  Erfolg.  Zuverlässiger  ist  die  Aetzung 
der  Cystenwand.  Nachdem  die  Flüssigkeit  ausgeflossen  ist,  ätzt  man  mit  einem 
spitzen  Höllensteinstift  gründlich  die  ganze  Cystenwand;  oder  man  wischt  die 
Wand  mit  einem  Wattetampon  aus,  welcher  in  5  °/o  Chlorzinklösung  eingetaucht 
wurde.  Eine  ähnliche  Wirkung  kann  man  auch  dadurch  erzielen,  dass  man  mit 
einem  Troieart  die  Cysto  punktirt  und  nach  Abfluss  des  Inhalts  durch  die  Canüle 
einige  Gramm  Tinctura  jodi  in  die  Cyste  einspritzt.  Endlich  kann  man  sogar  mit 
der  Pravaz' sehen  Spritze  aspiratorisch  den  Inhalt  entleeren  (§31,  allg.  Thl.j  und 
dann  durch  die  Hohlnadel  die  Tinctura  jodi  einspritzen.  Bei  allen  diesen  Ver- 
fahren tritt  eine  bedeutende  Anschwellung  der  Gewebe  am  Boden  der  Mundhöhle, 
zuweilen  mit  Fieber  und  mit  Schling-  imd  Atembeschwerden  ein.  Gegenüber  diesen 
lästigen  Erscheinungen  steht  leider  auch  noch  nicht  einmal  die  absolute  Sicher- 
heit des  Erfolgs,  wenn  auch  für  gewöhnlich  die  Kecidive  ausbleiben.  So  darf 
wohl  die  Excision  des  Ranulasacks  als  das  sicherste  und  deshalb  beste  Ver- 
fahren bezeichnet  werden,  weil  die  Excisionswunde  unter  geringeren  Reizerschei- 
nungen zur  Heilung  kommt,  als  jenen  Aetzungen  zu  folgen  pflegen. 

Die  Excision  der  Eanulacyste  stösst  allerdings  auf  die  Schwierigkeit,  dass 
man  die  Operation  nicht  gut  in  der  Narkose  vollziehen  kann,  weil  sonst  Blut  in 
die  Luftwege  einfliessen  könnte  (vgl.  §  79).  Auch  muss  man  die  Verletzung  der 
A.  ranina  (vgl.  über  die  Verletzungen  dieser  Arterie  §  96)  nach  vorn  und  oben 
von  der  Cyste  vermeiden.  Im  übrigen  aber  ist  die  Operation  nicht  sehr  schwierig 
und  nicht  sehr  schmerzhaft.  Man  führt  sie  am  besten  so  aus,  dass  man,  die  Cyste 
im  längsten  Durchmesser  an  der  Oberfläche  spaltet,  den  Schnittrand  der  Wand 
mit  einer  Hakenpincette  fasst  und  anzieht,  während  kleine  Schnitte  mit  der  Cooper'- 
schen  Scheere  (Fig.  59  §  244,  allg.  Tbl.)  die  Wand  allmählig  von  den  umgeben- 
den Theilen  ablösen.  Die  Verbindungen  sind  nicht  sehr  fest  und  gestatten,  dass 
streckenweise  die  Cystenwand  durch  den  Pincettenzug  abgelöst  wird.  Man  muss 
sich  hüten,  kein  Stück  der  Wand  zurück  zu  lassen,  weil  von  ihm  ein  Recidiv 
ausgehen  könnte.  Eine  Verletzung  der  A.  lingualis  im  Stamme  oder  einer  ihrer 
grösseren  Aeste  könnte  nur  bei  sehr  unvorsichtiger  Schnittführ ung  erfolgen.  Die 
Blutung  ist  nicht  bedeutend  und  erfordert  höchstens  einige  Umstechungen.  Die 
Dermoide  am  Boden  der  Mundhöhle,  welche  §  131  (Schluss)  erwähnt  wurden, 
können  nicht  anders  als  durch  die  Exstirpation  entfernt  werden;  Aetzungen  der 
Wandungen  werden  bei  ihnen  zu  keiner  Heilung  führen.  Die  Excision  der  Der- 
moide ist  etwas  schwieriger,  als  die  der  Ranulacysten ,  weil  die  Wandung  des 
Dermoids  fester  verbunden  mit  den  umliegenden  Geweben  ist.  Uebrigens  er- 
folgt die  Excision  des  Dermoids  nach  denselben  Regeln,  wie  die  Excision  der 
Ranulacyste. 

§  133.     Die   Geschwülste   der  Parotis   und   der   Glandula   sub- 
maxillaris. 

Ausser  den  Speichel drüsencysten ,  wrelche  schon  §  130  erwähnt  wurden, 
kommen  in  den  beiden  grossen  Speicheldrüsen  noch  Chondrome ,  Adenome  und 
Sarkome,  sowie  Mischgeschwülste  vor,  welche  aus  dem  Gewebe  der  genannten 
Geschwülste  conibinirt  sind.  Die  Geschwülste  der  Glandula  submaxillaris  sind 
viel  seltener,  als  die  der  Parotis,  zeigen  aber  den  analogen  Charakter.  Die  nach- 
folgende Schilderung  bezieht  sich  in  erster  Linie  auf  die  Geschwülste  der  Parotis, 
kann  aber  auch  für  die  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  als  zutreffend  gelten. 

Sehr  merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Auftreten  von  Chondromen  in  der 
Parotis,  während  doch  das  normale  Gewebe  der  Parotis  keine  Spur  von  Knorpel 
enthält.     Dieses,  scheinbar  so  sehr  heterologe  Auftreten  des  Chondroms  (§  236, 
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allg.  Thl.)  verliert  indessen  sehr  an  seinem  heterologen  Charakter,  wenn  man  sich 
daran  erinnert,  dass  der  Knorpel  des  ehemaligen  ersten  Kiemenbogens  da  liegt, 
wo  später  die  Parotis  sich  entwickelt.  Es  ist  deshalb  sehr  wohl  denkbar,  dass 
fötale  Knorpelreste  von  der  Parotis  eingeschlossen  werden  und  später  die  Grund- 
lage für  die  Entwickelung  der  Chondrome  bilden  (Lücke,  Cohnheim).  Bei 
den  Chondromen  der  G.  submaxillaris  würde  es  sich  um  Beste  des  zweiten  Kie- 
menbogens handeln.  Uebrigens  treten  diese  Chondrome  nicht  in  früher  Kindheit, 
sondern  meist  erst  nach  Vollendung  des  Wachsthums  und  noch  später  hervor.  Sie 
bilden  feste  Geschwülste  von  kugeliger  Form,  jedoch  auf  der  Oberfläche  von  etwas 
höckeriger  Beschaffenheit.  Ihr  Wachsthum  ist  durch  lange  Jahre  sehr  langsam,  so 
dass  etwa  eine  bohnengrosse  Geschwulst  im  Verlauf  eines  Jahrzehents  nur  bis 
zum  Umfang  einer  Wallnuss  anwächst.  Die  absolute  Schmerzlosigkeit  und  die 
geringe  Entstellung  veranlassen  nur  selten  die  Kranken,  sich  der  operativen  Ent- 
fernung zu  dieser  Zeit  zu  unterziehen. 

Dennoch  sollte  man  allen  Kranken  mit  solchen,  scheinbar  so  unschuldigen 
Chondromen  dringend  die  Exstirpation  anrathen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
ziemlich  häufig  das  Chondrom  der  Parotis  sich  in  ein  Adenosarkom  umwan- 
delt. Diese  Timwandelung  kommt  im  vorgerückteren  Alter  vor  und  kennzeichnet  sich 
durch  eine  plötzliche,  intensive  Zunahme  des  Wachsthums.  Dabei  wird  das  Gewebe 
der  Geschwulst  weich  und  es  treten  schmerzhafte  Empfindungen  ein,  welche  sich 
zu  lebhaften  Schmerzen  steigern  können.  Die  Haut  wird  von  der  schnell  wuchernden 
Geschwulst  hervorgetrieben,  verdünnt,  und  färbt  sich  unter  starker  Dilatation  der 
feinen  Hautgefässe,  besonders  unter  Füllung  der  Venen  dunkel  blau-roth.  Endlich 
entstehen  Geschwüre  auf  der  gespannten  Hautdecke  und  aus  dem  Geschwürsgrund 
wächst  die  weiche  Geschwulstmasse  hervor.  Die  Gewebe  fangen  an  zu  jauchen  und 
von  der  jauchenden  Fläche  entstehen  oft  Blutungen.  Die  Geschwulst  wuchert  nach 
allen  Seiten  durch  das  ParotisgeAvebe  und  kann  in  wenigen  Monaten  von  Eigrüsse 
zu  Faustgrösse  anwachsen.  Die  Aeste  des  N.  facialis  werden  durch  die  Geschwulst- 
massen umwachsen  und  ausser  Function  gesetzt,  so  dass  alle  Gesichtsmuskeln  ge- 
lähmt werden,  das  Auge  nicht  mehr  geschlossen  werden  kann  (wegen  Lähmung 
des  M.  orbicularis  palpebrarum)  und  der  Mund  nach  der  gesunden  Seite  verzogen 
wird.  Der  gewöhnliche  Abschluss  ist  der  Tod,  theils  bedingt  durch  den  Blutverlust, 
theils  durch  die  Septikämie,  welche  der  Verjauchung  der  Geschwulstgewebe  folgt. 

Nicht  alle  Adenome  und  Adeno-sarkome  entstehen  aus  Chondromen;  vielmehr 
können  sie  auch  selbstständig  aus  dem  Drüsengewebe  sich  entwickeln.  Eine  ge- 
naue Differentialdiagnose  zwischen  Adenomen  und  Sarkomen  an  den  betreffenden 
Parotisgeschwülsten  zu  stellen,  ist  nicht  immer  möglich  und  auch  ohne  klinisches 
Interesse,  weil  beide  Geschwulstarten  recidivfähig  sind.  Die  Sarkome  zeigen  im 
allgemeinen  eine  mehr  rundliche  gleichmässige,  die  Adenome  eine  mehr  höckerige 
Fläche.  Auch  sind  die  Adenome  im  ganzen  reicher  an  Blutgefässen,  als  die  Sar- 
kome. Bei  der  anatomischen  Untersuchung  sehr  schnell  entwickelter  und  gewach- 
sener Parotisgeschwülste  hat  man  oft  das  überraschend  Wechsel  volle  Bild  eines 
Mischtumors,  welcher  an  der  einen  Stelle  aus  Sarkomgewebe,  an  der  anderen  aus 
Adenomgewebe  oder  Myxom-  oder  auch  Chondrom-gewebe  besteht.  Zwischen  diesen 
Geweben  können  noch  kleine  Cysten,  aus  abgeschnürten  Drüsengängen  entstanden, 
zerstreut  liegen.  Die  meisten  dieser  Mischgeschwülste  sind  früher  als  Carcinome 
der  Parotis  aufgefasst  worden. 

Die  meisten  Parotisgeschwülste  entwickeln  sich  ungefähr  in  der  Mitte  der 
ganzen  Drüse,  nach  vorn  vom  hinteren  Eand  des  aufsteigenden  Astes  des  Unter- 
kiefers. Seltener  entstehen  Geschwülste  am  vorderen  Band  der  Drüse  oder  aus 
den  Theilen  der  Drüse,  welche  unterhalb  der  Ohrmuschel  liegen. 

Die  analogen  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  sind  viel  seltener  und  können 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speicheldrüsen.    Parotis  und  G.  submaxillaris.     253 

leicht  mit  den  Schwellungen  und  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen  verwechselt  wer- 
den, welche  auf  dieser  Drüse  liegen.  Secundär-carcinome  dieser  Lymphdrüsen 
(vgl.  §  43)  können  die  Speicheldrüse  so  umwachsen,  dass  dieselbe  mit  entfernt 
werden  muss.  Die  zahlreichen  scrofulösen  Lymphdrüsenschwellnngen  der  Sub- 
maxillargegend  (vgl.  §  169)  sind  von  den  Geschwülsten  der  Gr.  submaxillaris  darin 
unterschieden,  dass  man  bei  der  Betastung  der  scrofulösen  Schwellungen  die  ein- 
zelnen Lymphdrüsen,  aus  welchen  sie  zusammengesetzt  sind,  zu  erkennen  vermag, 
während  die  Geschwülste  der  G.  submaxillaris  in  sich  geschlossene,  einheitliche 
Blassen  darstellen. 

$   134.     Die  Exstirpation  der  Parotis  und  der  G.  submaxillaris. 

Die  Auslosung  der  Chondrome  aus  dem  übrigen  Parotisgewebe  ist  eine  ver- 
hältnissmassig  leichte  Aufgabe,  wenn  auch  einige  arterielle  Kami  parotidei  dabei 
verletzt  werden  müssen.  Bei  den  grossen  Geschwülsten  der  Parotis,  den  Ade- 
nomen und  Sarkomen,  welchen  überdies  ein  bösartiger  Charakter  zukommt,  handelt 
es  sich  mehr  oder  wreniger  um  die  Exstirpation  der  ganzen  Parotis;  denn  einer- 
seits wird  das  Zurücklassen  eines  Stücks  der  Parotis  die  Gefahr  des  Kecidivs  ver- 
mehren, andererseits  aber  ist  die  Auslösung  der  Parotis  aus  den  Umgebungen  eher 
zu  bewirken,  als  die  Auslösung  der  Geschwulst  aus  den  Eesten  der  Parotis,  weil 
eben  diese  Geschwülste  in  die  Parotis  gewissermaassen  infiltrirt  sind  und  auch 
an  vielen  Stellen  bis  zum  Rand  der  Parotis  sich  erstrecken.  Die  totale  Exstir- 
pation der  Parotis  ist  indessen  nicht  so  zu  definiren,  dass  dabei  auch  das  letzte 
Stückchen  der  Parotis  entfernt  werden  muss.  Ein  Theil  der  Drüse  taucht  hinter 
der  Ohrmuschel  an  der  Fissura  Glaseri  so  in  die  Tiefe  zur  Schädelbasis,  dass  die 
präparatorische  Exstirpation  dieses  Theils  fast  unmöglich  ist.  Wenn  demnach  nicht 
gerade  die  Geschwulst  in  diesen  Theil  vorgedrungen  ist,  so  wird  man  ihn  gern 
zurücklassen.  So  lässt  sich  in  der  That  die  früher  zuweilen  aufgestellte  Frage: 
„ob  überhaupt  die  ganze  Parotis  exstirpirt  werden  kann?"  discutiren  und  auch 
wohl  verneinen.  Doch  ist  es  von  geringem  praktischen  Interesse,  ob  man  die 
„totale"  Exstirpation  sehr  streng  definiren  will  oder  nicht. 

Die  Exstirpation  der  Parotis  wurde  früher  für  so  schwierig  gehalten,  dass 
man  glaubte,  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  Carotis  comm.  zur  Sicherheit 
gegen  die  Blutung  der  übrigen  Operation  vorausschicken  zu  sollen.  Diese  Vorsicht 
ist  überflüssig,  wenn  wir  auch  zugeben  müssen,  dass  beide  Aeste  der  Carotis  comm., 
die  Carotis  ext.  und  die  Carotis  cerebralis  bei  der  Parotisexstirpation  gefährdet 
werden  können.  In  erster  Linie  steht  jedoch  die  Gefahr  für  die  Carotis  ext.  Vor 
Beginn  der  Operation  soll  man  durch  Verschieben  der  Geschwulst  zu  ermitteln 
versuchen,  ob  die  Geschwulst  mit  den  Geweben  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast 
verwachsen  ist  und  eine  Verletzung  der  Carotis  ext.  wahrscheinlich  nicht  vermieden 
werden  kann.  Dann  ist  es  der  Vorsicht  entsprechend,  dass  man  zuerst  am  unteren 
Band  der  Geschwulst  den  Stamm  der  Arterie  aufsucht,  einen  Faden  hinter  ihn 
schiebt  und  nun  erst  die  Exstirpation  unternimmt  (Bardeleben).  Stellt  sich 
dann  im  Verlauf  der  Exstirpation  die  Xothwendigkeit  der  Verletzung  der  Arterie 
heraus  oder  wird  die  Arterie  so  verletzt,  dass  man  nicht  unmittelbar  an  der  Stelle 
der  Verletzung  die  Arterie  unterbinden  kann,  so  knüpft  man  nun  den  Continuitäts- 
ligaturfaden  zu.  Ein  geübter  Operateur  wird  aber  auch  diese  Vorsichtsmaassregel 
unterlassen  dürfen,  weil  er  vermeiden  kann,  die  Arterie  zu  verletzen,  ohne  dass 
er  auch  sofort  an  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  ausführen  kann. 

Von  kleineren  Arterien  werden  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  getrennt :  die 
A.  transversa  faciei,  die  A.  temporalis  und  die  A.  auricularis  post,  ausserdem  die 
Eami  parotidei.    Bei  partiellen  Exstirpationen  kann  selbstverständlich  auch  wieder 
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eventuell  der  eine  oder  andere  der  genannten  Aeste  unverletzt  bleiben.  Die  A. 
occipitalis  verläuft  zwar  ziemlich  tief  entsprechend  dem  unteren  Rand  des  Proc. 
mastoides,  doch  kann  auch  sie  bei  der  Auslösung  der  Parotis  unter  der  Ohrmuschel 
gefährdet  werden.  Besonderer  Vorsicht  bedarf  es  bei  der  Auslösung  des  hinteren 
Theils  der  Drüse,  welcher  auf  der  Carotis  cerebralis  und  der  Vena  jugularis  comm. 
aufliegt.  Man  kann  hier  genöthigt  sein,  bis  gegen  das  Foramen  lacerum  vorzu- 
gehen; doch  gelingt  es  bei  sorgfältiger  Messerführung  in  der  Regel,  diese  Gefäße 
unberührt  zu  lassen.  Unrettbar  ist  bei  der  Exstirpation  der  ganzen  Parotis  der 
N.  facialis;  an  ein  Herauspräpariren  seiner  Aeste  aus  der  Geschwulst  ist  nicht  zu 
denken.  Eine  nothwendige,  wenn  auch  sehr  unangenehme  Folge  der  Operation 
ist  mithin  die  dauernde  Lähmung  der  betreffenden  Gesichtshälfte. 

Viel  leichter  und  von  wesentlichen  functionellen  Störungen  frei  ist  die  Ex- 
stirpation der  G.  submaxlllaris.  Nur  muss  die  A.  maxillaris  ext.  unterhalb  und 
oberhalb  der  Drüse  unterbunden  werden.  Die  Nähe  der  Vena  facialis,  welche 
man  übrigens  unverletzt  lassen  kann,  gebietet  die  Vorsicht,  dass  man  einen  thun- 
lichst  aseptischen  Wundverlauf  zur  Vermeidung  der  Thrombose  dieser  Vene  und 
des  eiterigen  Zerfalls  ihrer  Thromben  (vgl.  §  129)  zu  erreichen  sucht. 

Besondere  Schnitte  für  beide  Operationen  anzugeben,  ist  überflüssig;  die  Aus- 
dehnung der  betreffenden  Geschwulst,  die  Notwendigkeit,  geschwürige  Hauttheile 
auf  der  Höhe  der  Geschwulst  mit  zu  entfernen,  und  andere  Eigenthümlichkeiten 
des  einzelnen  Falles  schreiben  die  Führung  der  Schnitte  vor.  Auch  lassen  sich 
Regeln  über  die  Reihenfolge  der  einzelnen  Akte  der  Operation,  ob  man  vorn  oder 
hinten,  unten  oder  oben  die  Exstirpation  beginnen  soll  u.  s.  w.  im  allgemeinen 
nicht  aufstellen.  Die  wichtigste  Regel  ist  die,  dass  man  an  keinem  Punkt  das 
Messer  arbeiten  lässt,  an  dem  man  nicht  die  getrennten  Gewebe  frei  genug  liegen 
hat,  um  sofort  jedes  spritzende  Gefäss  unterbinden  zu  können.  Man  soll  also  deut- 
lich sehen,  wo  die  Messerspitze  ihre  Bewegungen  macht.  Aus  der  Befolgung  dieser 
Regel  ergiebt  sich,  dass  man  bald  oben,  bald  unten,  bald  hinten,  bald  vorn  in 
der  Auslösung  der  Theile  fortfährt  und  den  Ort  der  Präparation  häufig  wechselt, 
je  nachdem  der  allmählig  beweglich  werdende  Tumor  durch  seine  Anspannung  die 
Fortführung  der  Ausschälung  gestattet. 

§   135.     Die  Dehnung  des  X.  facialis. 

Während  die  Indication  zu  dieser  Operation  schon  §  44  vorweg  erörtert 
wurde,  musste  die  Erörterung  der  Technik  dieser  Operation  bis  hierher  verschoben 
werden,  weil  die  Operation  zur  Parotis  die  wesentlichsten  Beziehungen  hat.  Das 
häufige  Vorkommen  des  mimischen  Gesichtskrampfs,  die  guten  Erfolge  der  bis  jetzt 
ausgeführten,  freilich  noch  wenig  zahlreichen  Operationen  —  diese  Momente  lassen 
voraussehen,  dass  die  Operation  in  Zukunft  vielfach  geübt  werden  wird.  Da  die 
Operation  nun  immer  unter  die  schwierigen  gerechnet  werden  muss,  weil  der  feine 
Nerv  sehr  tief  liegt,  so  lohnt  es  wohl  die  Methode  zu  ermitteln,  welche  eine  ge- 
wisse Sicherheit  in  der  Auffindung  des  Nerven  gestattet. 

Bevor  man  noch  Nervendehnungen  kannte,  hat  man  schon  den  N.  facialis 
aufgesucht,  um  ein  Stück  aus  ihm  zu  excidiren  (Klein,  M.  Sc  hupp  er  t).  Diese 
älteren  Operationen  haben  immer  den  Nerven  am  Foramen  stylo-mastoideum  durch 
Schnitte  aufgesucht,  welche  am  vorderen  Rand  der  Insertion  des  M.  sterno-kleido- 
mastoid.  in  die  Tiefe  gingen.  Dabei  muss  der  Körper  der  Parotis  mit  stumpfen 
Haken  nach  vorn  gezogen  werden.  Indem  man  nun  mit  dem  Finger  den  Griffel- 
fortsatz fühlt,  erhält  man  durch  ihn  zwar  eine  gute  Leitung  zu  der  Stelle,  wo 
man  den  Nerven  zu  suchen  hat;  aber  der  Nerv  liegt  doch  hier  sehr  tief  und  die 
Gewebsmasse  der  Parotis  hindert  das  scharfe  Sehen.    Auch  Baum  jun.,  welcher 
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vor  zwei  Jahren  die  erste  Dehnung-  des  N.  facialis  ausführte,  folgte  diese]-  älteren 
Methode  der  Aufsuchung. 

Wenn  nun  auch  diese  ältere  Methode  durch  den  Erfolg  der  genannten  Au- 
toren als  brauchbar  erwiesen  ist,  so  glaube  ich  doch  die  Aufsuchung  des  N.  facialis 
etwas  weiter  nach  vorn  als  leichter  und  deshalb  sicherer  empfehlen  zu  sollen.  Ich 
beschreibe  die  Methode  so,  wie  sie  in  dem  von  mir  operirten  Fall,  der  3.  Opera- 
tion dieser  Art,  welche  ausgeführt  wurde.,  als  sehr  brauchbar  herausgestellt  hat. 

Man  führt  einen  Schnitt,  welcher  das  Ohrläppchen  von  der  Gesichtshaut  ab- 
trennt und  in  senkrechter  Eichtung  weiter  nach  unten  ungefähr  in  der  Länge  von 
5  Ctin.  am  hinteren  Band  des  aufsteigenden  Kioferastes  verläuft.  Die  Fascia  paro- 
tidea  wird  der  Länge  nach  durchschnitten.  Nun  trennt  man  das  vorliegende  Pa- 
rotisgewebe,  hütet  sich  aber  hinter  dem  aufsteigenden  Kieferast  vorzudringen,  wo 
man  die  A.  carotis  ext.  finden  würde.  Vielmehr  geht  man  präparatorisch  senkrecht 
in  die  Tiefe.  Jede  Linie  des  Parotisgewebes,  welche  man  trennt  muss  sorgfältig 
geprüft  werden,  ob  man  nicht  einen  Nervenfaden  in  ihm  erkennt.  So  stösst  man 
zuerst  auf  den  Eamus  infer.  (Ei)  des  N.  facialis,  welchen  man  trotz  seiner  Fein- 
heit an  seinem  geschwungenen  Verlauf  von  unten  nach  oben,  aber  zugleich  in 
nach  vorn  coneaver  Linie  deutlich  erkennt  (vgl.  Fig.  108).  Indem  man  nun  diesen 
Faden  nach  oben  verfolgt,  entdeckt  man  den 
oberen  Ast  (Es  Fig.  108),  welcher  sich  durch 
nahezu  horizontalen  Verlauf  auszeichnet.  Der 
spitze  Winkel,  in  welchem  beide  Aeste  zusam- 
men stossen,  ist  sehr  charakteristisch.  Man 
hat  nun  die  leichte  Arbeit,  unter  Zurückstrei- 
fung  des  Parotisgewebes  nach  hinten  den  Stamm 
zum  Foramen  stylo-mastoideum  zu  verfolgen. 
Der  Nerv  liegt  hier  in  einer  eigenen  binde- 
gewebigen Scheide,  welche  die  Abtheilungen 
der  Parotis  trennt. 

Nachdem  man  den  Stamm  des  Nerven  auf- 
gefunden hat,  nimmt  man  ihn  dicht  hinter  der 
Stelle,  wo  er  in  seine  Aeste  auseinander  fasert, 
auf  ein  Nervenhäkchen  (Fig.  77  §  86)  und 
zieht  ihn  nach  der  bekannten  Eegel  (§  318, 
allg.  Thl.)  einige  Mal  in  centripetaler  und 
einige  Mal  in  centrifugaler  Eichtung  an.  Ein 
Abreissen  des  Nerven  hat  man  trotz  seines  ge- 
ringen Querschnitts  nicht  zu  fürchten;  wohl 
aber  können  Lähmungen  des  N.  facialis  durch  die  Quetschung  entstehen,  welche 
der  Nerv  von  dem  Häkchen  erfährt.  Indessen  ist  für  das  Unterführen  des  Fingers 
kein  Eaum  vorhanden.  In  dem  von  mir  operirten  Fall  gingen  erst  nach  6  Wochen 
die  Lähmungserscheinungen  zurück  und  trat  nun,  ohne  dass  die  Krämpfe  wieder- 
kehrten, die  vollständige  Heilung  ein. 

Die  Aufsuchung  der  Facialis-äste  in  der  Substanz  der  Parotis  kann  natürlich 
nur  mit  Durchschneidung  des  Parotisgewebes  geschehen ;  doch  ist  dieser  Nachtheil 
gering,  weil  unter  aseptischem  Verlauf  Speicheldrüsenfisteln  nicht  entstehen  oder 
doch  so  geringfügig  sind,  dass  man  mit  ein  oder  zwei  Aetzungen  den  Verschluss 
erzielen  kann  (§  127).  Der  kleine  Nachtheil  der  Parotisverletzung  wird  durch 
den  grossen  Vortheil  des  oberflächlichen  Verlaufs  des  Nerven  an  der  Stelle,  wo 
man  ihn  zuerst  auffinden  soll,  reichlich  aufgewogen. 


Fig.  108. 

N.  facialis  zum  Zweck  der  Dehnung  freigelegt. 

Ei.  Kamus  inferior.    Ks.  Kamus  superior. 


ZWEITE  ABTHEILUNG. 

Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Halses  und  der 
Brust  (einschliesslich  der  Wirbelsäule). 

ZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der 

Luftröhre. 

§   136.     Die  Brüche  des  Kehlkopfs. 

Subcutane  Verletzungen  der  Luftwege  durch  stumpfe  Gewalten  entstehen  bei 
der  elastischen  Beschaffenheit  der  knorpelig-ligamentösen  Wandungen  im  jugend- 
lichen Alter  nicht  leicht,  so  lange  diese  Wandungen  keine  Veränderungen  in  ihren 
physikalischen  Verhältnissen  erleiden;  solche  Veränderungen  sind  aber  bei  zu- 
nehmendem Alter  so  häufig,  dass  die  Brüche  des  Kehlkopfs  eine  wichtige  Art  von 
Verletzungen  darstellen.  Die  zunehmende  Starrheit,  sodann  Verkalkungen  und  Ver- 
knöcherungen der  Knorpel  begünstigen  das  Zustandekommen  der  Brüche,  während 
die  Biegsamkeit  des  normalen  jugendlichen  Knorpels  ein  Brechen  der  Knorpel- 
substanz nicht  zulässt.  Da  man  nun  bei  Individuen  vom  35 — 40.  Jahr  an  auf- 
wärts fast  immer  mindestens  eine  Verkalkung  und  in  manchen  Fällen  eine  förm- 
liche Verknöcherung  einzelner  Kehlkopfsknorpel,  besonders  auch  gerade  der  Car- 
tilagines  thyreoideae  findet,  so  sind  eben  die  älteren  Individuen  der  Gefahr  mehr 
ausgesetzt,  einen  Bruch  der  Kehlkopfknorpel  zu  erleiden.  Doch  ist  es  auffällig, 
dass  unter  der  Gesammtsumme  der  Beobachtungen  (s.  unten)  27  bei  Menschen 
unter  30  Jahren,  und  4  Beobachtungen  sogar  Kinder  betreffen  (G.  Fischer). 
Die  Cartilagines  thyreoideae  sind  am  häufigsten  der  Sitz  solcher  Brüche,  weil  sie 
für  das  Einwirken  der  brechenden  Gewalt  eine  grössere  Fläche  und  einen  längeren 
Hebelarm  darbieten.  Viel  seltener  erfolgt  ein  Bruch  der  Cartilago  cricoidea,  und 
zwar  ist  an  diesem  Knorpel  der  vordere  Ring  mehr  gefährdet,  als  die  hintere, 
der  Speiseröhre  zugekehrte  Platte.  Brüche  des  Zungenbeins  sind  sehr  selten ; 
in  den  bekannt  gewordenen  29  Fällen  waren  6  mal  die  Schildknorpel  mit  ge- 
brochen, 23  mal  war  die  Fractur  isolirt  (Gr.  Fischer).  Die  Fracturen  des 
Zungenbeins  können  durch  Verschiebung  eines  grossen  Horns  unter  die  Pharynx- 
schleimhaut  bedeutende  Schlingbeschwerden  erzeugen.  Man  hat  diesen  Zustand 
als  Dysphagia  Valsalvae  bezeichnet,  weil  Valsalva  zuerst  ihn  beobachtete. 
Die  Einführung  der  Schlundsonde  wird  zum  Zweck  der  Reposition  empfohlen. 
Uebrigens  könnte  man  von  einer  Incision  aus  das  abgebrochene  grosse  Hörn  mit 
dem  scharfen  Haken  richtig  stellen  oder  im  Nothfall  exstirpiren. 

Die  Stastik  G.  Fisch er's  zählt  im  ganzen  105  Fälle  von  Brüchen  im 
Gebiet  des  Larynx  und  der  Trachea,  von  denen  nur  11  den  Riugknorpel  allein, 
9    die   Schildknorpel   und   den   Ringknorpel   allein,    2  den   Ringknorpel  und  die 
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Trachea  betreffen.  Alle  übrigen  Falle  betrelfen  entweder  die  Schildknorpel  allein, 
oder  diese  und  andere  Knorpel.  Von  den  Fracturen  der  Trachea  sind  nur  14  Fülle 
beschrieben  worden.  Von  den  Brüchen  der  Giessbeckenknorpel  ist  nichts  bekannt; 
diese  kleinen,  sehr  beweglichen  Knorpel  entziehen  sich  durch  ihre  tiefe  Lage 
don  brechenden  Gewalten.  Doch  sind  Verschiebungen  der  ganzen  Giessbecken- 
knorpel, welche  auch  als  Luxationen  bezeichnet  werden,  mehrfach  beobachtet  wor- 
den (Hunt). 

Die  häufigste  Ursache  der  Brüche  der  Cartilagines  thyreoideae  ist  das  Zu- 
sammenpressen dos  Kehlkopfs  durch  die  Faust  im  Kampf.  Die  Trennungslinien 
durchsetzen  gewöhnlich  in  schräger  Richtung  die  Platte  des  einen  oder  des  an- 
deren .  zuweilen  auch  beider  Schildknorpel.  Wenn  auch  in  dem  Augenblick  der 
Zusammenpressung  des  Kehlkopfs  ein  Erstickungsanfall  durch  Verschluss  der  Glottis 
eintritt,  so  kann  doch  im  nächsten  Augenblick,  sowie  die  Faust  den  Kehlkopf  los 
lässt,  die  Athmung  wieder  möglich  werden,  weil  die  Kehlkopfknorpel  immer  noch 
so  elastisch  sind,  dass  sie  in  ihre  normale  Lage  zurückfedern.  Splitterbildung  mit 
Dislocation  mehrerer  Fragmente  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten.  Das  Em- 
physem, die  Infiltration  des  Bindegewebes  mit  exspirirter  Luft  ist  eine  häufige 
Erscheinung;  besonders  bedeutend  wird  dasselbe  bei  ausgedehnten  Zerreissungen 
der  Schleimhaut.  "Wenn  das  Emphysem  fehlt,  so  findet  man  selten  andere  Kenn- 
zeichen des  erfolgten  Bruchs,  als  ein  Blute xtravasat  entsprechend  der  verletzten 
Schildknorpelplatte  und  eine  bedeutende  Empfindlichkeit  derselben  bei  Betastung. 
Dagegen  darf  man  nicht  erwarten,  eine  Crepitation  der  Bruchflächen  bei  Betastung 
des  Kehlkopfs  zu  finden.  Insbesondere  muss  man  sich  hüten,  das  Crepitations- 
gcräusch,  welches  man  bei  vielen  älteren  Individuen  durch  Bewegungen  des 
unverletzten  Kehlkopfs  an  der  Wirbelsäule  erzeugen  kann,  nicht  für  eine 
Fractur-crepitation  zu  halten.  Dagegen  soll  man  nicht  unterlassen,  bei  Ver- 
dacht auf  Brach  des  Schildknorpels  die  Untersuchung  der  Kehlkopfhöhle  mit  dem 
Spiegel  (§  147)  vorzunehmen.  Fällt  die  Trennungslinie  bis  nahe  an  die  Mittel- 
linie entsprechend  der  vorderen  Insertion  der  Stimmbänder,  so  kann  eventuell  aus 
der  veränderten  Form  der  Glottis  der  Brach  des  Schildknorpels  unmittelbar  erkannt 
werden.  Wenn  aber  auch  der  Brach  an  der  Form  der  Stimmritze  nichts  geändert 
hat,  so  kann  man  doch  mit  dem  Kehlkopfspiegel  submucöse  Blutergüsse  (auch 
als  Hämatome  der  Schleimhaut  bezeichnet)  erkennen  und  hierdurch  die  Diagnose 
des  Bruchs  etwas  sicherer  stellen. 

Diese  submucösen  Blutergüsse  sind  dadurch  von  besonderer  Bedeutung,  dass 
dieselben  durch  ihr  Anwachsen  zur  Erstickung  führen  können.  Jeder  Verletzte 
mit  Bruch  eines  Schildknorpels  befindet  sich  in  den  ersten  Tagen  dauernd 
in  Lebensgefahr,  weil  die  submucösen  Blutergüsse  und  die  ödemalösen 
Schwellungen  der  Larynxschleimhaul  plötzliche  Erstickung  bedingen  können. 
Man  darf  auch  nicht  darauf  sich  verlassen,  dass  die  Erscheinungen  sich  langsam 
genug  steigern,  dass  man  noch  während  des  Zunehmens  Hülfe  bringen  könnte. 
Vielmehr  zeigt  die  Erfahrung,  dass  von  dem  ersten  Eintritt  der  erschwerten 
Athmung  bis  zur  tödtlichen  Erstickung  zuweilen  nur  wenige  Minuten  verlaufen, 
und  dass  deshalb  die  herbeigerufene  ärztliche  Hülfe  zu  spät  kommen  kann. 

Unter  diesen  Umständen  ist  man  berechtigt  und  verpflichtet,  bei  festgestellter 
Diagnose  des  Kehlkopf bruchs  prophylaktisch  den  Luftrohrenschnilt  (§  140 
u.  f.)  auszuführen,  damit  die  tödtliche  Erstickung  vermieden  wird  (Gurlt,  Hunt, 
Dur  harn).  Bei  unsicherer  Diagnose  wird  man  in  den  ersten  Tagen  den  Verlauf 
sorgfältig  überwachen  und  bei  dem  ersten  Eintreten  erschwerter  Athmung  auch 
sofort  den  Luftröhrenschnitt  machen.  Bei  Dislocationen  der  Bruchstücke,  welche 
die  Form  der  Stimmritze  ändern  und  deshalb  die  Stimmbildung  stören,  kann  man 
dem  Luftröhrenschnitt  den  Kehlkopfschnitt  (Thyreotomie  §  149)  folgen  lassen,  um 
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die  Dislocation   von  der  Larynxhöhle  aus   zu   beseitigen.     Von  36  Thyreotomien 
dieser  Art  führten  32  zur  Heilung  (G.  Fischer). 

Auch  Verbrennungs-  und  Aetzungswunden  des  Larynx  und  der  Trachea 
(durch  Aspiration  der  Flüssigkeiten  entstehend  und  ziemlich  selten)  erfordern  die 
Tracheotomie. 

§  137.     Offene  Wunden  der  Luftwege. 

Schussverletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  sind  im  Krieg  nicht 
allzuhäufig.  Die  grosse  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  zeigt  auf  4895  Schuss- 
wunden der  Halsgegend  nur  75  Fälle,  und  ausserdem  7  Fälle,  in  welchen  Luft- 
wege und  Speiseröhre  zugleich  verletzt  wurden.  Viele,  welche  von  solchen  Wun- 
den betroffen  werden,  bleiben  todt  auf  dem  Schlachtfeld  liegen  und  werden  in 
der  Statistik  nicht  mitgezählt.  Witte  hat  124  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt, von  welchen  53  (=  42%)  starben.  70  Fälle  betrafen  den  Larynx,  54 
die  Trachea.     Die  letzteren  zeigten  etwas  höhere  Sterblichkeit. 

Diese  Schusswunden  bieten  in  Betreff  der  Erstickung  ähnliche  Gefahren,  wie 
die  subcutanen  Brüche;  doch  vermindert  der  Schusscanal  insofern  die  Gefahr,  als 
das  ergossene  Blut  aus  demselben  ausfliessen  oder  ausgehustet  werden  kann. 
Fayrer  sah  nach  einer  Schussverletzung,  bei  welcher  die  Kugel  beide  Schild- 
knorpel durchbohrt  hatte,  ohne  weitere  Erscheinung  die  Heilung  eintreten.  Eine 
ahnliche  Beobachtung  theilt  v.  Lange nbeck  mit.  In  einem  solchen  Fall  dient 
wohl  auch  die  Oeffnung  im  Knorpel  dem  Eintritt  der  respiratorischen  Luft  in 
ahnlicher  Weise,  wie  die  kunstvolle  tracheotomische  Wunde.  Doch  würde  die 
prophylaktische  Tracheotomie  auch  bei  solchen  Schussverletzungen  immerhin  von 
Nutzen  sein,  weil  sie  den  Verletzten  vor  Erstickung  sicher  stellt,  während  ohne 
Tracheotomie  doch  die  Katastrophe  plötzlich  eintreten  kann. 

Von  den  Schnittverlelzungen  der  Luftwege  sind  ausser  den  kunstgerechten 
operativen  Eröffnungen  der  Luftwege  durch  den  Schnitt  (§§  140 — 149)  nur  die 
selbstmörderischen  Wunden  zu  nennen.  Da  Selbstmörder  keine  anatomischen  Vor- 
studien zu  machen  pflegen,  so  glauben  sie  den  gewünschten  Erfolg  „des  Ab- 
schneidens  der  Kehle"  dadurch  zu  sichern,  dass  sie  das  Messer  auf  den  hervor- 
ragendsten Punkt  des  Kehlkopfs,  an  das  Pomum  Adami  aufsetzen.  Hierbei  kommt 
es  nicht  immer  zu  einer  Verletzung  des  eigentlichen  Kehlkopfs,  wie  etwa  zu  einer 
queren  Durchschneidung  der  beiden  Schildknorpel.  Sehr  häufig  rutscht  das  Messer 
nach  oben  in  den  Kaum  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  und  vollzieht  hier  die 
harmlose  Trennung  der  Weichtheile,  welche  den  Anstoss  zur  Erfindung  der  Pha- 
ryngotomia  subhyoidea  (§  119)  gegeben  hat.  Diese  Trennung  wird  erst  dadurch 
bedenklich,  dass  etwa  auf  einer  Seite  die  Carotis  ext.  getroffen  wird  (vgl.  über  die 
Behandlung  der  Verletzungen  dieser  Arterie  §  166).  Die  beiden  A.  A.  thyreoideae 
sup.,  welche  bei  einem  solchen  Selbstmordversuch  getroffen  werden  können,  führen 
nicht  sehr  schnell  zur  Verblutung,  so  dass  die  ärztliche  Hülfe  früh  genug  ein- 
trifft, um  mit  der  Unterbindung  beider  Schnittenden  die  Verblutungsgefahr  zu  be- 
seitigen. Die  Statistik  Durham's  über  die  selbstmörderischen  Wunden  an  den 
Luftwegen  umfasst  15S  Fälle;  11  derselben  lagen  über  dem  Zungenbein,  45  trenn- 
ten die  Membrana  hyo-thyreoidea,  35  die  Schildknorpel,  26  das  Ligam.  crico- 
thyreoidum  oder  den  Ringknorpel,  41  die  Luftröhre. 

Bei  klaffenden,  selbstmörderischen  Wunden,  welche  den  Luftweg  an  irgend 
einer  Stelle  eröffnet  haben,  hat  man  die  Wahl,  entweder  die  Wunde  durch  Granu- 
lationsbildung heilen  zu  lassen,  oder  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Das  erstere 
Verfahren  bietet  den  Vortheil,  dass  die  klaffende  Wunde  des  Kehlkopfs  oder  der 
Luftröhre  freie  Athmung  gewährt,  dass  keine  Blutergüsse  hinter  den  Nahtlinien 
sich  anhäufen  und  zur  secundären  Erstickung  Anlass  geben,    dass  endlich  nicht 
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die  exspirirte  Luft  zwischen  die  Nahtlinie  eingepresst  wird  und  das  Bindegewebe 
emphysematös  infiltrirt.  Deshalb  wurde  von  Sabatier,  Dioffenbach  u.  A. 
die  Naht  für  irrig  erklärt.  Der  Nachthoil  des  Nicht-nähens  liegt  darin,  dass 
die  Wunden  sehr  langsam  heilen  und  der  Kranke  bis  zum  Verschluss  der  Oeffnung 
in  den  Luftwegen  nicht  laut  sprechen  kann.  Wenn  man  sich,  um  die  Heilung 
zu  beschleunigen,  zur  Anlegung  der  Naht  entschliesst,  so  wird  man  die  Gefahren 
derselben  am  besten  dadurch  beseitigen,  dass  man  entweder  an  den  Wundwinkeln 
eine  offene  Stelle  lässt  oder  dass  man  unterhalb  der  Nahtlinie  die  gewöhnliche 
tracheotomische  Oeffnung  (§  140)  anlogt  und  die  Athmung  durch  eine  eingelegte 
Canüle  sichert.  Dann  ist  der  Erstickung  und  dem  Einpressen  der  exspirirten 
Luft  in  das  Bindegewebe  zwischen  den  Nähten  vorgebeugt.  Ein  directes  Vernähen 
der  Knorpel  wird  man  besser  vermeiden ;  eine  genaue  Naht  der  Schleimhaut  mit 
Catgutfäden,  der  äusseren  Haut  mit  Seidenfäden  wird  bewirken,  dass  die  Knorpel- 
wundflächen zwischen  beiden  Nahtreihen  genau  auf  einander  befestigt  werden.  Ein 
Durchschneiden  der  Fäden  unter  der  starken  Spannung,  welche  das  Herabsinken 
des  trachealen  Endes  veranlasst,  wurde  oft  beobachtet. 

Bei  Durchschneidung  der  hinteren  Wand  der  Luftwege,  wie  dieselbe  bei  sehr 
kräftiger  Führung  der  selbstmörderischen  Waffe  vorkommt,  wird  die  Speiseröhre 
gleichzeitig  mit  den  Luftwegen  geöffnet.  Diese  Verletzungen  werden  §  156  noch 
besondere  Erwähnung  finden. 

Bei  breiter  Eröffnung  des  Kehlkopfs  und  üppiger  Entwickelung  der  Granu- 
lationen kann  eine  Stenose  des  Kehlkopfs  durch  Narbengewebe  eintreten.  Man 
hat  neuerdings  versucht,  diesen  Verengerungen  durch  Einlegen  von  Canülen  in 
die  Lichtung  des  Kehlkopfs  vorzubeugen,  auch  durch  eine  künstliche  Dilatation  mit 
Bougies,  Einlegen  von  Laminaria-stücken  u.  s.  w.  (vgl.  Behandlung  der  Laryngo- 
stenose  §  147,  und  der  Stricturen  der  Urethra  §  302)  die  narbigen  Verengerungen 
zu  dehnen.  Auch  kann  man  nach  schon  ausgebildeter  narbiger  Stenose  die  Thyreo- 
tomie  (§  149)  ausführen  und  nach  Spaltung  der  Schildknorpel  durch  Trennung 
der  Narbenstränge  und  Excision  derselben  versuchen,  den  Weg  für  die  Luft  wieder 
zu  bahnen.  Doch  sind  alle  diese  Unternehmungen  sehr  unsicher  im  Erfolg  und 
machen  selten  das  permanente  Tragen  einer  Canüle  in  der  tracheotomischen  Oeff- 
nung entbehrlich,  welche  schon  früh  nach  der  Verletzung  oder  bei  Eintritt  der 
Stenose  wegen  der  Dyspnoe  angelegt  werden  musste.  Man  kann  nun  in  einem 
solchen  Fall  mit  gutem  Erfolg  am  oberen  Rand  des  Zungenbeins  ineidiren,  mit 
dem  Messer  einen  Weg  zum  Ligamentum  glosso-epiglotticum  bahnen  und  hier  eine 
Canüle  einlegen ;  später  verbindet  man  die  Trachealcanüle  mit  der  oberen  Canüle, 
indem  man  beide  Canülen  zu  einer  einzigen  von  der  Form  von  Fig.  128  (§  150) 
vereinigt.  Dann  hat  man  einen  neuen  Luftweg  hergestellt,  welcher  aussen  vor 
dem  Kehlkopf  liegt  und  in  die  Mundhöhle  ausmündet ;  die  Canüle  vertritt  gewisser- 
maassen  den  Kehlkopf.  Man  kann  in  dieselbe  eine  schwingende  Zunge  (vgl.  künst- 
lichen Kehlkopf  §  150)  einfügen  und  so  die  Vocalisation  ermöglichen.  Die  übrige 
Lautbildung  erfolgt  deshalb  ziemlich  ungestört,  weil  der  respiratorische  Luftstrom 
durch  Mund  und  Nase  circulirt. 

Stichverletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  führen  leicht  zu  einer 
emphysematösen  Luftinfiltration  in  das  Bindegewebe  des  Halses,  wenn  der  Stich- 
canal  der  Haut  sich  etwas  gegen  den  Stichcanal  der  Luftwege  verschiebt.  Wenn 
dieses  Emphysem  eine  grössere  Ausdehnung  erreicht,  so  kann  man  durch  Aus- 
führung der  Tracheotomie  unterhalb  der  Stichstelle  der  weiteren  Entwickelung  des 
Emphysems  vorbeugen.  Man  leitet  den  respiratorischen  Luftstrom  unterhalb  der 
Stichstelle  durch  die  tracheotomische  Canüle  ab  und  verhindert,  dass  noch  wei- 
tere Luftmengen  in  das  Bindegewebe  durch  die  Exspiration  eingepresst  werden.  Die 
infiltrirte  Luft  wird  dann  schnell  resorbirt. 

17* 
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Bei  heftigem  Schreien,  Blasen  u.  s.  w.,  also  bei  übermässig  kräftiger  Exspi- 
ration hat  man  Zerreissungen  der  Trachealschleimhaut  beobachtet,  welche  eben- 
falls zu  einer  emphysematösen  Infiltration  von  Luft  in  das  Bindegewebe  des  Halses 
führten.  Diese  Infiltration  kann  längs  der  Trachea  in  das  Bindegewebe  um  die 
Bronchien  und  ihre  Verzweigungen  sich  fortsetzen.    (Vgl.  Luftkropf  §   152). 

§  138.     Fremdkörper  in  den  Luftwegen. 

Sehr  häufig  gerathen  Speisetheile  durch  eine  fehlerhafte  Wirkimg  der  Schling- 
muskeln, besonders  des  Constrictor  pharyngis  in  die  Luftwege,  am  leichtesten  Flüs- 
sigkeiten. Die  Berührung  derselben  mit  der  empfindlichen  Glottis  löst  Husten- 
bewegungen aus,  durch  welche  sich  der  Kehlkopf  sofort  wieder  von  der  Flüssigkeit 
befreit.  Man  hat  jedoch  Fälle  beobachtet,  in  welchen  bei  Menschen  eine  tödtliche 
Erstickung  eintrat,  als  sie  versuchten,  erbrochene  Massen  wieder  gewaltsam  herab- 
zuwürgen. Bei  Chloroformirten  muss  man  die  Brechbewegungen  besonders  beach- 
ten, weil  bei  ihnen  die  Glottis  unempfindlich  ist  und  ohne  die  schützende  Husten- 
bewegung Speisetheile  und  Magensaft  in  die  Luftwege  gelangen  (§  332,  allg.  Tbl.). 
Grosse  Mengen  solcher  Stoffe  erzeugen  Erstickung  und  erfordern  den  Luftröhren- 
schnitt (§   140),  kleinere  Mengen  werden  durch  Husten  ausgeworfen. 

Kleine,  glattwandige  Fremdkörper,  wie  Bohnen  (welche  überhaupt  am  häu- 
figsten sind),  Fruchtkerne,  Perlen,  seltener  Münzen,  welche  besonders  häufig  Kinder 
spielender  Weise  in  den  Mund  führen,  werden  zuweilen  durch  eine  kräftige  Aspi- 
ration in  den  Kehlkopf  angesaugt.  Sobald  sie  sich  in  die  Glottis  stellen,  entsteht 
ein  Erstickungsanfall,  welcher  aber  in  der  Regel  schnell  vorübergeht.  Entweder 
treiben  die  Muskeln  der  Glottis  den  Fremdkörper  nach  oben  in  den  kleinen  Hohl- 
raum zwischen  den  wahren  und  falschen  Stimmbändern,  die  sogenannte  Mor- 
gagni' sehe  Tasche,  oder  nach  unten  in  die  Trachea.  Wenn  der  Arzt  zu  einem 
solchen  Unglücksfall  gerufen  wird,  findet  er  bei  seinem  Eintreffen  in  der  Regel 
das  Kind  bei  freier  Athmung  und  kann  in  Zweifel  darüber  bleiben,  ob  nicht  die 
Mutter  oder  Wärterin,  welche  den  ersten  Erstickungsanfall  beobachteten,  sich  in 
der  Annahme  der  Aspiration  eines  Fremdkörpers  täuschten.  In  der  That  kommen 
solche  Täuschungen  vor;  aber  das  scheinbare  Wohlbefinden  kann  auch  davon  ab- 
hängig sein,  dass  der  Fremdkörper  bei  seiner  Einlagerung  in  die  Morgagni'sche 
Tasche  oder  unterhalb  der  Stimmbänder  die  Luftcirculation  in  den  Luftwegen 
augenblicklich  nicht  stört.  Deshalb  muss  der  Arzt  eine  genaue  Untersuchung 
anstellen,  um  zu  entscheiden,  ob  ein  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  sich  befindet 
oder  nicht.  Hierzu  gehört  1)  die  laryngoskopische  Untersuchung,  durch  welche 
jeder  in  der  Morgagni'schen  Tasche  befindliche  Fremdkörper  sicher  erkannt  wird, 
2)  die  Untersuchung  der  Trachea  mit  dem  Stethoskop  oder  dem  Tendophon  (§  30, 
allg.  Tbl.),  welche  bei  Anwesenheit  eines  beweglichen  Fremdkörpers  deutlich  die 
respiratorischen  Bewegungen  desselben  erkennen  lassen,  indem  bei  der  Inspiration 
der  Fremdkörper  herabsinkt  und  bei  der  Exspiration  wieder  nach  oben  gehoben 
wird,  3)  die  percussorische  und  auscultatorische  Untersuchung  der  beiden  Tho- 
raxhälften, wobei  sich  ergiebt,  dass  bei  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  einen 
Bronchus  (häufiger  in  den  rechten,  weil  derselbe  die  mehr  geradlinige  Fortsetzung 
der  Trachea  darstellt  und  eine  grössere  Lichtung  hat,  Hyrtl,)  der  Percussions- 
schall  der  betroffenen  Lunge  etwas  gedämpfter  und  im  Ton  höher  wird,  das  Ath- 
mungsgeräusch  abgeschwächt  wird  oder  gänzlich  aufhört.  Auch  ist  die  inspira- 
torische Bewegung  der  betroffenen  Thoraxhälfte,  wie  man  durch  Inspection  erkennen 
kann,  geringer  (Riegel),  der  Pectoralfremitus,  wie  die  aufgelegte  Hand  ergiebt, 
vermindert  (Weil).    Ferner  wurde  mehrfach  (von  Sabatier,  Schuh  u.  A.)  ein 
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Emphysem  des  BindegeAvebes  am  Hals  beobachtet,  und  zwar  auch  in  Füllen,  wo 
eine  Verletzung  der  Schleimhaut  bei  glattwandigen  Fremdkörpern  fehlte;  in  diesen 
Fällen  mnsa  das  Emphysem  als  ein  interlobuläres  und  von  dem  Lungenbinde- 
gewebe nach  obeo  aufsteigendes  betrachtet  werden.  In  den  meisten  Fällen  fehlt 
das  Emphysem. 

Hat  nun  die,  auf  alle  diese  Erscheinungen  gerichtete  Untersuchung  ergeben, 
dass  der  Fremdkörper  weder  in  den  Morgagnfschen  Taschen,  noch  beweglich  in 
der  Trachea,  noch  auch  eingeklemmt  in  einem  Bronchus  zu  erkennen  ist,  so  darf 
man  wohl  annehmen,  dass  der  Erstickungsanfall  entweder  gar  nicht  auf  der  Aspi- 
ration eines  Fremdkörpers  beruhte  oder  dass  das  Kind  den  Fremdkörper  mit  den 
ersten  Hustonstössen  wieder  herausgeworfen  hat.  Wenn  jedoch  die  Untersuchung 
ein  positives  Resultat  giebt,  so  stellt  sich  nun  die  Frage,  wie  der  Fremdkörper 
aus  den  Luftwegen  zu  entfernen  ist? 

In  den  meisten  Fällen  dieser  Art  verordnet  der  Arzt  ein  Brechmittel.  Xun 
kann  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  in  manchen  Fällen  die  heftigen  exspi- 
ratorischen  Bewegungen,  welche  mit  dem  Brechakt  verbunden  sind,  den  Fremd- 
körper aus  den  Luftwegen  nach  oben  und  nach  aussen  treiben;  man  darf  sich 
aber  auch  nicht  verhehlen,  dass  alle  Fremdkörper,  welche  aus  den  Bronchien  oder 
der  Trachea  durch  das  Erbrechen  heraus  befördert  werden  sollen,  noch  einmal 
auf  dem  Weg  zur  Mundhöhle  die  enge  Glottis  passiren  müssen  und  hier  einen 
zweiten  Erstickungsanfall  bewirken.,  mithin  das  Leben  direct  bedrohen  können. 
Will  man  ein  Brechmittel  versuchen,  so  muss  jedenfalls  der  Arzt  während  des 
Erbrechens  bei  dem  Kind  zugegen  und  darauf  vorbereitet  sein,  im  Fall  der  Er- 
stickung durch  Einklemmung  des  Fremdkörpers  in  der  Glottisspalte  sofort  den 
Luftröhrenschnitt  auszuführen.  In  vielen  Fällen  bleibt  auch  die  Darreichung  der 
Brechmittel  erfolglos,  d.  h.  der  Brechakt  fördert  die  Fremdkörper  nicht  aus  den 
Luftwegen  heraus.  Auch  das  Auf-den-Kopf-stellen  des  Kranken  hat  besonders 
günstige  Erfolge  nicht  aufzuweisen,  wenn  es  auch  bekannt  ist,  dass  der  Erbauer 
des  Themsetunnels,  welcher  eine  Kupfermünze  aspirirt  hatte,  durch  dieses  Mittel 
von  derselben  befreit  wurde. 

Soll  man  nun  abwarten,  ob  ein  späterer  Zufall,  etwa  nach  Lockerung  des 
Fremdkörpers  durch  eine  Eiterung,  welche  er  um  sich  erzeugte,  denselben  zur 
Entleerung  bringt?  Wohl  sind  auch  viele  glückliche  Ausgänge  dieser  Art  be- 
richtet; aber  ihnen  stehen  auch  viele  Todesfälle  gegenüber.  Nach  Dur  harn 
starben  von  den  nicht  operirten  Fällen  42  %,  von  den  operirten  nur  25°,o.  Wir 
müssen  versuchen,  auf  operativem  Weg,  und  zwar  durch  die  Tracheotomie ,  die 
Chancen  des  Kranken  thunlichst  zu  bessern.  Indem  wir  nach  den  später  zu 
erörternden  Eegeln  (§  142)  die  Luftröhre  dicht  unter  dem  Kehlkopf  eröffnen, 
schaffen  wir  dem  Kranken  folgende  Vortheile:  1)  werden  lockere  Fremdkörper, 
welche  in  der  Trachea  mit  dem  Luftstrom  sich  hin  und  her  bewegen,  in  der  Regel 
sofort  nach  Eröffnung  der  Trachea  durch  die  tracheotornische  Oeffnung  mit  dem 
Strom  der  exspirirten  Luft  herausgeschleudert,  2)  kann  nach  Einlegung  der  tra- 
cheotomischen  Canüle  keine  plötzliche  Erstickung  durch  Einklemmung  des  Fremd- 
körpers in  der  Lichtung  der  Glottis  mehr  eintreten;  3)  können  wir  nun  bei  Lage- 
rung des  Fremdkörpers  in  der  Larynxhöhle  unbekümmert  um  die  Erstickungsgefahr 
von  oben  her  auf  laryngoskopischem  Weg  versuchen,  den  Fremdkörper  herauszu- 
ziehen ;  oder"  wir  können ,  wie  es  mit  Knochenstücken  erfolgreich  geschehen  ist, 
von  der  tracheotomischen  Wunde  aus  mit  einem  gegen  die  Stimmbänder  einge- 
führten elastischen  Catheter  den  Fremdkörper  nach  oben  in  die  Mundhöhle  schie- 
ben (Rigal  de  Gaillac);  oder  wir  können,  während  die  tracheotornische  Canule 
nach  unten  die  Trachea  abschliesst,  durch  die  operative  Spaltung  des  Larynx 
(Thyreotomie  §   149)   die  Larynxhöhle   eröffnen  und  direct  den  Fremdkörper  aus 
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der  Morgagni' sehen  Tasche  herausnehmen;  4j  können  wir  bei  Einklemmung  des 
Fremdkörpers  in  einem  Bronchus  durch  die  tracheotomische  Wunde  einen  elasti- 
schen Catheter  bis  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  fuhren  und  eine  kräftige  Au- 
saugung  mit  dem  eigenen  Munde  machen,  welche  eventuell  den  Fremdkörper  aus 
seiner  Einklemmung  löst;  oder  endlich  5)  wird  auch  dann,  wenn  es  während  und 
nach  der  Tracheotomie  nicht  gelungen  ist,  den  Fremdkörper  herauszubefördern, 
die  tracheotomische  Oeffnung  besser  als  die  enge  und  reizbare  Glottis  dazu  dienen, 
dass  später  —  etwa  nach  eiteriger  Lösung  des  eingeklemmten  Fremdkörpers  — 
derselbe  durch  die  Oeffnung  ausgehustet  wird.  So  bessert  die  Tracheotomie  nach 
jeder  Eichtung  die  Aussichten  auf  einen  guten  Verlauf.  "Wenn  es  jedoch  nicht 
gelingt,  den  Fremdkörper  herauszuschaffen,  so  entwickeln  sich  oft  in  der  Lunge, 
welche  dem  eingeklemmten  Fremdkörper  entspricht,  septische  Pneumonien,  welche 
zum  Tod  fuhren.  Sehr  spitze  Fremdkörper,  wie  Knochenstücke  und  Nadeln,  kön- 
nen auch  dadurch  zum  Tod  führen,  dass  sie  den  Bronchus  durchbohren  und  eine 
eiterige  Mediastinitis  hervorrufen;  auch  hat  man  Perforationen  von  dem  Bronchus 
in  die  Aorta  und  in  die  A.  pulmonalis  mit  tödtlicher  Blutung,  endlich  auch  Per- 
forationen nach  dem  Oesophagus  mit  Eindringen  der  Speisen  in  die  Luftwege  und 
tödtlicher  Pleuro-pneumonie  beobachtet.  Die  meisten  spitzen  Fremdkörper  bleiben 
jedoch  oberhalb  der  Glottis  hängen  und  spiessen  sich  in  die  Schleimhaut  der  Mor- 
gagnfschen  Taschen  ein. 

Unter  den  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  mögen  noch  die  künstlichen  Zähne 
und  Gebisse  erwähnt  werden,  welche  vom  Gaumen  aus  auf  den  Kehlkopfeingang 
fallen  und  von  hier  in  die  Trachea  aspirirt  werden  können.  Man  achte  beson- 
ders darauf,  dass  vor  der  Narkose  alle  falschen  Zähne  und  Gebisse  aus 
dem  Mund  entfernt  werden.  Ferner  können  die  unteren  Stücke  der  tracheo- 
to mischen  Metallcanülen,  welche  in  Permanenz  getragen  werden  (vgl.  §  147),  durch 
Rosten  sich  ablösen  und  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  herabfallen.  Für  solche  feste 
und  kantige  Fremdkörper  kann  der  Gebrauch  einer  gekrümmten  Kornzange  i'vgl. 
§  2S6,  allg.  Thl.  Fig.  127,  vgl.  auch  über  Schlundzangeu  §  158)  von  Nutzen  sein, 
um  von  der  tracheotomischen  Oeffnung  her  zur  Bifurcation  abwärts  greifen  zu  kön- 
nen. Lucas  zog  eine  abgebrochene  Canüle  aus  dem  linken  Bronchus  mit  Hülfe 
eines  hakenförmig  gekrümmten  Kupferdrahts  heraus.  Leber  Fremdkörper  im  La- 
rynx  vgl.  auch  §   14S. 


§   139.     Die   Entzündungen   des   Kehlkopfs   und   der  Luftröhre   in 
ihren  chirurgischen  Interessen.     Entzündliche  Laryngostenose. 

Die  Erkenntnis»  und  Behandlung  der  Entzündungen  der  Kehlkopf-  und  Luft- 
röhren sclüeimhaut  gehört  nicht  in  den  Kreis  der  chirurgisch-klinischen  Aufgaben, 
wenn  auch  das  Verfahren  der  Laryngoskopie,  welches  uns  die  Diagnostik  der  Kehl- 
kopfskrankheiten und  besonders  auch  die  Entzündungen  der  Schleimhaut  aufklärte, 
bedeutende  chirurgische  Interessen  besitzt  (§  147),  und  wenn  auch  andrerseits  die 
jetzt  übliche  Behandlung  dieser  Entzündungen  durch  Berührung  der  Fläche  mit 
einem  gestielten  Schwamm,  welcher  die  betreffenden  Medicamente  direct  applicirt, 
oder  durch  zerstäubte  Flüssigkeiten  und  durch  Medicamente  in  Dampfform  einen 
sehr  chirurgischen  Charakter  erhalten  hat.  Von  speciell  chirurgischem  Interesse 
sind  nur  die  Entzündungen,  welche  durch  Verengerung  der  Luftwege  Dyspnoe 
erzeugen  und  eventuell  die  Indication  liefern,  durch  operative  Hilfe  dem  respira- 
torischen Luftstrom  einen  freien  Weg  zu  bahnen.  Von  diesem  indicatorisch-opera- 
tiven  Gesichtspunkt  aus  sollen  die  verschiedenen  Entzündungsformen  der  Schleim- 
haut hier  kurze  Erwähnung  finden: 
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1)  die  catarrhalische  Entzündung  der  Schleimhaut.  Sie  ist  nur  insofern  von 
operativem  Interesse,  als  schwere  Formen  derselben  zu  einer  serösen  Infiltration 
des  submueösen  Bindegewebes  und  hierdurch  /u  einer  gefährlichen  Verengerung 
der  Luftwege  führen  können.  Das  snbmucöse  Gewebe  der  wahren  Stimmbänder 
ist  60  straff  and  Kurzfaserig,  dass  in  ihm  bedeutendere  ödematöse  Infiltrationen 
nicht  vorkommen.  Die  falschen  Stimmbänder  sind  dieser  Infiltration  schon  mehr 
zugängig.  Ganz  besonders  aber  neigen  die  langen  Schleimhautfalten  der  beiden 
Ligamenta  ary  -  epiglottica ,  welche  gewissermaassen  ein  drittes  oberes  Paar  von 
Stimmbändern  darstellen,  zu  seröser  Infiltration.  Sie  bilden  in  diesem  Zustand 
zwei  längliche  AY rüste,  welche  man  mit  dem  tastenden  Finger  vom  Mund  her  deut- 
lich erkennen  kann ;  diese  Wülste  werden  bei  der  Inspiration  gegen  die  Mitte  des 
Kehlkopfseingangs  angesaugt  und  verengen  denselben  so  weit,  dass  Dyspnoe  ent- 
steht. Unter  diesen  Umständen  ist  in  der  Eegel  die  Inspiration  fast  allein  be- 
hindert, die  Exspiration  dagegen  ziemlich  frei.  Man  hat  diese  Störung  früher 
unter  dem  Namen  des  Oedema  glotlidis  zusammen  gefasst,  bevor  man  wusste, 
dass  die  Störung  sich  viel  weniger  auf  die  Glottis  vera,  als  vielmehr  auf  die 
Glottis  spuria  und  noch  mehr  auf  die  Ligam.  ary-epiglottica  bezieht.  Uebrigens 
können  auch  traumatisch  angeregte  seröse  Entzündungen  der  Pharynxschleimhaut 
auf  die  Kehlkopfschleinihaut  sich  fortpflanzen  und  ein  Oedema  glottidis  ergeben 
(vgl.  §  113).  Bei  starker  Dyspnoe'  könnte  man  dem  Rath  Lisfranc's  folgen 
und  Scarificationen  der  ödematösen  Gewebe  vornehmen;  doch  ist  die  Wirkung  un- 
sicher und  Blut  konnte  von  den  Schnitten  in  die  Luftwege  einfliessen.  Die  Hülfe 
durch  Tracheotomie  ist  sicherer  und  gefahrloser.  Auch  Bronchialcatarrhe  können 
eine  schwere  Störung  der  respiratorischen  Luftbewegung  bedingen,  jedoch  weniger 
durch  die  Schwellung  der  Schleimhaut,  welche  überall  an  die  starren  Bohren  der 
Bronchien  straff  angeheftet  und  deshalb  wenig  schwellungsfähig  ist,  als  vielmehr 
durch  das  zäh-schleimige  Secret,  welches  der  Luft  den  Weg  zu  den  Alveolen  ver- 
sperrt. Wir  werden  sehen,  dass  auch  dieses  Oedem  der  Bronchien  als  Indica- 
tion  zu  einer  mechanischen  Hülfe  (Tracheotomie  und  Ansaugen  der  Secrete  durch 
Aspiration  mit  einem  elastischen  Catheter,  vgl.  §   145)  betrachtet  werden  kann. 

2)  die  croupös-diphtheritischen  Entzündungen  der  respiratorischen  Schleim- 
haut. Dieselben  beginnen,  besonders  in  ihren  minder  bösartigen  Formen,  welche 
man  früher  unter  dem  Namen  des  Croups  zusammenfasste,  zuweilen  in  den  Bron- 
chien und  steigen  dann  aufwärts  zur  Trachea  und  dem  Larynx  (Croup  ascendant 
der  französ.  Autoren).  In  solchen  Fällen  sind  die  membranösen  Auflagerungen 
auf  die  Schleimhäute  oft  sehr  dick,  aber  haften  dann  nicht  fest  an  der  Schleim- 
hautfläche: sie  bestehen  zum  grossen  Theil  aus  epithelialen  Massen,  welche  durch 
Fibrinfäden  verschmolzen  sind  und  Eiterkörperchen  und  Spaltpilze  in  sich  ein- 
schliessen.  Die  schweren  Formen  steigen  meistens  von  den  Tonsillen  und  dem 
Pharynx  zum  Larynx  herab  (vgl.  §  114);  die  Membranen  sind  dünner,  aber  haften 
fester  in  den  Geweben  der  Schleimhaut.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
ergiebt  sich  ein  überwiegender  Gehalt  von  Fibrinfäden  und  Spaltpilz-(Mikro-coccen-) 
lagern,  während  die  Eiterkörperchen  und  noch  mehr  die  epithelialen  Elemente 
zurücktreten.  Wenn  man  früher  die  ersteren  Formen  von  den  letzteren  als  ge- 
trennte Krankheitsbilder  mit  der  Bezeichnung  des  Croups  und  der  Diphtheritis 
geschieden  hat,  so  nehmen  jetzt  die  meisten  Autoren  diese  Formen  als  verschiedene 
Grade  einer  Erkrankung  an;  auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  allmählige  Ueber- 
gänge  von  der  croupös-diphtheritischen  Erkrankung  zu  den  einfachen  Catarrhen 
vorkommen  und  die  bedingende  Noxe  für  alle  diese  Entzündungen  weniger  ihrem 
Wesen  nach,  als  vielmehr  nur  in  der  Intensität  ihrer  Wirkung  verschieden  ist. 
Die  Dyspnoe,  welche  bei  croupös-diphtheritischen  Entzündungen  eintritt,  beruht 
in  den  meisten  Fällen  auf  einer  wahren  Glottis-stenose ,    d.  h.  die  Glottis  vera, 
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die  engste  Spalte  der  Luftwege,  wird  durch  die  auf  den  wahren  Stimmbändern 
aufgelagerten  Membranen  so  verengt,  dass  der  für  die  Athmung  nothwendige  Luft- 
wechsel durch  diese  Spalte  nicht  mehr  stattfinden  kann.  Bei  sehr  kleinen  Kindern 
mit  kleiner  Lichtung  der  Trachea  kann  aber  auch  die  Entwickelirug  dicker  Mem- 
branen durch  Trachea-Stenose  die  Athmung  behindern.  Endlich  kommt  auch 
noch  durch  membranöse  Verengerung  vieler  kleiner  Bronchien  eine  Bronchio- 
Stenose  zu  Stand,  und  zwar  bei  den  aufsteigenden  Entzündungen  in  den  ersten 
Stadien  der  Erkrankung,  bei  absteigenden  Entzündungen  in  den  letzten  Stadien 
derselben.  Wir  werden  sehen,  dass  die  mechanische  Hülfe,  welche  wir  bei  diesen 
Erkrankungen  durch  die  Tracheotomie  zu  bringen  versuchen,  auch  auf  diese  Tracheo- 
Stenose  und  Bronchio-Stenose  Eücksicht  nehmen  muss  (vgl.  §  142  u.  §  145). 

3)  die  tuberculöse  Laryngitis.  Sie  nimmt  meistens  ihren  Anfang  von  der  In- 
sertion der  wahren  Stimmbänder  an  der  Basis  der  Giessbeckenknorpel.  Hier  bilden 
sich  zuerst  tuberculöse  Geschwüre  mit  gelblichem  Grund.  Dann  kann  aber  die  käsig 
tuberculisirende  Entzündung  auch  auf  die  übrigen  Theile  der  Kehlkopfschleimhaut 
übergreifen. 

4)  die  syphilitische  Laryngitis.  Sie  tritt  am  häufigsten  als  gummöse  Perichon- 
dritis  auf.  Durch  Vereiterung  der  gummösen  Infiltration  kommt  es  zur  Knorpel- 
nekrose. 

5)  die  typhöse  und  variolöse  Laryngitis,  metastatische  Entzündungen  bei 
Typhus  und  Variola,  welche  zu  einer  geschwürigen  Zerstörung  der  Schleimhaut 
führen.  Während  die  unter  3)  und  4)  genannten  Entzündungen  durch  die  ent- 
zündliche Schwellung  der  Stimmbänder  zur  Laryngostenose  führen,  ist  bei  typhöser 
Laryngitis  nicht  immer  die  Geschwürsbildung,  sondern  zuweilen  erst  die  narbige 
Schrumpfung  des  heilenden  Geschwürs  in  der  Eeconvalescenzperiode  die  Ursache 
der  Laryngostenose.  Bei  variolöser  Laryngitis  liegt  die  Hauptgefahr  in  der  Höhe 
der  entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut.  Doch  hat  man  auch  Fälle  von 
variolöser  Laryngitis  beobachtet,  welche  mehr  in  Form  einer  Perichondritis,  ähnlich 
der  syphilitischen  Perichondritis,  verlaufen  und  dann  auch  noch  in  der  Eecon- 
valescenz  der  Pockenkrankheit  gefährlich  werden  können.  Uebrigens  ist  es  nur 
eine  sehr  kleine  Zahl  von  Fällen  des  Typhus  und  der  Pocken,  bei  welchen  die 
Erscheinungen  einer  schweren  Laryngitis  mit  Laryngostenose  eintreten. 

6)  die  Chorditis  vocalis  inf.  hypertrophica ,  wie  von  den  laryngoskopischen 
Specialisten  die  schwielige  Verdickung  der  Schleimhaut  der  wahren  Stimmbänder 
in  Folge  von  chronischem  Catarrh  bezeichnet  wird.  Auch  diese,  nicht  allzu  häufige 
Erkrankung  hat  schon  mehrfach  Anlass  zur  Tracheotomie  gegeben. 


§   140.     Die  Methoden  der  operativen  Eröffnung  der  Luftwege. 

Die  operative  Eröffnung  der  Luftwege  ist  eine  sehr  alte  Operation.  Sie 
wurde  von  Asklepiades  (erst.  Jahrh.  vor  Christi  Geb.),  dann  von  Antyllus 
(zweit.  Jahrh.  nach  Christi  Geb.)  geübt  und  empfohlen.  Im  Mittelalter  ver- 
schollen, wurde  die  Operation  erst  wieder  von  Benevieni  im  16.  Jahrhundert 
und  von  Fabricius  von  Aquapendente,  dann  im  1 7 .  Jahrhundert  von  dem 
Pariser  Chirurgen  Habicot  in  einigen  Fällen  ausgeführt  (nach  Seh ü  11  er).  Für 
die  moderne  Entwickelung  der  Operation  ist  es  entscheidend  gewesen,  dass  Bre- 
tonneau  (1818)  dieselbe  bei  Croup  und  Diphtheritis  methodisch  auszuüben  an- 
fing.   Ihm  folgten  andere  Pariser  Kliniker,  besonders  Trousseau. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Indicationen  zur  operativen  Eröffnung  der  Luft- 
wege und  auf  die  Einzelnheiten  dieser  Operationen  eingehen,  müssen  wir  in  sche- 
matischer  Zusammenstellung  die  verschiedenen  Orte   betrachten,   an  welchen  die 
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Luftwege  geöffnet  werden  können,  und  hiernach  den  Operationen  ihre  Bezeichnung 
geben.  Der  alte  Ausdruck  „Broncluduinic",  welcher  alle  einzelnen  hierher  ge- 
hörigen Operationen  zusammen  faeste,  ist  als  ungenau  aufgegeben  worden.  Auch 
die  in  neuerer, Zeit  üblich  gewordene  Trennung  in  Laryngotomie  und  Tracheo- 
tomie  ist  nicht  erschöpfend,  weil  gerade  die  wichtigste  Operationsmethode  so  genau 
zwischen  der  Laryngotomie  und  Tracheotomie  in  der  Mitte  steht,  dass  sie  (die 
Cricotomie,  s.  unten)  sowohl  als  Laryngotomie,  wie  als  Tracheotomie  bezeichnet 
werden  könnte.    Wir  unterscheiden: 

1)  die  Tracheotomie  und  zwar  a) 
die  untere  Tracheotomie  (T.  inferior) 
unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse 
(Ti  Fig.  109),  b)  die  mittlere  Tracheo- 
tomie (T.  media,  Tm  Fig.  109)  mit 
Durchschneidung  des  Isthmus  der 
Schilddrüse,  c)  die  obere  Tracheotomie 
(T.  superior,  Ts  Fig.  109)  oberhalb 
des  Isthmus  der  Schilddrüse. 

2)  die  Cricotomie,  die  Durchschnei- 
dung des  Kingknorpels  (Cr  Fig.  109), 
und  zwar  als  a)  reine  Cricotomie,  wenn 
nur  der  Eingkuorpel  durchschnitten 
wird,  b)  Crico-tracheotomie,  wenn  aus- 
ser dem  Ringknorpel  auch  der  obere 
oder  die  beiden  oberen  Tracheairinge 
durchschnitten  werden  (B  o  y  e  r),  c)  die 
Crico-thyreotoinie ,  wenn  das  Ligam. 
crico-thyreoideum  (L.  conoides)  durch- 
schnitten wird  (Vicq  d'Azyr). 

3)  Die  Thyreotomie,  die  longitu- 
dinale  Trennung  der  beiden  Schild- 
knorpel in  der  Mittellinie  (Th.  Th. 
Fig.  109).  An  diese  Operationen 
könnte  noch  als  4)  die  Hyo- thyreo- 
tomie, d.  h.  die  Trennung  des  Ligam. 
hyo  -  thyreoideum  angereiht  werden, 
welche  früher  in  der  That  als  Laryn- 
gotomia  subhyoidea  bezeichnet  wurde.  Da  jedoch  diese  Operation  meistens  zum 
Eindringen  in  den  Pharynxraum  benutzt  wird,  so  wird  sie  besser  als  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  bezeichnet  und  ist  als  solche  schon  §  1 1 9  beschrieben  worden. 

Es  liegt  natürlich  im  Interesse  der  Erhaltung  der  wichtigen  Functionen  des 
Kehlkopfs  und  besonders  der  Stimmbänder,  dass  nicht  ohne  Noth  eine  Eröffnung 
des  eigentlichen  Kehlkopfs  ausgeführt  wird.  Deshalb  beschränkt  sich  auch  die 
Thyreotomie  auf  einzelne  besondere  Indicationen.  Die  Cricotomie  steht,  obgleich 
es  sich  bei  derselben  um  die  Durchschneidung  eines  Theils  des  Kehlkopfs  handelt, 
doch  in  dieser  Beziehimg  ganz  anders,  als  die  Thyreotomie,  weil  die  Stimm- 
bänder durch  die  Cricotomie  nicht  berührt  werden.  Wenn  es  sich  also  um  die 
allgemeinen  Indicationen  handelt,  welche  wesentlich  die  Regulation  der  Athmung 
erfordern  und  in  §  141  speeificirt  werden,  so  hat  man  zwischen  der  Tracheotomie 
und  der  Cricotomie  zu  wählen.  Die  Crico-thyreotomie  kommt  hierbei  weniger  in 
Betracht,  weil  man  sich  mit  derselben  wieder  den  Insertionen  der  Stimmbänder 
nähert  und  weil  im  kindlichen  Alter,  in  welchem  die  meisten  Operationen  der 
Eröffnung  der  Luftwege  vorgenommen  werden  müssen,    das  kurze  Ligam.  crico- 


Fig.  109. 

Vordere  Ansicht  des  Kehlkopfs   und   der   Luftröhre 

mit  den  Schnitten  für  die  operative  Eröffnung. 

ac.  Arteria  erieoidea.    Gt.  Glandula  thyreoidea. 
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thyreoideuin  keinen  genügenden  Kaum  für  die  Ausführung  der  Operation  gewährt. 
Auch  tritt  die  unpaarige  A.  cricoidea  durch  eine  Oeffhung  in  der  Mittellinie  der 
Bänder  (Fig.  109ac),  so  dass  eine  mediane  Spaltung  zu  Blutungen  führen  könnte. 

Von  den  drei  Formen  der  Tracheotomie  sind  die  beiden  erst  aufgeführten, 
die  T.  inferior  und  media,  oft  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  ausführbar. 
Unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  ist  die  Trachea  von  zahlreichen  Venen 
bedeckt,  welche  besonders  bei  dyspnoetischen  Zuständen  stark  mit  Blut  gefüllt 
sind;  die  meisten  Tracheotomien  müssen  aber  gerade  wegen  Dyspnoe  und  zur 
Hebung  derselben  ausgeführt  werden.  Ferner  finden  wir  ausser  diesen  Venen 
noch  in  manchen  Fällen  eine  kleine,  median  gelegene  Arterie,  welche  vom  Bogen 
der  Aorta  entspringt  und  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  verläuft,  die  A.  thyreoidea 
ima  Xeubaueri.  Auch  kann  die  Glandula  thymus  nach  oben  bis  zur  Schilddrüse 
reichen.  Am  bedenklichsten  ist  jedoch  ein  abweichender  Verlauf  der  A.  anonyma, 
welcher  zwar  als  eine  Anomalie  zu  betrachten  ist,  aber  keineswegs  sehr  selten 
ist,  und  wirklich  schon  Unglücksfälle  bei  der  Tracheotomie  herbeigeführt  hat.  Es 
kommt  vor,  dass  die  A.  anonyma,  statt  auf  der  rechten  Seite  der  Trachea  zu 
verlaufen  und  schon  tief  unten  in  A.  subclavia  dextra  und  die  Carotis  dextra  sich 
zu  theilen,  erst  geradlinig  und  senkrecht  nach  oben  bis  zum  Isthmus  der  Schild- 
drüse verläuft  und  erst  hier  in  die  beiden  genannten  Arterien  sich  theilt.  Eine 
unvermuthete  Schnittverletzung  der  A.  anonyma  wird  wohl  ausnahmslos  durch 
Verblutung  tödtlich  enden. 

Die  T.  media  erfordert  die  Durchschneidung  des  Isthmus  der  Schilddrüse. 
Von  der  Breitenentwickelung  dieses  Isthmus  hängt  es  ab,  ob  die  Durchschneidung 
schwierig  oder  leicht  ist.  Doch  ist  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwierig,  weil 
auch  ein  nur  massig  entwickelter  Isthmus  immer  schon  so  viel  Arterien  (die 
communicirenden  Endäste  der  vier  A.  A.  thyroideae)  enthält,  dass  die  Blutstillung 
auf  Schwierigkeiten  stosst.  Man  hat  auch  zur  Vermeidung  dieser  Schwierigkeit 
empfohlen,  zwei  starke  Seidenfäden  von  oben  nach  unten  hinter  dem  Isthmus 
durchzuführen  und  zu  Massenligaturen  zu  knoten,  zwischen  welchen  man  dann 
ohne  Blutung  den  Isthmus  durchschneiden  kann  (Eos er).  Doch  ist  es  am  besten, 
die  Verletzung  des  Isthmus  gänzlich  zu  vermeiden,  weil  das  Gewebe  der  Schild- 
drüse leicht  verjaucht.  Xur  für  den  Fall,  dass  man  die  Exstirpation  der  Schild- 
drüse (§  155)  ausführen  will  und  zu  Anfang  die  Tracheotomie  machen  will,  kann 
man  dem  Eath  von  E.Rose  folgen  und  den  Isthmus  in  der  Mitte  spalten,  damit 
dann  die  Tracheotomie  ausgeführt  werde,  und  ihr  die  Exstirpation  der  beiden 
Hälften  der  Schilddrüsen  folgen  lassen.  Eose  hat  diese  Tracheotomie  bei  Kropf 
(Struma)  als  Tracheotomia  substrumosa  bezeichnet. 

Die  T.  superior  ist  von  allen  diesen  Einwürfen  frei.  Doch  bietet  in  vielen 
Fällen  am  kindlichen  Körper  und  in  einzelnen  Fällen  auch  am  Erwachsenen  die 
Trachea  zwischen  dem  unteren  Rand  des  Eingknorpels  und  dem  oberen  Band  des 
Isthmus  der  Schilddrüse  so  wenig  Eaum  dar,  dass  die  Operation  kaum  ausführbar 
erscheint.  Nachdem  ich  dieses  Verhältniss  durch  anatomische  Untersuchungen 
festgestellt  hatte,  wies  ich  auf  die  hohe  Bedeutung  der  schon  früher  von  Boy  er 
empfohlenen  Cricotomie  hin.  Diese  Operation  ist  in  zahlreichen  Fällen  von  mir 
statt  der  früher  üblichen  Tracheotomie  methodisch  ausgeführt  worden  und  hat 
auch  sonst  in  der  chirurgischen  Praxis  immer  mehr  an  Boden  gewonnen.  Da 
der  niedrige  Eingknorpel  für  sich  bei  Kindern  wieder  nicht  hinlänglich  Eaum  zu 
einer  ergiebigen  Eröffnung  der  Luftwege  giebt,  so  trennt  man  den  oberen  oder 
die  beiden  obersten  Tracheairinge  mit  und  führt  also  die  Crico-tracheolomie  aas. 
Deces,  Max  Müller  und  Böse  suchen  die  Gegend  dicht  unter  dem  Eing- 
knorpel auf  (Tracheotomia  subcricoidea).  Böse  hat  neuerdings  gezeigt,  dass  man 
mit  querer  Durchschneidung  der  Fascie,    welche  die  Schilddrüse  an  den  Larynx 
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befestigt,  und  welche  von  mir  als  Fascia  laryngo-thyreoidea  beschrieben  wurde, 
den  Isthmus  mobilisiren  und  dann  weit  genug  nach  unten  ziehen  kann,  um  die 
oberen  Trachcalringc  für  die  Durchschneidung  frei  zu  machen.  So  coneurriren 
noch  immer  die  obere  Tracheotomie  und  die  Crico-tracheotomie  mit  einander;  doch 
ist  die  letztere  zweifellos  die  einfachere  und  leichtere  Operation  und  bietet  noch 
weitere,  besondere  Vortheile  (§  142),  welche  ihr  den  Vorrang  vor  der  T.  superior 
sichern.  Dass  bei  Erwachsenen  der  Kingknorpel  verkalkt  und  verknöchert  sein 
kann ,  ist  ein  unwesentlicher  Einwurf  gegen  den  principiollen  Worth  der  Crico- 
tomie,  weil  bei  Erwachsenen  die  obere  Tracheotomie  auf  viel  geringere  Schwierig- 
keiten stösst,  als  bei  Kindern.  Man  könnte  aber  trotzdem  die  Cricotomie  auch 
bei  verkalktem  Ringknorpel  ausführen  und  dann,  dem  Rath  Nelaton's  folgend, 
nach  Ablösung  des  Perichondriums  mit  der  schneidenden  Zange  ein  rundes  Stück 
des  Ringknorpels  ausschneiden.  Nelaton  hat  diese  Operation  als  Crico-ektomie 
bezeichnet. 

§  141.     Die  wichtigsten  Indicationen  zur  Crico-tracheotomie. 

In  prophylaktischem  Sinne  wird  die  Crico-tracheotomie  ausgeführt,  um  bei 
Ausführung  von  Operationen  im  Gebiet  der  Mund-  und  Rachenhöhle  (§  79)  oder 
auch  im  Gebiet  des  Kehlkopfs  (Thyreotomie  §  149,  Exstirpatio  laryngis  §  150) 
die  Kranken  gegen  das  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bronchien  und  Erstickung 
in  der  Narkose  zu  sichern.  Um  diesen  Zweck  vollständig  zu  erreichen,  müssen 
noch  besondere  Apparate  in  die  Trachea  eingeschoben  werden,  welche  wir  in 
§  143  kennen  lernen  werden.  —  Eine  andere  Indication,  welche  die  Tracheotomie 
zum  prophylaktischen  Schutz  gegen  Erstickung  erfordert,  nämlich  die  Brüche  der 
Schildknorpel,  wurde  schon  §  136  erwähnt.  Ebenso  braucht  auf  die  Indication, 
welche  die  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  ergiebt,  nicht  noch 
einmal  zurückgegriffen  zu  werden,  weil  auch  diese  Indication  schon  hinreichend 
'in  §  138  begründet  wurde. 

Die  meisten  Tracheotomien  oder  Crico-tracheotomien  werden  ausgeführt,  um 
Hindernisse  für  die  Athmung  zu  beseitigen  und  zwar  besonders  solche  Hindernisse, 
welche  durch  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  und  durch  Einengung  des  Luftstroms 
in  demselben  gegeben  sind.  Man  kann  mithin  die  Laryngo-stenose  als  häufigste 
und  allgemein  gültige  Indication  für  die  Crico-tracheotomie  bezeichnen.  Unter 
allen  Ursachen  der  Laryngostenosen  treten  wieder  an  Zahl  die  entzündlichen  Krank- 
heiten der  Schleimhaut  und  unter  ihnen  wieder  die  croupös-diphtheritischen  (vgl. 
§  139)  der  Art  hervor,  dass  nur  eine  kleine  Summe  von  Operationen  auf  andere 
Indicationen  fällt.  Hier  stellt  sich  nun  die  wichtige  Frage:  zu  welchem  Zeit- 
punkt die  Operation  in  den  Verlauf  dieser  Krankheit  eingreifen  soll? 

Es  ist  nicht  richtig,  die  Ausführung  der  Operation  auf  die  letzten  Augen- 
blicke des  Lebens  zu  verschieben.  Wenn  es  auch  gelingt,  durch  die  Operation 
auch  noch  in  dieser  Periode  die  Athmung  wieder  herzustellen  und  gewissermaassen 
das  fliehende  Leben  wieder  zurückzurufen,  so  sind  doch  die  Kinder  unter  diesen 
Umständen  theils  durch  das  Fieber  der  Diphtheritis,  theils  durch  die  Kohlensäure- 
anhäufung im  Blut  bei  lang  dauernder  Dyspnoe  so  erschöpft,  dass  sie  selten 
mehr  zu  einer  Genesung  gelangen.  Andererseits  ist  aber  auch  die  Tracheotomie 
bei  kleinen  Kindern  eine  zu  schwierige  Operation,  als  dass  man  sie  nur  auf  die 
Eventualität  hin  unternehmen  könnte,  der  Dyspnoe  prophylaktisch  vorzubeugen. 
Wenn  ein  Arzt  bei  Diphtheritis  die  Tracheotomie  vorschlägt  und  nach  Ablehnung 
derselben  von  Seiten  der  Eltern  doch  noch  das  Kind  mit  dem  Leben  davon 
kommt,  so  wird  die  ärztliche  Autorität  hierdurch  immer  schwer  geschädigt  er- 
scheinen.  Unter  diesen  Umständen  ist  es  erwünscht,  dass  man  bei  dem  Vorschlag 
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zur  Tracheotomie ,  welche  ja  die  Ueberzeugung  ihrer  dringenden  Notwendig- 
keit zur  Voraussetzung  hat,  von  bestimmten  Erscheinungen  der  Dyspnoe  sich 
leiten  lässt. 

Diese  Erscheinungen  sind:  1)  blaue  Färbung  der  Lippen;  2)  die  respira- 
torischen Bewegungen  der  Nasenflügel;  3)  das  tiefe  Einsinken  der  Supra-clavi- 
culargruben  bei  der  Inspiration;  4)  das  tiefe  inspiratorische  Einziehen  des  Proc. 
xiphoides  und  der  ihm  benachbarten  falschen  Eippen  gegen  die  Wirbelsäule. 
Die  beiden  letztgenannten  Erscheinungen  verdienen  besondere  Beachtung,  weil 
sie  beweisen,  dass  bei  der  kräftigsten  inspiratorischen  Bewegung  doch  nur  noch 
kleine  Mengen  von  Luft  in  die  Lungen  eindringen.  Das  Einziehen  des  Proc.  xi- 
phoides und  der  falschen  Bippen  kann  noch  auf  die  musculären  Anstrengungen  des 
Zwerchfells  bezogen  werden;  dagegen  ist  das  Einsinken  der  Supra-claviculargruben 
auf  den  negativen  Inspirationsdruck,  d.  h.  auf  die  Druckdifferenz  zwischen  der 
durch  die  Inspiration  verdünnten  Luft  im  Thoraxraum  und  der  äusseren  atmo- 
sphärischen Luft  zu  beziehen,  und  dieselbe  Ursache  wirkt  wohl  auch  auf  das  Ein- 
sinken der  falschen  Bippen  mit.  Diese  Erscheinungen  sind  mithin  der  physika- 
lische Ausdruck  für  die  Thatsache,  dass  die  inspiratorische  Bewegung  fast  keine 
Luft  mehr  in  den  Thoraxraum  durch  die  Glottis  einziehen  kann.  Wenn  auch  die 
ersten  Anfänge  der  genannten  Erscheinungen  noch  ein  kurzes  Zuwarten  gestatten, 
so  darf  doch  die  scharfe  Ausprägung  derselben  als  sicheres  Zeichen  des  heran- 
nahenden Erstickungstodes  und  als  zweifellose  Indication  zur  Tracheotomie  gelten. 
Indem  ich  mich  bei  dem  Vorschlag  zur  Tracheotomie  immer  von  diesen  Erschei- 
nungen leiten  Hess,  kann  ich  constatiren,  dass  niemals  ein  Kind,  bei  welchem 
ich  die  Tracheotomie  vorschlug,  die  Eltern  aber  die  Operation  ablehnten,  ohne 
Operation  am  Leben  geblieben  ist. 

Auch  bei  den  anderen  entzündlichen  Krankheiten,  welche  im  §  139  zusam- 
mengestellt wurden,  kann  der  bezeichnete  Symptomencomplex  Beachtung  verdienen. 
Doch  liegen  hier  oft  die  Verhältnisse  der  Art,  dass  man  eher  berechtigt  ist,  die 
Operation  etwas  weiter  zu  verschieben ,  weil  es  sich  nicht  um  eine  so  schwere f 
Krankheit  wie  Diphtheritis  handelt  und  deshalb  auch  noch  eine  in  extremis  un- 
ternommene Operation  etwas  bessere  Aussicht  auf  Erfolg  gewährt. 

Als  fernere  Indicationen  sind  noch  zu  erwähnen:  die  Ansammlungen  von 
Flüssigkeiten  in  den  Bronchien,  welche  mit  Hülfe  eines  elastischen  Catheters 
durch  Aussaugen  entfernt  werden  müssen,  z.  B.  Blut  bei  Operationen  in  der  Nähe 
der  Mund-  und  Rachenhöhle,  Wasser  bei  dem  Ertrinken  (zuerst  von  Pouteau 
empfohlen),  serös-schleimige  Ergüsse  bei  Bronchitis  serosa,  Magensaft  und  Galle 
bei  dem  Erbrechen  in  der  Chloroformnarkose.  Man  hätte  freilich  hier  die  Wahl, 
den  elastischen  Catheter  statt  durch  eine  tracheotomische  Oeffnung  vom  Mund  aus 
durch  die  Glottis  bis  zur  Bifurcation  der  Bronchien  einzuführen,  ein  Verfahren, 
welches  französische  Autoren  (Desault,  Bouchut)  als  Tubage  du  larynx  be- 
zeichnet haben,  der  Catheterismus  der  Luftwege.  Dieses  Verfahren  wird  bei  Asphyxie 
der  Neugeborenen  von  Geburtshelfern  (V.  Hüter)  angewendet,  um  das  Frucht- 
wasser, welches  die  Neugeborenen  durch  vorzeitige  Athembewegungen  in  die  Bron- 
chien aspirirten,  aus  denselben  wieder  auszusaugen.  Bei  der  kurzen  Distanz  zwi- 
schen der  Mundöffnung  und  dem  Kehlkopfseingang  bei  Neugeborenen  ist  dieses 
Verfahren  bei  diesen  leichter  ausführbar,  als  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen. 
Auch  kann  man  den  Catheter  mit  Hülfe  einer  tracheotomischen  Oeffnung  häufiger 
einführen  und  wieder  herausziehen,  was  bei  zähen  Flüssigkeiten,  wie  Blut  und 
Schleim  den  Vortheil  bietet,  dass  man  einen  Theil  der  Flüssigkeiten  mit  dem  Ca- 
theter herauszieht  und  nicht  in  den  eigenen  Mund  anzusaugen  braucht.  Deshalb 
hat  der  Catheterismus  der  Luftwege  für  solche  Fälle  die  Tracheotomie  nicht  ver- 
drängt, sondern  wird  erst  mittelst  der  tracheotomischen  Oeffnung  ausgeführt. 
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Ferner  führt  man  die  Trucheotomie  zum  Zweck  der  Einleitung  der  künst- 
lichen Aihmung  bei  Scheintodten  ans  (vgL  $  334,  allg.  Thl.).  Kein  Verfahren 
der  künstlichen  Athinung  giebt  für  die  inspiratorische  Füllung  der  Alveolen  mit 
Luft  so  sichere  Gewahr,  wie  das  Einblasen  der  Luft  durch  einen  elastischen  Ca- 
theter  in  die  Bronchien.  Bei  Scheintod  durch  irrespirabele  Gase  kann  schon 
die  Eröffnung  der  Trachea  genügen,  weil  hier  ein  einfacher  Krampf  der  Stimm- 
bänder vorliegen  kann;  doch  ist  auch  in  solchen  Fällen  die  sofortige  Einleitung 
der  künstlichen  Eespiration  vorzuziehen  (Schüller).  Ein  Probe-ansaugen  mit 
dem  Mund  entscheidet,  ob  etwa,  wie  bei  Ertrinkungs-scheintod  oder  bei  Einflies^en 
von  Blut  in  die  Bronchien,  in  diesen  Flüssigkeiten  enthalten  sind,  welche  zuvor 
durch  Ansaugen  (s.  oben)  entfernt  werden  müssen,  ehe  man  die  Luft  in  die  Al- 
veolen einblasen  kann. 

Sodann  kann  die  Lähmung  der  Kehlkopfmuskeln,  besonders  der  Glottiserwei- 
terer  (vorzugsweise  der  M.  M.  crico-arytaenoidei  postici)  eine  solche  inspiratorische 
Verengerung  der  Glottis  zur  Folge  haben,  dass  die  Tracheotomie  zur  Abwendung 
der  Erstickung  ausgeführt  werden  muss.  E.  Burow  stellt  35  Fälle  dieser  Erkran- 
kung zusammen  und  hebt  hervor,  dass  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Tracheotomie 
nöthig  wurde.  Von  anderen  Störungen  der  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln  sei 
noch  als  gelegentliche  Indication  zur  Tracheotomie  der  Glottiskrampf  bei  Tetanus 
(§§  153  u.  154,  allg.  Thl.)  und  bei  Reizung  der  N.  N.  reecurrentes  (z.  B.  durch 
Aneurysmen  des  Aortenbogens,  vgl.  §  205)  kurz  erwähnt. 

Endlich  ist  die  Behinderung  des  Luftstroms  durch  intra-laryngeale  Ge- 
schwülste (§  148)  und  durch  iatra-tracheale  Geschwülste  (§  146),  ferner  nar- 
bige Stricturen  des  Larynx,  sowie  endlich  durch  Compression  des  Larynx  und  der 
Trachea  von  Seiten  der  Geschwülste,  welche  sich  neben  den  Luftwegen  entwickeln, 
als  wichtige  Indication  zur  Tracheotomie  zu  nennen.  Von  den  letzteren  Geschwülsten 
sind  besonders  die  Kröpfe  {Strumen,  hyperplastische  Schwellungen  der  Schilddrüse 
§  154)  hervorzuheben;  ferner  die  grossen  Sarkome  und  Lymphosarkome  der  seit- 
lichen Halsgegend,  welche  gegen  die  Luftwege  sich  entwickeln  (§§  169  u.  170). 


§  142.    Die  Methodik  der  Crico-tracheotomie,  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung der  Indication   durch  diphtherische  Laryngo- 

stenose. 

Man  darf  die  Crico-tracheotomie  bei  diphtheritischen  Kindern  unter  Chloro- 
form-narkose  ausführen;  doch  macht  man  oft  die  Erfahrung,  dass  die  ersten  Züge 
von  Chloroform  die  Athemnoth  steigern  und  dann  die  Narkose  nicht  wohl  aus- 
führbar erscheint.  Auch  ist  durch  mangelhafte  Oxydation  des  Blutes  und  Anhäu- 
fung von  Kohlensäure  in  demselben  oft  eine  Art  von  Anästhesie  gegeben,  welche 
die  Kinder  wenig  von  dem  Schmerz  der  Operation  empfinden  lässt.  Die  Kinder 
werden  flach  gelagert  und  erhalten  ein  Rollkissen  in  die  Nackengegend,  so  dass 
der  Kopf  durch  die  Hände  eines  Assistenten  nach  hinten  angezogen  und  so  fixirt 
wird ;  hierdurch  tritt  die  vordere  Halsgegend  besser  hervor.  Ehe  man  das  Messer 
ansetzt,  betastet  man  genau  die  Theile  von  aussen,  die  Schildknorpel  und  den 
Ringknorpel.  Bei  der  Kleinheit  des  ländlichen  Kehlkopfs,  dem  sehr  geringen  Her- 
vorragen des  Pomum  Adami  und  der  relativen  Dicke  der  Hautdecke,  welche  durch 
eine  Art  seröser  Infiltration  in  Folge  der  Dyspnoe  und  der  venösen  Stauung  noch 
gesteigert  sein  kann,  sind  oft  die  Theile,  welche  ohnehin  bei  der  ängstlichen  Ath- 
mung  auf  und  ab  sich  bewegen,  etwas  schwer  erkennbar.  Aber  um  so  nöthiger 
ist  die  genaue  Orientirung  durch  Betastung. 

Der  Hautschnitt  fällt  in  der  Länge  von  etwa  5  Ctm.,  während  Zeigefinger 
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und  Daumen  der  linken  Hand  die  Haut  von  rechts  nach  links  anspannen  (vgl. 
§  242,  allg.  Thl.,  Fig.  46),  in  genau  senkrechter  Eichtung  vom  unteren  Eand  des 
Schildknorpel,  entsprechend  der  Mittellinie  des  Eingknorpels  und  des  oheren  Theils 
der  Trachea.  Man  sucht  nun  das  schmale  bindegewebige  Interstitium  auf,  in  wel- 
chem beide  M.  M.  sterno-hyoidei  in  der  Mittellinie  zusammenstossen ;  es  ist  besser 

dieses  Interstitium,  als  einen  der 
beiden  Muskeln   zu  trennen,   weil 
-«*-  man  bei  der  Trennung  des  Binde- 

gewebes genau  die  Mittellinie  ein- 
hält und  hier  keinen  Blutgefässen 
begegnet.  Nun  lässt  man  die  Mus- 
keln mit  stumpfen  Haken  ausein- 
ander ziehen  und  erkennt  dann  nach 
oben  das  Ligamentum  crico-thyreoi- 
deum  (L.  conoides),  in  der  Mitte  die 
vordere  Fläche  der  Cartilago  cri- 
coidea  und  ziemlich  dicht  unter  dem- 
selben den  Isthmus  der  Schilddrüse. 
a  Will  man  nun  nach  dem  Vorschlag 

Fig.  ho.  Bose's    (vgl.  §  140  Schluss)  die 

Cricotomie.  Cc.  Cartilago  cricoidea.  ml.  mittleres  Läppchen  oberen  Tracheairinge  künstlich  für 
der  Schilddrüse,    a.  scharfes  Häkchen  für  die  Tracheotomie.       i-     m_     1.   _*  x-     •    i   _ 

Kat.  Gr.  die  Tracheotomia  super,  frei  legen, 

so  muss  man  dicht  oberhalb  des 
Isthmus  das  Bindegewebe  quer  durchschneiden.  Zieht  man  die  Cricotomie  vor,  so 
kann  man  sich  diesen  Akt  der  Operation  ersparen;  doch  muss  man  sich  in  dem 
einen  wie  im  anderen  Fall  umsehen,  ob  ein  mittleres  Läppchen  (der  sogen.  Pro- 
cessus pyramidalis)  der  Schilddrüse  den  Zugang  zur  Cartilago  cricoidea  und  den 
oberen  Tracheairingen  versperrt.  Dieses  Läppchen  (Fig.  110ml)  ist  eine  unregel- 
mässige Bildung,  welche  oft  fehlt,  zuweilen  aber  auch  nach  oben  bis  zum  Zungenbein 
sich  erstreckt.  Gewöhnlich  liegt  die  Verbindung  zwischen  dem  Isthmus  und  dem 
mittleren  Läppchen  nicht  genau  in  der  Mittellinie,  so  dass  das  Läppchen  selbst 
etwas  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  liegt.  Deshalb  ist  es  in  der  Eegel  nicht 
schwierig,  das  mittlere  Läppchen,  wenn  es  überhaupt  entwickelt  ist,  durch  einige 
Schnitte  so  weit  von  dem  Eingknorpel  abzulösen,  dass  man  die  Mittellinie  des 
Eingknorpels  für  die  Durchschneidung  frei  machen  kann.  Man  muss  sich  dabei 
hüten,  mit  der  Schneide  des  Messers  in  die  Schilddrüsensubstanz  zu  kommen,  weil 
dieselbe  gefässreich  ist.  Nur  bei  ausnahmsweise  breiter  Entwickelung  des  Läpp- 
chens muss  man  sich  zu  einer  Exstirpation  desselben  entschliessen  und  dann 
muss  man  auf  die  Nothwendigkeit  mehrerer  Umstechungen  zur  Stillung  der  Blu- 
tung gefasst  sein. 

Ln  den  meisten  Fällen  aber  bedarf  es  bis  zur  Freilegimg  des  Eingknorpels  nicht 
einer  einzigen  Umstechung  und  ist  die  ganze  Operation  beinahe  unblutig.  Doch 
kommen  zuweilen  bei  sehr  erschwerter  Athmung  und  hierdurch  bedingter  venöser 
Stauung  kleine  venöse  Blutungen  vor;  dann  ist  es  besser,  vor  Eröffnung  der  Luft- 
wege die  Blutung  zu  stillen,  sei  es  durch  Torsion  oder  durch  Umstechung 
(§  302,  allg.  Thl.).  Nun  hakt  man  einen  scharfen  Haken  (Fig.  110a)  am  oberen 
Eand  des  Eingknorpels  ein,  zieht  mit  demselben  den  Eingknorpel  in. das  Niveau  der 
Hautwunde  und  trennt  ihn,  sowie  den  obersten  oder  die  beiden  obersten  Tracheairinge 
durch  einen  Längsschnitt  ein  (Fig.  110  b).  Während  der  Operateur  den  scharfen 
Haken  mit  der  linken  Hand  hält  und  etwas  nach  rechts  von  dem  Haken  den  Schnitt 
durch  den  Eingknorpel  führt,  hält  der  Assistent  sofort  einen  zweiten  scharfen  Haken 
bereit,  um  den  zur  rechten  Hand  des  Operateurs  gelegenen  Eand  der  Knorpelwunde 
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(auf  den  Kranken  bezogen  den  linksseitigen  Kand)  sofort  anzuhaken.  Mit  beiden 
Häkchen  zieht  man  nun  die  Ränder  der  Knorpelwunde  auseinander.  Sollte  in  dem 
Augenblick  der  Knorpeltrennung,  etwa  dadurch  dass  das  Messer  bei  der  Durch- 
schneidung  der  obersten  Tracheairinge  den  Isthmus  der  »Schilddrüse  berührte,  eine 
Blutung  entstanden  sein  und  wäre  das  Blut  in  die  Trachea  geflossen,  so  kann 
man  sofort  durch  einen  bereit  gehaltenen  elastischen  Catheter,  welchen  man  in 
die  klaffende  Knorpclwnndo  ein-  und  bis  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  nach 
unten  führt,  das  Blut  aus  den  Bronchien  aussaugen.  Dieses  Verfahren  braucht 
nicht  wiederholt  zu  werden,  weil  mit  dem  Freiwerden  der  Athmung  die  venöse 
Stauung  und  damit  auch  die  Blutung  aufhört.  Im  Vertrauen  auf  diese  hämosta- 
tische  Wirkung,  welche  die  Eröffnung  der  Luftwege  gegenüber  der  venösen  Blu- 
tung ausübt,  haben  französische  Autoren  empfohlen :  man  solle  unbekümmert  um 
die  venöse  Blutung  nur  die  Trachea  eröffnen  und  werde  dann  die  Blutung  von 
selbst  zum  Stillstand  kommen  sehen.  Doch  gefährdet  die  Befolgung  dieses  Eaths 
das  Leben  der  Kinder.  In  früherer  Zeit,  als  man  noch  öfter  die  Tracheotomia  infer. 
ausführte  und  dann  mit  den  Venennetzen  in  Confüct  kam,  welche  unterhalb  des 
Isthmus  auf  der  Trachea  liegen  (vgl.  §  140),  kam  es  nicht  ganz  selten  vor,  dass 
die  Kinder  unmittelbar  nach  Spaltung  der  Trachea  an  dem  Blut,  welches  in  die 
Trachea  einströmte,  erstickten. 

Wenn  man  wegen  croupös-diphtheritischer  Laryngostenose  operirte,  muss  man 
sich  unmittelbar  nach  Eröffnung  der  Luftwege  mit  den  Membranen  in  denselben 
beschäftigen.  Besonders  beachtenswert^  sind  zwei  Unglücksfälle,  welche  von  Seiten 
der  Membranen  in  dem  Augenblick  der  Knorpeltrennung  eintreten  können :  1 )  kann 
die  Messerspitze  die  locker  aufsitzende  Membran  so  ablösen,  dass  sie  gegen  die  hin- 
tere Trachealwand  gedrängt  und  hierdurch  der  Weg  für  die  Luft  geschlossen  wird, 
2)  kann  die  Membran  quer  abreissen  und,  wenn  sie  mit  der  Trachea  nur  lockere 
Verbindungen  hat,  so  nach  unten  auf  die  Bifurcation  der  Trachea  fallen,  dass 
beide  Bronchien  von  derselben  blokirt  werden.  In  beiden  Fällen  tritt  unmittelbar 
nach  der  Durchschneidung  der  Knorpel  ein  Erstickungsanfall  ein,  welcher  in  den 
Tod  übergehen  kann,  wenn  man  diese  Ereignisse  nicht  kennt  und  auf  sie  nicht 
vorbereitet  ist.  Auch  für  diese  Fälle  muss  der  elastische  Catheter  bereit  sein.  In- 
dem man  denselben  nach  unten  führt  und  mit  dem  eigenen  Mund  ansaugt,  hängen 
sich  die  Membranfetzen  in  das  Auge  des  Catheters  und  werden  dann  mit  dem  Ca- 
theter herausgezogen.  In  anderen  Fällen  bedarf  es  dieses  heroischen  Mittels  nicht; 
man  kann  entweder  mit  der  Pincette  die  Membranen  aus  der  Knorpelwunde  her- 
vorziehen oder  das  operirte  Kind  schleudert  selbst  die  Membranen  durch  kräftige 
exspiratorische  Bewegungen,  durch  HustenstÖsse  heraus.  Die  cricotomische  Wunde, 
welche  den  Stimmbändern  nicht  fern  liegt,  gestattet  zuweilen,  mit  der  nach  oben 
gerichteten  Pincette  die  Membranen  von  den  Stimmbändern  abzuziehen  und 
so  unmittelbar  die  Laryngostenose  zu  beseitigen. 

Sobald  die  Membranen  entfernt  sind,  erfolgt  das  Einlegen  der  Canüle  (Fig.  1 1 2 
§  143).  Auch  bei  den  Tracheotomien,  welche  wegen  anderer  Indicationen  vorge- 
nommen werden,  kann  das  Einlegen  der  Canüle  meist  nicht  umgangen  werden, 
weil  für  die  nächste  Zeit  die  Athmung  durch  die  Canüle  sicher  gestellt  werden 
muss.  Nur  in  seltenen  Fällen,  wie  z.  B.  nach  der  glücklichen  Entfernung  von 
Fremdkörpern  aus  der  Trachea  kann  die  Wunde  der  sofortigen  Schliessung  über- 
lassen werden ;  aber  auch  in  solchen  Fällen  wird  man  an  die* Nahtanlegung  nicht 
denken  können,  weil  die  Luft  bei  der  Exspiration  durch  die  Knorpel  wunde  in  das 
Bindegewebe  unter  der  Nahtlinie  eindringen  und  eine  emphysematöse  Infiltration 
desselben  veranlassen  würde. 
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§  143.     Die  trackeotomischen  Canulen. 

Im  vorigen  §  wurde  die  Operation  so  geschildert,  wie  sie  mit  Hülfe  von 
Messer,  Pincette  und  zwei  scharfen  Häkchen,  also  zur  Noth  mit  Benutzung  des 
Taschenbestecks  ausgeführt  werden  kann.  Nur  die  Canüle  kann  nicht  entbehrt 
werden,  und  bildet  deshalb  mit  jenen  Instrumenten  zusammen,  denen  man  etwa 
noch  ein  Paar  stumpfe  Haken  zum  Auseinanderhalten  der  Wundränder,  einen  Na- 
delhalter und  einige  Nadeln,  sowie  zwei  Arterienpincetten  für  Unterbindung  und 
Umstechung  hinzufügt,  den  Hauptbestandtheil  des  tracheotomischen  Bestecks.  Für 
die  verschiedenen  Alter  bedarf  man  einer  verschieden  weiten  Lichtung  der  Canüle, 
von  5  Mm.  (für  Kinder  bis  zum  2.  Jahr)  aufsteigend  zu  8  Mm.  (für  6  —  8  jährige 
Kinder)  und  endlich  zu  1 2  Mm.  (für  Erwachsene).  Diese  Maasse  sind  von  Cook 
bestimmt  worden.  Während  man  früher  den  Canulen  die  Form  des  Umfangs  eines 
Viertelkreises  von  etwa  4  Ctm.  Radius  gab,  Hess  Hasse  für  die  Tracheotomia 
inf.,  um  den  Decubitus  der  Trachealschleimhaut  (§  146)  zu  verhüten,  die  Canüle 
so  formen,  dass  die  beiden  oberen  Dritttheile  einem  Sechstheil  des-Kreisumfangs 
entsprechen,  das  untere  Dritttheil  geradlinig  in  der  Eichtung  der  Tangente  ver- 
läuft.   Parker  lässt  das  untere  Ende  stumpfwinkelig  abbiegen. 

Der  Versuch,  die  Canüle  durch  Haken  zu  er- 
,  setzen,   welche  mit  einem,   um   den  Nacken   ge- 

führten elastischen  Band  auseinander  gezogen  wer- 
den (D  umreich  er),  ist  nicht  sehr  zu  empfehlen. 
Die  Haken  drücken  schmerzhaft  und  bewirken  keine 
sichere  Dilatation  der  Trachealwundränder.  In  Fäl- 
len der  Noth  kann  übrigens  auch  die  Canüle  im- 
provisirt  werden.  F  e  r  n  i  r  e  und  E  o  s  e  r  benutzten 
hierzu  einen  Gänsefederkiel,  durch  dessen  vorderes 
Ende  er  zwei  Fäden  mit  Nadeln  durchführte.  Das 
abgeschnittene  Ende  eines  elastischen  Catheters  ist 
am  meisten  zu  empfehlen.  Ein  amerikanischer 
Arzt  (Howard),  welcher  auf  einer  Jagdparthie 
eine  Tracheotomie  ausführen  musste,  hämmerte  eine 
Bleikugel  zu  einer  Platte  aus,  formirte  dieselbe  um 
einen  Bleistift  zu  einem  Canal  (Fig.  lila),  schnitt 
an  einer  Seite  ein  queres  Bleistück  aus  und  bog 
dann  an  dieser  Stelle  die  Eöhre  so  ein,  dass  sie 
die  Biegung  einer  gewöhnlichen  Canüle  erhielt.  Am 
vorderen  Ende  der  Eöhre  wurde  dieselbe  in  Streifen 
auseinander  geschnitten,  so  dass  die  haltenden 
Fäden  an  diese  Streifen  befestigt  werden  konnten.  Das  abgeschnittene  untere  Ende 
eines  elastischen  Catheters,  welchen  man  immer  gut  thun  wird  im  Taschenbesteck 
mitzuführen,  weil  er  schon  bei  der  Ausführimg  der  Tracheotomie  unentbehrlich 
sein  kann,  wird  sehr  wohl  die  Dienste  einer  Canüle  provisorisch  leisten  können. 
Nachdem  Martyn  schon  1730  die  erste  doppelte  Canüle  angegeben  hatte, 
sind  jetzt  die  doppelten  Canulen  im  allgemeinen  Gebrauch. 

Die  üblichsten  Canulen  sind  die  von  Lüer  construirten,  welche  in  Fig.  112 
abgebildet  sind.  Man  kann  dieselben  aus  Silber,  Neusilber  oder  Hartgummi  her- 
stellen. Die  Doppel-canüle  gewährt  den  Vortheil,  dass  man  bei  der  Nachbehand- 
lung, wenn  die  Lichtung  der  Canüle  durch  Tracheal-  oder  Bronchialsecret  ver- 
stopft wird,  die  innere  Canüle  herausnehmen  und  reinigen  kann,  ohne  die  äussere 
Canüle  in  ihrer  Lage  zu  stören.  Die  Befestigung  der  inneren  Canüle  in  der  der 
äusseren  geschieht  durch  die  Drehung  des  kleinen  Flügels  (Fig.  1 1 2  F) ,  welcher 


Fig.  111. 

Improvisirte  Canüle  aus  Blei  nach 

Howard,    a.  1/j  nat.  Gr.    b.  nat.  Gr. 
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über  den  Einschnitt  (E)  hinausgeschoben  wird.  Von  Hagedorn  ist  zweckmäs- 
siger Weist',  wie  es  auch  in  Fig.  112  abgebildet  ist,  dieser  Flügel  von  der  Mitte 
zur  Seite  im  Interesse  leichterer  Handhabung  vorlegt  worden.  Beide  Canülen  sind 
in  beweglicher  Verbindung  mit  dem  Metallschild  (M),  damit  die  Canülen  den  respi- 
ratorischen Bewegungen  der  Trachea  folgen  können,  während  das  Schild  durch 
die  Fadenschlinge  (bei  SS  zu  befestigen)  festgehalten  wird.    Die  Krümmung  der 


Tracheoto mische  Canüle  nach  Lüer,  modificirt  von 
Hagedorn.     l/s  d.  nat.  Gr. 


Fig.  113. 

Dnrham's  Huinmerschwanz- 

Canüle  (inneres  Rohr).    Nat.  Gr. 


Canüle  hat  man  dahin  abgeändert,  dass  man  dem  oberen  Theil  eine  Krümmung 
von  kleinerem,  dem  unteren  Theil  eine  Krümmung  von  grösserem  Eadius  gab, 
weil  die  Lichtung  der  Trachea  mehr  einer  geraden  Linie  ent- 
spricht; doch  wird  auch  durch  diese  Krümmung  nicht  mit 
Sicherheit  vermieden,  dass  die  Canüle  mit  ihrem  unteren  Rand 
in  zu  feste  Berührung  mit  der  Tracheaischleimhaut  kommt  und 
bei  längerem  Liegen  ein  Decubitusgeschwür  (vgl.  §  146)  in 
dieser  Schleimhaut  erzeugt.  Deshalb  giebt  Durham  seiner 
Canüle  eine  gegliederte  Construction  und  nennt  dieselben  Hum- 
merschwanzcanülen  (Lobster-tail  canula),  weil  die  einzelnen 
Glieder  ähnlich  den  Gliedern  eines  Hummerschwanzes  an  ein- 
ander beweglich  sind. 

Die  Einführung  der  Canüle  soll  durch  eine  drehende 
Bewegung  geschehen,  so  dass  bei  dem  Einsetzen  die  Axe  der 
Canüle  senkrecht  zur  Axe  der  Luftröhre  steht  und  schrauben- 
artig um  90°  gedreht  wird,  bis  endlich  die  Canüle  in  die  Lich- 
tung der  Trachea  einrückt  und  beide  Bohren,  Luftröhre  und 
Canüle,  nun  in  einander  passen.  Die  Knorpelwunde  wird  hier- 
bei durch  scharfe  Häkchen  auseinander  gehalten;  dann  ist  es 
nicht  nöthig,  die  Wundränder  der  Trachea  mit  eigenen  Zangen 
zu  dilatiren,  unter  denen  die  Zange  Kos  er 's  (Fig.  114)  einen 
besonderen  Buf  sich  erworben  hat,  oder  mit  Fäden  anzufädeln 
(Roser)  und  durch  Zug  an  diesen  die  Wundränder  auseinander 
zu  halten,  und  noch  weniger  bedarf  es  eines  eigenen  Einfüh- 
rungsinstruments  für  die  Canüle,  wie  z.  B.  ein  solches  von 
Hasse  erfunden  worden  ist.  Wenn  die  Canüle  einige  Tage 
gelegen  hat,  so  formirt  sich  ein  Wundcanal,  welcher  bequem  in  die  Trachea  führt 
und  an  welchem  auch  die  zu  einer  rundlichen  Oeffnung  umgewandelte  Knorpel- 
wunde Theil  nimmt. 

Hueter    Chirurgie.     II.  18 


Fig.  11 4. 

R  os  er 's  Hakenzange. 

Vi  d.  nat.  Gr. 
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Wenn  die  Canüle  längere  Zeit  in  der  Trachea  liegen  bleiben  muss  (vgl.  §  146 
u.  147),  so  bat  man  eigene  Xachbehandlungscanülen  angegeben,  z.  B.  solche,  welche 
an  der  Convexität  der  Krümmung  eine  Oeffnung  (wie  bei  o  Fig.  116)  haben,  so 
dass  die  Luft  auch  nach  oben  gegen  die  Glottis  und  die  Mundhöhle  circuliren  kann, 
oder  solche,  welche  ein  stumpfes  gefenstertes  Ende  haben  ( L  i  s  s  a  r  d    Fig.  1 1 5), 


Fig.  115. 

Lissard's  Nachtehandlungs-Canüle. 

Nat.  Gr. 


Fig.   116. 
Ventil-Canöle  nach  Berard.    v.  Ventil,    o.  Oeff- 
nung für  den  exspiratorischen  Lnftstrom.    Nat.  Gr. 


damit  der  untere  Rand  der  Canüle  keinen  Druck  auf  die  Tracheaischleimhaut  aus- 
übe, oder  solche  bei  denen  ein  Klappenventil  an  der  äusseren  Oeffnung  die  Ein- 
athmung  durch  die  Canüle  gestattet,  das  Ventil  durch  den  Druck  der  ausgeathmeten 
Luft  geschlossen  wird  und  dann  diese  Luft  den  Weg  nach  oben  durch  die  Glottis 
zur  Mundhöhle  nehmen  muss  (Berard,  Fig.  116). 

Sollen  die  Canülen,  wie  z.  B.  bei  unheil- 
barer Laryngostenose,  für  die  Lebensdauer  ge- 
tragen werden,  so  wird  man  dieselben  besser 
aus  Hartgummi,  als  aus  Metall  anfertigen.  Die 
Metallcanülen  unterliegen  dem  Kosten;  deshalb 
können  Stücke  von  ihnen  abbrechen  und  auf 
die  Bifurcation  der  Trachea  herabfallen  (vgl. 
§  13S,  Schluss).  Auch  kann  man  bei  aufge- 
hobener Stimmbildung  im  Kehlkopf  diese  Hart- 
gummicanülen  mit  schwingenden  Metallzungen 
versehen  und  hierdurch  eine  künstliche  Stimm- 
bildung, wie  bei  dem  künstlichen  Kehlkopf 
(§  150)  in  der  Canüle  erzeugen. 

Die  Tamponcanüle  Trendelenburg's 
(Fig.  1 1 7)  dient  dem  Zweck ,  das  Einfliessen 
der  Flüssigkeiten  von  oben  her  in  die  Trachea 
und  Bronchien  zu  verhüten.  Man  benutzt  die- 
selbe zur  prophylaktischen  Tracheolomie,  wel- 
che man  der  Eesection  des  Oberkiefers  (§  7  9), 
sowie  anderen  in  der  Kachenhöhle  auszufüh- 
renden Operationen  (§  117),  endlich  auch  der  Thyreotomie  (§  149)  und  Exstir- 
patio  laryngis  (§  150)  vorausschickt,  um  das  Einfliessen  von  Blut  zu  verhüten. 
Zu  diesem  Zweck  wird  das  elastische  Häutchen  (H),  welches  die  Mitte  der  Canüle 
umgiebt,  mit  Luft  aufgeblasen  und  dann  die  zuführende  Köhre  CR)  mit  einem  Klem- 
mer (Kl  abgeschlossen,  damit  die  Luft  nicht  entweicht.  Wie  man  nach  v.  Nuss- 
baum   die  Tamponcanüle  durch  Auflegen  eines  Tuchs   auf  den  Kehlkopfeingang 


Fig.  117. 

Trendelenburg's  Tampon-Canüle. 

Xat.  Gr. 
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die  Tam- 
entweicht. 


ersetzen  kann,  wurde  §7!)  erwähnt.    Leider  ist  der  Verschluss  durch 
poncanüle  nicht  immer  verlässlirh,  weil  die  Luft  aus  dem  Tampon  zuweilen 

Eine  eigentümliche  Canüle  (Kg.  118)  hat  König-  für  den 
Fall  construirt,  dass  man  wegen  Tracheostenose  durch  Struma 
(Kropf)  die  Tracheotomie  ausführen  muss.  Bei  breitem  Isthmus 
der  Schilddrüse  ist  unterhalb  derselben  die  Trachea  gar  nicht  zu 
erreichen;  dann  muss  man  die  Tracheotomie  oberhalb,  also  auch 
oberhalb  des  Trachea-beengenden  Hindernisses  machen.  Eine 
kurze  Canüle  reicht  nicht  durch  die  ganze  Länge  des  Hinder- 
nisses; man  muss  deshalb  sehr  lange  Canülon  construiren  und 
ihnen  in  ihrer  Construction  durch  spiralig  gewundenen  Silber- 
draht eine  solche  Biegsamkeit  geben,  dass  die  Canüle  durch  die 
verbogene  und  zusammengedrückte  Trachea  ihren  Weg  bis  unter- 
halb des  Isthmus  der  Schilddrüse  finde.  Zur  Noth  kann  man 
diese  Canülen  durch  das  abgeschnittene  untere  Stück  einer 
elastischen  Schlundsonde  (§  157)  ersetzen;  doch  sind  die  Spi- 
ralcanülen  König's  für  diesen  bestimmten  Zweck  kaum  ent- 
behrlich. 


§    144.     Die    Tracheotome.     Tracheotomie    durch 
Galvano-  und  T  h  e  r  m  o  k  a  u  s  t  i  k. 

Man  hat  früher  geglaubt,  die  Tracheotomie  durch  Erfin- 
dung besonderer  Instrumente,  der  sogenannten  Tracheotome 
oder  Bronchoiome  erleichtern  zu  sollen,  damit  die  Leistung 
des  Instruments  an  die  Stelle  der  Leistung  der  Hand  und  des 
Messers  trete.  Die  ältesten  Tracheotome  sind  troicartähnliche 
Instrumente,  wie  z.  B.  die  Tracheotome  von  Dekkers  (1675), 
Eichte r  (Fig.  119)  u.  A. ;  dieselben  sollen  in  die  Trachea  in 
einem  Zug  eingestossen  werden  und  nach  Herausziehen  des  Sta- 
chels (vgl.  über  Construction  der  Troicarts  im  allgemeinen  §  249, 
allg.  Tbl.)  soll  das  Bohr  sofort  als  Canüle  in  der  Trachea  liegen 
bleiben.  Die  voluminöse  Trachea  eines  Erwachsenen  würde  sich 
wohl  zu  einem  solchen  Verfahren  eignen;  die  dünne  und  be- 
wegliche Trachea  eines  Kindes,  welche  nicht  einmal  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  festgehalten  werden  kann,  ist  hierfür 
ganz  ungeeignet.  Man  würde  bei  Kindern  Gefahr  laufen,  die 
Trachea  entweder  gar  nicht  zu  treffen  oder  auch  wohl  durch 
die  hintere  Wand  derselben  bis  in  den  Oesophagus  einzustechen. 
Nun  ist  aber  gerade  bei  Erwachsenen  die  Tracheotomie  sehr 
leicht  und  nur  bei  Kindern  könnte  man  wünschen,  die  Aus- 
führung der  Operation,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  der 
Sicherheit  möglich  wäre,  instrumenteil  sich  zu  erleichtern. 
Auch  die  Gefahr  der  Blutung  aus  einem  angestochenen  Gefäss 
bleibt  wohl  zu  berücksichtigen. 

Dieselben  Einwendungen  lassen  sich  auch  gegen  die  schnei- 
denden Tracheotome  erheben,  welche  in  den  letzten  Jahrzehnten 
in  mehrfachen  Modellen  erfunden  worden  sind.  Am  bekannte- 
sten unter  denselben  ist  das  Tracheotom  von  Gar  in  (Fig.  120) ; 
die  beiden  vorderen  Branchen  laufen  in  ein  Doppelmesser  aus,  welches  in  die  Trachea 
mit  der  Spitze  eingesetzt  werden  soll,  um  dann  mit  der  concaven  Schneide  die 
Stichöffnung  zu  erweitern.    Dann  sollen  die  beiden  Branchen  geöffnet  werden,  um 


Fig.   118. 

Lange   Canüle   für   stru- 

möse  Tracheostenose 

(nach  König). 

lk  d.  nat.  Gr. 


Fig.  119. 

R  i  c  h  t  e  r  's  Tracheotom 

'/2  d.  nat.  ür. 
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die  Wundränder  von  links  nach  rechts  auseinander  zu  spannen  und  den  Raum  für 
die  Einführung  der  Canüle  zu  gewinnen.  Aehnliche  Tracheotonie  sind  von  Thom- 
pson, v.  Pitha,  Bardelehen  u.  s.  w.  angegeben  worden.  Die  complicirte 
Construction  des  Instruments  kommt  der  Sicherheit  der  Handhabung  keineswegs 
zu  statten.  Ein  Anfänger,  welcher  vielleicht  glaubt,  mit  solchen  Instrumenten  sich 
die  Operation  zu  erleichtern,  sollte  gerade  vor  der  Anwendung  eines  solchen  In- 
struments dringend  gewarnt  werden;  seine  Führung  erfordert,  wenn  der  Erfolg 
sicher  sein  soll,  ein  solches  Geschick,  dass  die  Hand,  welche  ein  solches  Tracheo- 
tom  zuverlässig  zu  führen  weiss,  vor  der  Ausführung  der  Operation  mit  Messer 
und  Pincette  nicht  zurückzuschrecken  braucht.  Man  denke  auch  daran,  dass  zwar 
mit  dem  ersten  Einstechen  des  Instruments  die  Trachea  geöffnet  werden,  dann  es 
aber  misslingen  kann,  die  Canüle  in  die  enge  und  tief  gelegene  Oeffnung  einzu- 


Fig.  120. 
G  a  r  i  n '  s  Tracheotom.    i/i  d.  nat.  Gr. 


Fig.  121. 

B  i  z  z  o  1  i '  s  Tracheotom. 


nat.  Gr. 


führen.  Dann  tritt  sofort  bei  jeder  Exspiration  Luft  aus  der  Stichwunde  der 
Trachea  in  das  Halsbindegewebe  ein  und  so  entsteht  in  wenigen  Minuten  eine 
eniphysematöse  Schwellung  der  vorderen  Halsgegend,  welche  die  Athmung  noch 
mehr  behindert  und  die  Ausführung  der  Operation,  welche  nun  mit  dem  Messer  nach 
den  Regeln  des  §   142  geschehen  muss,  bedeutend  erschwert. 

Eine  Combination  von  stechendem  und  schneidendem  Tracheotom  ist  neuer- 
dings von  Rizzoli  angegeben  worden;  die  Construction  derselben  erhellt  wohl 
hinlänglich  aus  der  beistehenden  Zeichnung  (Fig.  121).  Auch  für  dieses  Instru- 
ment  gelten  die  angeführten  Bedenken.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Regeln, 
welche  für  die  Crico-tracheotomie  in  §  142  aufgestellt  wurden,  eine  solche  Sicher- 
heit und  Leichtigkeit  der  Operation  begründen,  dass  man  in  Zukunft  auf  die  Er- 
findung weiterer  Tracheotome  verzichten  wird. 

Den  Tracheotomen  nahe  steht  ein  Instrument  v.  Langenbeck's,  ein  scharfer 
Doppelhaken  (Fig.  122),  dessen  Branchen  durch  eine  Schraube  so  weit  von  einan- 
der entfernt  werden  können,    dass   zwischen  ihnen  die  Trachea  mit  dem  Messer 
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eröffnet  werden  kann.  Durch  Druck  auf  den  Griff  treten  dann  die  Branchen  so 
auseinander,  dass  hierdurch  die  Knorpelwunde  auseinander  gespannt  und  für  die 
Einführung  der  Canüle  vorbereitet  wird.    Mithin  leistet  dieses 

Instrument  die  Dienste,  welche  wir  in  §  142  den  beiden  ein- 
zelnen scharfen  Häkchen  zugewiesen  haben;  seine  Anwendung 
soll  erst  nach  Freilcgung  der  Trachea  durch  das  Messer  be- 
ginnen. Deshalb  darf  das  Instrument  auch  nicht  zu  den 
Tracheotomen  gerechnet  werden;  doch  mag  dasselbe  hier  er- 
wähnt werden,  weil  es  allgemeiner  bekannt  geworden  ist. 
Einen  Vorzug  kann  ich  demselben  vor  der  Benutzung  der  zwei 
einzelnen  scharfen  Häkchen  nicht  zuerkennen. 

Die  Besorgniss  vor  der  Blutung  bei  der  Ausführung  der 
Tracheotomie  durch  das  Messer  hat  in  neuester  Zeit  Veran- 
lassung gegeben,  die  Operation  durch  das  galvano-kaustische 
Messer  und  endlich  durch  den  noch  moderneren  Thermokauter 
auszuführen  (vgl.  §  247,  allg.  Tbl.),  v.  Bruns  hat  zuerst 
(1867)  die  galvano-kaustische  Tracheotomie  ausgeführt,  aber 
nach  einigen  Fällen  als  unzweckmässig  wieder  aufgegeben. 
Dann  wurde  das  Verfahren  von  Voltolini  und  besonders 
dringlich  von  Verneuil  empfohlen.  Die  Benutzung  des  Ther- 
mokauters  für  die  Tracheotomie  fand  in  Paris  so  viel  Anklang, 
dass  schon  wenige  Jahre  nach  Erfindung  des  Thermokauters 
(1876)  aus  den  Pariser  Hospitälern  31  Fälle  von  Thermo- 
tracheotomie  (Chavoix)  zusammengestellt  werden  konnten. 
Da  die  Tracheotomie  häufig  improvisirt  werden  muss,  so  ist 
schon  aus  diesem  Grund  die  Anwendung  des  schwer  transpor- 
tabel und  weitschichtigen  galvano-kaustischen  Apparats  nicht 
zu  empfehlen.  Dem  Thermokauter  muss  man  nun  im  Gegen- 
theil  zum  galvano-kaustischen  Apparat  die  compendiöse  Anord- 
nung, die  leichtere  Transportabilität  und  die  grössere  Einfach-  Fig.  j22- 
heit  und  Sicherheit  nachrühmen ;  doch  verdient  auch  der  Ther 


mokauter  für  die  Ausführung  der  Tracheotomie  keine  besondere  ciieoPtom  al 


v.  Lange nteck'iS 
"haken  für  Tra- 
ie.   %  d.  nat.  Gr. 


Empfehlung.  Insbesondere  läuft  man  bei  der  Eröffnung  der 
Trachea,  weil  man  in  den  verbrannten  Geweben  die  Wand  derselben  nicht  genau 
unterscheiden  kann,  Gefahr,  die  Tracheaischleimhaut  und  eventuell  die  hintere 
Wand  der  Trachea  weithin  zu  verbrennen.  Man  hat  deshalb  auch  empfohlen,  nur 
die  Trennung  der  Weichtheile  durch  den  Therrnokauter  vorzunehmen,  und  dann  mit 
dem  Messer  in  gewöhnlicher  Weise  die  Trachea  zu  spalten.  Man  darf  wohl  an- 
nehmen, dass  diese  Spaltung  in  den  verbrannten  Geweben  nur  schwieriger  ist,  als 
bei  der  Nicht-anwendung  des  Thermokauters.  Ueberdies  ist  die  Besorgniss  vor 
der  Blutung  gänzlich  unbegründet,  wenn  man  sich  unter  Berücksichtigung  der 
Gefahren  der  eigentlichen  Tracheotomie  (§  140)  an  die  Cricotracheotomie  hält,  und 
die  in  §   142  aufgestellten  Eegeln  für  die  Ausführung  derselben  beobachtet. 


§  145.     Die  Nachbehandlung  der  Diphtheritis  nach  Tracheotomie. 


Die  Wundbehandlung  muss  nach  Tracheotomie  eine  ungefähr  offene  sein. 
Wenigstens  ist  an  einen  aseptischen  Abschluss  der  Wunde  nicht  zu  denken,  weil 
die  Canüle  für  die  Athmung  unbedeckt  bleiben  muss.  Doch  kann  man  immerhin 
ein  Stück  Protectiv,  welches  man  mit  einem  Schlitz  für  die  Canüle  versehen  hat, 
so  einführen,    dass  das  Protectiv  zwischen  die  Wundfläche  und  das  Metallschild 
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der  Canüle  zu  liegen  kommt.  Wenn  man  nicht  wegen  Diphtheritis  operirte,  so 
pflegt  der  Wundverlauf  sehr  einfach  zu  sein,  wenn  auch  eine  leichte  Eiterung 
der  Wunde  nicht  vermieden  wird.  Dagegen  entstehen  aus  der  Diphtheritis  der 
Trachea  besondere  Gefahren  für  die  Wunde;  doch  treten  auch  diese  Gefahren 
(s.  unten)  in  ihrer  Bedeutung  gegen  diejenigen  zurück,  welche  die  Diphtheritis 
durch  ihre  weitere  Entwickelang  im  Gebiet  der  Schleimhaut  für  das  Leben  dar- 
bietet und  welche  in  erster  Linie  bei  der  Nachbehandlung  berücksichtigt  wer- 
den müssen. 

Wenn  wir  bei  der  Tracheotomie  wegen  Diphtheritis  eine  ungefähre  Sterblichkeit 
von  50°/o — 75%  aller  Fälle  constatiren  —  eine  Sterblichkeit,  welche  übrigens  nach 
der  grösseren  oder  geringeren  Bösartigkeit  der  Epidemien  erheblich  schwankt  — ,  so 
ist  die  Ursache  der  Sterblichkeit  theils  in  der  diphtheritischen  Allgemeininfection 
des  gesammten  Körpers  (vgl.  §  191,  allg.  Tbl.),  theils  in  dem  Fortschreiten  des 
Processes  auf  die  Bronchien  und  die  Lungenalveolen  zu  suchen.  Krönlein,  wel- 
cher aus  v.  Langenbeck's  Klinik  über  604  Tracheotomien  wegen  Diphtheritis 
berichtet,  berechnet  eine  Mortalität  von  70,8  °/o.  Eine  Statistik  von  Settegast 
über  754  Operationen  aus  Bethanien  (Berlin),  ergiebt  68,25  %  Mortalität.  Die 
letztere  Statistik  stellt  auch  fest,  dass  die  Resultate  mit  zunehmendem  Alter  sich 
bessern;  sie  betragen  bei  Kindern  zwischen  2 — 3  Jahren  23  °/o  Heilungen  und 
steigen  bei  Kindern  zwischen  8 — 9  Jahren  auf  45  °/o  Heilungen.  Auch  im  ersten 
und  zweiten  Lebensjahr  sind  einzelne  Heilungen  erzielt  worden.  Die  Tracheotomie 
hebt  zunächst  nur  die  Gefahr  der  Erstickung  durch  diphtheritische  Laryngostenose 
und  müsste  auch  dann  geübt  werden,  wenn  sie  nur  dieses  leistete.  Doch  ist  es 
unverkennbar,  dass  die  tracheotomische  Eröffnung  der  Luftwege  uns  den  eigent- 
lichen Krankheitsherd  erschliesst  und  uns  auffordert,  örtliche  Mittel  von  der 
tracheotomischen  Wunde  aus  gegen  den  Krankheitsvorgang  selbst  anzuwenden. 
Zu  diesen  ist  schon  die  gründliche  Entfernung  der  diphtheritischen  Membranen 
bei  der  Operation  zu  rechnen ;  denn  in  ihnen  entfernen  wir  Haufen  von  Infections- 
stoffen,  welche  den  gesammten  Körper  bedrohen  und  durch  die  Coccen-colonien, 
welche  sie  ausgesendet  haben  würden,  auch  die  örtliche  Verbreitung  der  Krankheit 
unterstützt  haben  würden.  Leider  geschieht  nun  die  Entfernung  der  Membranen 
bei  der  Operation  wohl  fast  niemals  in  dem  Umfang,  dass  nicht  an  verschiedenen 
Stellen,  besonders  im  Larynx  und  in  den  Bronchialverzweigungen,  gelegentlich 
aber  wohl  auch  in  der  Trachea  selbst  Reste  der  diphtheritischen  Membranen  zurück- 
bleiben. Deshalb  nimmt  in  der  Regel  die  Krankheit  selbst  trotz  der  Tracheotomie 
ihren  weiteren  Verlauf  und  es  fragt  sich,  was  wir  zur  Hemmung  und  Besserung 
dieses  Verlaufs  thun  können. 

Viel  ist  schon  dadurch  gewonnen,  dass  die  Kinder  die  weiter  sich  bilden- 
den Membranen  leichter  durch  die  tracheotomische  Oeffhung,  als  durch  die  enge 
Glottis  aushusten  können.  Doch  hängt  die  Möglichkeit  des  Aushustens  auch  von 
der  lockeren  Adhärenz  der  Membranen  ab.  Zur  Lockerung  der  Membranen  giebt 
es  kein  zweckmässigeres  Mittel  als  das  Einathmen  von  Wasser  dämpfen,  welches 
überhaupt  als  ein  wichtiges  Mittel  zur  Behandlung  der  Diphtheritis  betrachtet 
werden  muss  (Oertel).  Man  stellt  neben  dem  Bett  des  operirten  Kindes  einen 
Siegle'schen  Dampfzerstäubungsapparat  so  auf,  dass  der  Dampfkegel  gegen  die 
vordere  Oeffhung  der  Canüle  gerichtet  ist.  Man  kann  dem  zu  zerstäubenden 
Wasser  auch  Glycerin  und  zwar  bis  zur  Hälfte  der  Flüssigkeit  zusetzen  (Steh- 
berg er,  P.  Vogt).  Das  Glycerin  bewirkt  eine  seröse  Transsudation  von  der 
Schleimhaut  aus  und  erleichtert  hierdurch  die  Lösung  der  Membranen.  Endlich 
kann  man  auch  kleine  Mengen  von  Carbolsäure  (höchstens  bis  zu  i/-2  Procent) 
der  zu  zerstäubenden  Flüssigkeit  zusetzen,  um  den  diphtheritischen  Process  selbst 
zu  bekämpfen.     Doch  muss  hierbei  der  Urin  sorgfältig  beobachtet  werden,    weil 
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bei  andauerndem  Gebrauch  solcher  Einathmungen  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung 
zu  berücksichtigen  ist.  Bei  schwarzer  Vorfärbung  des  Urins  ist  sofort  die  Carbol- 
säuro  zu  unterdrücken.  Audi  Einathmungen  und  Einträufeln  von  Aqua  calcis, 
ChloTWasser  (Krön lein),  Milchsäure  und  ähnlichen  Mitteln  sind  empfohlen  worden. 

Leider  lässt  sich  in  manchen  Fällen  trotz  der  sorgfältigsten  Inhalations- 
nachbehandlnng  die  Eintrocknung  der  Tracheal-  und  Bronchialsecrete  doch  nicht 
verhüten.  Auch  können  in  den  feineren  Bronchien  die  diphtherischen  Membranen 
so  fest  haften,  dass  das  Kind,  dessen  Kräfte  durch  die  diphtherische  Infoction 
des  Gesammtkörpers  sinken,  unfähig  wird,  die  Membranen  auszuhusten.  Dann 
soll  man  versuchen,  die  verstopfenden  Massen  mittelst  des  elastischen  Catheters 
aus  der  Trachea  und  den  Bronchien  auszusaugen.  Leider  kann  man  zu  diesem 
Verfahren  keine  aspiratorischen  Apparate,  wie  z.  B.  Saugspritzen,  am  allerwenigsten 
die  von  Chassaignac  empfohlene  Luftpumpe  anwenden;  man  muss  mit  dem 
ansaugenden  Mund  die  Widerstände  fühlen  und  die  Saugkraft  so  weit  steigern, 
dass  der  Widerstand  überwunden  wird.  Bei  einigem  Geschick  kann  der  Arzt 
hierbei  sehr  wohl  vermeiden,  dass  die  Secrete  in  seinen  eigenen  Mund  kommen, 
indem  er  in  dem  Augenblick,  wo  er  das  Aufhören  des  Widerstandes  fühlt,  die  An- 
saugung unterlässt  und  den  halbgefüllten  Catheter  herauszieht.  Doch  ist  zweifellos 
das  Verfahren  mit  einiger  Gefahr  für  den  Arzt  verbunden ;  wer  diese  Gefahr  nicht 
übernehmen  will,  mag  die  tracheotomirten  Kinder  unter  diesen  Umständen  er- 
sticken lassen.  Wenn  man  aber  in  neuester  Zeit  behauptet  hat,  dass  dieses,  be- 
sonders von  mir  empfohlene  und  geübte  Verfahren  keinen  Nutzen  bringe  und 
trotz  der  damit  verbundenen  Gefahr  kein  Leben  erhalten  könne  (v.  Lesser),  so 
entbehrt  diese  Behauptung  gegenüber  meinen  Erfahrungen  jeder  Begründung. 
Dass  es  mir  in  zahlreichen  Fällen  gelang,  das  Leben  der  tracheotomirten  Kinder 
durch  die  Aussaugung  der  Trachea  und  der  Bronchien  zu  erhalten,  ist  ein  hin- 
reichender Lohn  für  die  Gefahren,  welchen  ich  mich  aussetzte  und  welchen  auch 
andere  Collegen  sich  auszusetzen  nicht  scheuen  werden.  Ob  innere  Mittel,  wie 
chlorsaures  Kali,  salicylsaures  Natron  u.  s.  w.  gegen  die  allgemeine  diphtherische 
Infection  sehr  wirksam  sind-  und  etwa  den  Collaps  verhüten  können ,  ist  sehr 
fraglich.  Neuerdings  hat  Schul ler  in  dieser  Eichtung  das  benzoesaure  Natron 
und  Pilocarpin  empfohlen.  Dagegen  ist  die  von  mir  empfohlene  Localbehandlung 
der  Pharynxdiphtheritis  (§  114)  durch  Carbolimprägnation  auch  nach  der  Tracheo- 
tomie  nicht  zu  unterlassen. 

Während  phlegmonöse  Entzündungen  selten  von  den  tracheotomischen  Wun- 
den ausgehen,  ist  die  Diphtheritis  der  tracheotomischen  Wunde  ziemlich  häufig 
und  beweist  den  engen  Zusammenhang  zwischen  der  Schleimhautdiphtheritis  und 
Wunddiphtheritis  (vgl.  §  187,  allg.  Tbl).  Auch  kann  an  die  Wunddiphtheritis 
eine  Wundrose  sich  anschliessen.  So  unangenehm  diese  Complicationen  von  Seiten 
der  Wunde  sind,  so  ergeben  sie  doch  keineswegs  eine  ganz  schlechte  Prognose. 
Vielmehr  habe  ich  mehrfach  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  mit  der  Einwanderung 
der  Diphtheritis  aus  der  Trachea  auf  die  Wundfläche  die  Fortverbreitung  der 
Krankheit  auf  die  Bronchien  verhütet  würde.  Die  Behandlung  der  Wunddiphtheritis 
muss  sich  an  diesem  Ort  darauf  beschränken,  dass  man  die  Wundflächen  täglich 
einige  Male  mit  in  5  %  Carbollösung  eingetauchten  Wattebäuschchen  ausreibt 
(vgl.  über  Behandlung  der  Wunddiphtheritis  §   192,  allg.  Thl.). 

Das  Bindegewebsemphysem,  welches  von  der  vorderen  Halsgegend  aus  sich 
über  weite  Körperstrecken  fortpflanzen  kann,  ist  selten  Folge  der  Tracheotoniie, 
sondern  Folge  der  Diphtheritis.  Sein  Ursprung  ist  wohl  in  der  Eegel  im  inter- 
lobulären Bindegewebe  der  Lungen  zu  suchen.  Die  Prognose  dieser  Erscheinung 
ist  sehr  schlecht  (Virchow,  P.  Güterbock).  Doch  erwähnt  v.  Dusch  auch 
ein  gutartiges  Emphysem,  welches  bei  Ausführung  der  Tracheotomia  infer.  (§  140) 
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durch  Aspiration  von  Luft  in  das  tiefe  Halsbindegewebe    vor   der  Eröffnung  der 
Trachea  eintritt  und  nach  der  Eröffnung  verschwindet. 

Bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  fliessen  die  getrunkenen 
Flüssigkeiten  durch  den  Kehlkopf  in  die  Trachea  und  zur  tracheotomischen  Wunde 
heraus.  Man  muss  sich  dann  bemühen,  die  Wunde  durch  Auswischen  rein  zu 
erhalten.  Am  besten  beschränkt  man  unter  diesen  Umständen  die  Diät  auf  Milch, 
welche  weder  in  den  Bronchien  noch  auf  der  Wundfläche  Schaden  bringt. 
Schüller  hat  sogar  nachgewiesen,  dass  Flüssigkeiten  von  den  Bronchien  der 
Versuchsthiere  aus  resorbirt  werden.  Ernährende  Klystiere,  besonders  die  Fleisch- 
Pankreas-Clystiere  in  der  von  L  e  u  b  e  empfohlenen  Zusammensetzung,  sowie  Milch- 
Clystiere  müssen  die  Ernährung  ergänzen,  wenn  die  grössere  Menge  der  getrunkenen 
Flüssigkeiten  aus  der  tracheotomischen  Wunde  abfliesst.  Wenn  nur  einige  Tropfen 
aus  der  Trachea  abfliessen,  so  ist  dieses  von  geringer  Bedeutung. 

§   146.     Die  Nachbehandlung   und  Heilung   der   tracheotomischen 
Wnnde.     Nachkrankheiten  nach  Tracheotomie. 

Nach  Tracheotomieen,  welche  wegen  Diphtheritis  ausgeführt  wurden,  darf  man 
nicht  vor  dem  fünften  Tag  die  Canüle  entfernen,  weil  auch  bei  dem  günstigsten 
Verlauf  in  den  ersten  Tagen  immer  noch  ein  Rückfall  der  Krankheit  und  dann 
auch  eine  Wiederholung  der  Laryngostenose  eintreten  kann,  welche  durch  die 
Operation  beseitigt  wurde.  Bei  einem  weniger  günstigen  Verlauf  in  den  ersten 
Tagen  muss  man  mit  der  Entfernung  der  Canüle  vorsichtig  sein  und  mit  der- 
selben warten ,  bis  einerseits  der  Weg  durch  die  Glottis  ganz  frei  geworden  ist, 
andererseits  das  Secret  der  Trachea  und  der  Bronchien  rein  schleimig  und  dünn- 
flüssig geworden  ist.  Das  Freiwerden  der  Glottis  erkennt  man  dadurch,  dass 
man  die  Canüle  versuchsweise  entfernt,  die  Wunde  mit  einem  Wattebausch  ver- 
schliesst  und  nun  das  Kind  durch  den  Kehlkopf  athmen  lässt.  Man  kann  z.  B. 
versuchen,  ob  das  Kind  ein  Licht  ausblasen  kann.  Sehr  beachtenswerth  ist  der 
schnelle  Schluss  der  tracheotomischen  Wunde,  sobald  die  Canüle  entfernt  wurde. 
Wenige  Stunden  genügen,  um  eine  solche  Schrumpfung  der  Wunde  eintreten  zu 
lassen,  dass  die  Wieder-einführung  der  Canüle  nicht  wieder  gelingt;  man  muss 
dann,  um  die  Blutung  der  Granulationen  zu  vermeiden,  einen  elastischen  Catheter 
mit  seinem  stumpf-convexen  Ende  erst  durch  die  Granulationen  in  die  Trachea 
drängen,  bevor  man  die  Canüle  mit  ihrem  scharfen  Rand  einführt.  Vor  allem 
aber  ist  diese  Neigung  der  tracheotomischen  Wunde  zu  schnellem  Schrumpfen 
eine  Warnung  gegen  die  vorzeitige  Entfernung  der  Canüle.  Wenn  die  Operation 
wegen  anderer  Indicationen,  nicht  wegen  Diphtheritis,  ausgeführt  wurde,  so  richtet 
sich  natürlich  der  Termin  für  die  Entfernung  der  Canüle  nach  den  vorliegenden 
Umständen.  Wenn  ein  Fremdkörper  durch  Tracheotomie  entfernt  wurde,  so  kann 
man  schon  nach  1  bis  2  Tagen,  wenn  in  dieser  Zeit  keine  bedeutende  Laryngitis 
oder  Bronchitis  sich  einstellte,  die  Canüle  entfernen. 

Nach  Entfernung  der  Canüle  bedarf  es  zur  Heilung  der  Wunde  —  ausser 
dem  üblichen  aseptischen  Schutz,  wie  er  jeder  Wunde  zukommt  —  keiner  be- 
sonderen Maassregeln.  Die  Heilung  vollzieht  sich  gerade  in  den  tiefen  Schichten 
sehr  schnell,  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen ;  etwas  länger  dauert  es  bis  zur  Ueber- 
häutung  des  Granulation sknöpfchens,  welches  der  Hautwunde  entspricht.  Die  Narbe 
der  tracheotomischen  Wunde  ist  nach  einiger  Zeit  kaum  mehr  sichtbar.  Durch 
Versuche  an  Thieren  wurde  festgestellt,  dass  die  Heilung  der  Knorpelwunde  durch 
einen  feinen  Bindegewebsstreif  erfolgt.  Nach  der  Cricotomie  kann  man  die  Längs- 
furche, welche  diesem  Narbenstreif  entspricht,  später  im  Eingknorpel  des  Geheilten 
deutlich  fühlen. 
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Unter  den  Störungen,  welche  die  Heilung  der  tracheotomischon  Wunde  er- 
fahren kann,  sind  als  besonders  wichtig  folgende  hervorzuheben: 

1)  Die  ausgedehnte  diphtheritische  Verschrvärung  der  vorderen  Tracheal- 
tvand,  ein  Ergebniss  schwerer  Schleimhaut-  und  Wimd-diphthoritis,  welche  zu 
Defecten  von  der  Länge  mehrerer  Centinietor  führen  kann.  Trotz  der  Grösse  der 
Defecte  pflegt  auch  in  solchen  Fällen  der  Verschluss  der  Wunde  ziemlich  schnell 
einzutreten,  nachdem  dem  Erlöschen  der  Diphtheritis  eine  kräftige  Granulations- 
bildung  folgte.  Auch  ist  die  Gefahr  einer  rhu/förmigen  Verengerung  der  Trachea 
dar cli  narbige  Schrumpfung  nicht  gross,  wenn  auch  einige  Fälle  dieser  Art  in 
der  Literatur  berichtet  sind.  Man  kann  unter  solchen  Umständen  noch  gegen  Ab- 
schluss  der  Wundheilung  zu  dem  Wiedereinführen  der  Canülen  oder  sogar  zu  einer 
Wiederholung  der  Tracheotomie  mit  Trennung  des  Narbenrings  in  der  Trachea 
genöthigt  werden.  Dieser  Gefahr  der  narbigen  Schrumpfung  nach  ausgedehnter 
Verschwörung  der  vorderen  Trachealwand  steht  eine  andere  Gefahr  gegenüber, 
welche  sich  jedoch  auch  nur  selten  geltend  macht:  die  Gefahr  eines  permanenten 
Offenbleibens  der  Trachea  durch  Bildung  einer  Uppen förmigen  Trachealfistel. 
Bei  der  langdauernden  Heilung  eines  grossen  Defects  der  vorderen  Trachealwand 
kann  es  geschehen,  daes  die  Schleimhaut  sich  narbig  zur  äusseren  Haut  herum- 
säumt und  so  eine  lippenförmige  Umgrenzung  einer  permanenten  Trachealöffnung 
entsteht.  Ueber  die  Heilung  solcher  Fisteln  durch  plastische  Operationen  ist  die 
Methodik  des  operativen  Verschlusses  der  lippenförmigen  Harnröhrenfisteln  (§  308) 
zu  vergleichen,  welche  viel  häufiger  vorkommen,  als  die  lippenförmigen  Tracheal- 
fisteln ,  wenigstens  als  diejenigen ,  welche  wir  operativ  schliessen  dürfen.  Die 
besonderen  Methoden  der  BroncJioplastik,  welche  Dieffenbach,  Eoux,  Ried 
u.  A.  angegeben  haben,  entsprechen  den  allgemeinen  Principien  der  Plastik  durch 
Verschiebung  oder  Lappenbildung  (§  266,  allg.  Thl.).  Das  neue  Princip  der 
Duplicirung  der  Lappen  (§  268,  allg.  Thl.)  ist  auf  die  Heilung  der  lippenförmigen 
Fisteln  der  Trachea  zuerst  übertragen  worden.  Die  Methode  der  Operation  wird 
§  308  genauer  geschildert  werden.  Zuweilen  veranlassen  wir  absichtlich  in  solchen 
Fällen,  wo  es  nöthig  ist,  durch  permanentes  Einlegen  von  Canülen  in  tracheo- 
tomischen  Wunden  die  Entstehung  solcher  Fisteln,  indem  die  granulirende  Oeff- 
nung,  welche  die  Canülen  umgiebt,  endlich,  oft  freilich  erst  nach  mehreren  Monaten, 
vernarbt.  Man  darf  aber  nicht  etwa  annehmen,  dass  nach  der  Bildung  einer 
lippenförmigen  Fistel  das  Tragen  der  Canüle  immer  überflüssig  wäre;  denn  auch 
dann  noch  kann  nach  dem  Weglassen  der  Canüle  eine  sehr  schnelle  Schrumpfung 
der  Trachealöffnung  eintreten. 

2)  Decubiinsgeschnüre  der  Trachealnände,  in  der  Regel  von  dem  Druck 
impassend  gekrümmter  Canülen  abhängig.  Unter  22  Fällen,  welche  Schul ler 
aus  der  Literatur  sammelte,  betrafen  16  die  vordere  Wand,  so  dass  der  freie 
vordere  Band  der  Canüle  angeschuldigt  werden  muss.  Diese  Geschwüre  sind  be- 
sonders gefährlich  durch  die  Blutungen,  welche  aus  dem  Geschwürsgrund  statt- 
finden können.  Bei  Eintritt  solcher  Blutungen  kann  es  nothwendig  werden,  mit 
dem  elastischen  Catheter  das  Blut  aus  den  Bronchien  aufzusaugen,  um  den  Kranken 
vor  Erstickung  zu  schützen.  Am  zweetmässigsten  wird  man  dann  zur  Stillung 
der  Blutung  eine  Tampon-canüle  (vgl.  §  143  Fig.  117)  einführen.  Das  Vor- 
kommen dieser  Geschwüre  und  Blutungen  weist  darauf  hin ,  dass  man ,  freilich 
unter  Beachtung  der  im  Anfang  dieses  §  erörterten  Verhältnisse,  die  Canüle  nicht 
zu  lange  liegen  lassen  soll. 

3)  Bildimg  von  Granidomen  an  dem  Rand  der  Trachealnmnde ,  ge- 
legentlich wohl  auch  auf  dem  Grund  der  unter  2)  beschriebenen  Geschwüre. 
W.  Koch  hat  26  Fälle  zusammengestellt.  Diese  Nachkrankheit  ist  nicht  selten 
und  sehr  störend.    Ob  der  diphtheritische  Process  oder  der  mechanische  Eeiz  der 
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Fig.  123. 

Granulom  in  der  Trachea. 

g.  inspiratorische,  g'  exspira- 

torische  Stellung,     o.  tracheo- 

tomische  Oeffnung.  Nat.  Gr. 


Schleimhaut  durch  die  Canüle  oder  beide  Momente  zugleich  zur  Bildung  dieser 
weichen  und  stark  wuchernden  Massen  disponiren,  ist  noch  fraglich.  W.  Koch 
und  Wanscher  nehmen  an,  dass  der  inspiratorische  Zug 
die  weitere  Entwickelung  des  Granuloms  begünstigt.  Man 
bemerkt  zuerst  die  Erscheinung,  dass  bei  dem  Versuch  der 
Entfernung  der  Canüle,  welche  sonst  —  z.  B.  nach  voll- 
kommenem Verschwinden  der  Diphtheritis  und  Laryngo- 
stenose  —  wohl  berechtigt  erscheint,  Erstickungserschei- 
nungen eintreten.  Sie  beruhen  darauf,  dass  der  respira- 
torische Luftstrom  die  weiche  Geschwulst  in  die  Lichtung 
der  Trachea  treibt  und  dann  die  Geschwulst  die  Trachea 
verstopft.  So  wird  man  gezwungen,  die  Canüle  wieder 
einzuführen.  Im  weiteren  Verlauf  gelingt  es  dann ,  von 
der  tracheotomischen  Wunde  aus  die  Geschwulst  zu  sehen. 
Man  versucht  dann,  die  Geschwulst  zu  fassen  und  her- 
auszuziehen. Auch  Aetzungen  (z.  B.  mit  Chromsäure,  W. 
Koch)  sind  empfohlen  worden.  Das  sicherste  Verfahren 
zur  Entfernung  solcher  Granulome  ist  die  Evstirpation, 
nachdem  man  vorher  durch  eine  Tracheotomia  infer.  und 
durch  Einlegen  der  Tamponcanüle  in  die  neue  tracheo- 
tomische  Oeffnung  die  Athmung  gesichert  hat.  Man  kann 
dann  die  alte  tracheotomische  Oeffnung  spalten  und  die 
Geschwulst  an  ihrer  Basis  abtragen. 

Die  narbigen  Stenosen  des  Larynx,  welche  sich  nach  Tracheotomie  ent- 
wickeln (§  147),  sind  nicht  Folge  der  Tracheotomie,  sondern  der  indicirenden  Er- 
krankung (besonders  bei  typhöser  und  syphilitischer  Laryngitis,  §  1 39  u.  14  7).  Nar- 
bige Stenosen  der  Trachea  wurden  nur  in  wenigen  Fallen  beobachtet  (Körte). 

§   147.     Laryngostenose.     Laryngoskopische  Untersuchung. 
Die  Ursachen  der  Laryngostenose  sind  sehr  verschiedenartig  und  wurden  in 
den  vorhergehenden  §§  schon  mehrfach  erwähnt,  insofern  sie  als  Indicationen  zur 
Tracheotomie   zu  betrachten   sind.     Uebersichtlich   lassen   sich   die  Ursachen   der 
Laryngostenose  unter  folgende  Gruppen  bringen: 

1)  Verletzungen,  und  zwar  Schnittwunden  und  Brüche  der  Knorpel  (vgl. 
§§  136  und  137).  Neben  der  primären  Laryngostenose  bei  diesen  Verletzungen 
durch  die  submucösen  Blutergüsse  sind  noch  die  narbigen  Laryngostenosen  zu 
berücksichtigen,  welche  aus  der  narbigen  Schrumpfung  bei  Heilung  der  inneren 
Wunden  hervorgehen.  Auch  Fremdkörper  können  in  ihrer  Umgebung  Eiterungen 
erzeugen,  welche  anfänglich  durch  die  entzündliche  Schwellung  der  Schleimhaut, 
später  durch  narbige  Schrumpfung  derselben  zu  einer  Verengerung  der  Lichtung 
des  Kehlkopfs  führen  können. 

2)  Entzündungen,  von  welchen  in  §  134  die  wichtigsten  zusammen  gestellt 
wurden.  Auch  hier  muss  die  primäre  Laryngostenose  durch  entzündliche  Schwellung 
von  der  secundären,  durch  narbige  Schrumpfung  bedingten  unterschieden  werden. 
Bemerkenswerth  ist  für  die  Diphtheritis,  welche  gerade  für  die  primäre  entzünd- 
liche Laryngostenose  die  grösste  Eolle  spielt,  die  geringe  Neigung,  zu  einer  Ge- 
schwürsbildung und  durch  dieselbe  zu  einer  secundären,  definitiven  Laryngostenose 
zu  führen.  Die  Functionen  des  Kehlkopfs  werden  nach  Ablauf  der  Diphtheritis, 
wenn  nicht  etwa  eine  Lähmung  der  Stimmbänder  zurückbleibt,  in  kurzer  Zeit 
wieder  normal.  Dagegen  führte  die  typhöse  Laryngitis  und  die  syphilitische 
Laryngitis,  obgleich  die  Zahl  dieser  Erkrankungen  überhaupt  klein  ist,  doch  in 
nicht  allzu  seltenen  Fällen  zu  einer  narbigen  Laryngostenose. 
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3)  Geschwülste  des  Kehlkopfe,  und  zwar  besonders  a)  polypöse  gestielte 
Fibrome  an  den  Stimmbändern,  b)  papiUomatöse,  auf  breiter  Basis  aufsitzende 
Geschwülste,  welche  ihrer  Zusammensetzung  nach,  weil  sie  aus  Bindegewebe  be- 
stehen, ebenfalls  als  Fibrome  zu  bezeichnen  sind,  jedoch  gewöhnlich  wegen  der 
warzenartig  zerklüfteten  Oberfläche  als  Papillome  bezeichnet  werden,  c)  das 
Epithelialcarcinom  des  Kehlkopfs,  meist  in  der  Gegend  der  Giessbeckenknorpel 
beginnend  und  dann  gegen  die  Stimmbänder,  gleichzeitig  aber  auch  oft  nach 
hinten  gegen  das  untere  Pharynxende  fortschreitend,  d)  das  Sarkom  des  Kehlkopfs, 
meist  von  der  Seitenwand  desselben  ausgehend.  Die  unter  a)  bezeichneten,  fein 
gestielten,  kleinen  Fibrome  bedingen  nur  vorübergehend  eine  Verengung  der  Lich- 
tung, wenn  sie  in  die  Glottis  gerathen ;  in  den  meisten  Fällen  leiden  die  Kranken 
mit  diesen  Geschwülsten  nur  an  Heiserkeit  und  mangelhafter  Lautbildung. 


Fig.  124. 

Schematische  Darstellung  der  einfachen  laryngoskopischen  Untersuchung.    Die  Pfeile   bedeuten  den  Gang 

der  Lichtstrahlen,    'h  d.  nat.  Gr. 

Für  die  Erkenntniss  aller  narbigen  Laryngostenosen  und  aller  Geschwülste 
des  Larynx  ist  die  laryngoskopische  Untersuchung  unentbehrlich,  aber  auch  für 
die  Erkenntniss  aller  sonstigen  Kehlkopfkrankheiten  und  auch  mancher  Krank- 
heiten der  Trachea  hat  die  Laryngoskopie  eine  solche  Bedeutung  erlangt,  dass 
jeder  Arzt  in  der  Benutzung  des  Laryngoskops  geübt  sein  niuss.  Die  Ausbildung 
der  Laryngoskopie  hat  es  mit  sich  gebracht,  dass  die  Diagnostik  und  Therapie 
der  Kehlkopf krankheiten  zu  einer  besonderen  Disciplin  geworden  ist,  deren  In- 
teressen sich  zwischen  den  Gebieten  der  Chirurgie  und  der  inneren  Klinik  theilen. 
Es  muss  deshalb  in  Betreff  der  Laryngoskopie  auf  die  specialistischen  "Werke 
dieser  Disciplin  verwiesen  werden  und  es  genügt  hier,  auf  die  einfachste  Art  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  hinzuweisen.  Dieselbe  wird  unter  Benutzung  von 
hellem  Lampenlicht  mit  demselben  einfachen  Reflexspiegel  (Fig.  124r)  ausgeführt, 
welcher  uns  für  die  meisten  Zwecke  der  rhino-  und  oto-skopischen  Untersuchung 
ebenfalls  genügt.  Der  Kranke  zieht  mit  den  eigenen  Fingern  die  mit  einem 
Taschentuch  umwickelte  Zungenspitze  nach  vorn;  hierdurch  rückt  die  Epiglottis 
nach  vorn,  so  dass  nun  der  kleine  Reflexspiegel  (r'),  welchen  die  linke  Hand  des 
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Untersuchenden  an  das  Gaumensegel  andrückt,  die  von  r  reflectirten  Lichtstrahlen 
in  senkrechter  Eichtung  nach  unten  zum  Kehlkopf  wirft.  Der  kleine  Spiegel 
muss  an  der  Flamme  vorgewärmt  sein,  damit  er  sich  nicht  in  der  warmen  Mund- 
höhle mit  Wasserdampf  beschlägt.  Das  Spie- 
gelbild ist  ein  umgekehrtes ;  deshalb  erkennt 
man  in  demselben  die  Kuppen  der  Giess- 
beckenknorpel  nach  vorn,  den  sehr  spitzen 
Winkel  des  vorderen  Endes  des  Glottisspaltes 
nach  hinten.  Wenn  man  den  Kranken  den 
Vocal  a  intoniren  lässt,  so  öffnen  sich  die 
Stimmbänder  so  weit,  dass  man  bis  auf  die 
Bifnrcation  der  Trachea  herab  sehen  kann. 
Mit  Hülfe  dieser  einfachsten  Art  der  laryngo- 
skopischen Untersuchung,  deren  wesentliche 
Schwierigkeit  darin  besteht,  dass  man  er- 
lernen muss,  das  Gaumensegel  und  die  Uvula 
in  der  richtigen  Weise  nach  hinten  und  oben 
durch  den  kleinen  Spiegel  zu  drängen,  kann 
man  für  manche  Zwecke  der  chirurgischen 
Diagnostik  ausreichen.  Doch  sei  ausdrück- 
lich hervorgehoben,  dass  die  Untersuchung  mit  complicirteren  Apparaten,  besseren 
Lichtquellen  u.  s.  w.,  wie  sie  in  den  specialistischen  Werken  über  Laryngoskopie 
beschrieben  werden,  in  wichtigen  Fällen  mehr  leisten  muss  und  nicht  entbehrt 
werden  kann. 

Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass  von  schon  bestehender  tracheotomischer 
Oeffnung  aus  (z.  B.  bei  Laryngostenose,  welche  die  Tracheotomie  zur  Vermeidung 
der  Erstickung  nothwendig  machte)  Neudörfer  .und  Czermak  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  mit  kleinen,  in  die  Trachea  eingeführten  Keflexspiegeln 
ausführten. 


Fig.  125. 

Spiegelbild  des  Kehlkopfs  nach  E.  ßurow. 

Ep.  Kpiglottis.    fs.  fs.  falsche  Stimmbänder. 

■ws.  ws.  wahre  Stimmbänder.     Tr.  Tracheal- 

knorpel.     CS.  Santorinischer  Knorpel. 

CW.  Wrisberg'scher  Knorpel.     Nat.  Gr. 


§   148.     Die  Laryngotomie  zur  Beseitigung  der  Laryngostenose. 

Die  Laryngotomie  (Laryngofissio)  wurde  zuerst  von  Desault  empfohlen,  dann 
von  Pelletau  (1788)  wegen  eines  Fremdkörpers  im  Larynx  zuerst  ausgeführt. 
Nach  der  von  P.  Bruns  aufgestellten,  von  Schüller  ergänzten  Statistik  be- 
trägt die  Gesammtzahl  der  laryngotomischen  Operationen  188,  von  welchen  allein 
118  wegen  intralaryngealer  Geschwülste  ausgeführt  wurden. 

Dass  in  vielen  Fällen  von  primär- traumatisch  er  und  primär  entzündlicher 
Laryngostenose  nicht  die  Laryngotomie,  sondern  die  Tracheotomie  die  zutreffende 
Operation  ist,  bedarf  nach  den  Erörterungen  der  §§  136 — 139  keiner  besonderen 
Erläuterung  mehr.  Wohl  aber  kann  die  Anwesenheit  von  fremden  Körpern  und 
die  primäre  traumatische  Verschiebung  der  Kehlkopfknorpel  als  Indication  zur 
Laryngotomie  betrachtet  werden.  Die  erstere  Indication  trifft  jedoch  dann  nicht 
zu,  wenn  es  gelingt,  auf  endo-laryngealem  Weg,  d.  h.  unter  Beihülfe  der  laryngo- 
skopischen Beleuchtung,  und  unter  Benutzung  langgestielter  und  gekrümmter  Pin- 
cetten,  Zangen,  Häkchen  u.  s.  w.  die  Fremdkörper  zu  extrahiren.  Die  laryngo- 
skopischen Specialitäten  haben  eine  Zahl  von  Instrumenten  für  diese  Zwecke  erfunden, 
auf  deren  Kritik  hier  nicht  eingegangen  werden  kann,  weil  diese  Disciplin  zu 
bedeutend  geworden  ist,  um  noch  in  die  Chirurgie  eingeordnet  zu  werden.  Wenn 
aber  die  Künste  des  laryngoskopischen  Specialisten  scheitern  oder  der  Arzt  in 
denselben  nicht  hinreichend  geübt  ist,  so  steht  die  Laryngotomie  in  Keserve,  um 
die  Extraction  des  Fremdkörpers  zu  erzielen.     Die  Unruhe  der  Kinder,    um   die 
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ed  sich  bei  solchen  Fremdkörpern  in  der  Regel  handelt,  kann  auch  die  Gewandt- 
heit eines  Geübten  scheitern  lassen,  wenn  der  Versuch  der  endo-laryngealen  E\- 
traction  gemacht  wird.  Man  kann  dann  noch  versuchen,  von  der  tracheotomischen 
Wunde  aus  mit  einem  nach  aufwärts  gekrümmten  elastischen  Catheter  den  Fremd- 
körper nach  oben  in  die  Mundhöhle  zu  stossen,  wie  es  von  Rigal  de  Galliac 
zuerst,  und  später  noch  in  mehreren  Fällen  mit  Erfolg  geschehen  ist  (vgl.  §  138). 
Misslingt  auch  dieser  Versuch,  so  ist  die  Laryngotomie  unvermeidlich.  Bei  dis- 
locirten  Knorpelbrüchen  des  Kehlkopfs  wird  auf  endo-laryngealem  Weg  nicht  viel 
zu  erzielen  sein;  jedenfalls  giebt  der  Weg  der  Laryngotomie  etwas  sicherere 
Resultate. 

Auch  bei  narbigen  Stenosen  in  der  Folge  von  Verletzungen  und  Entzündungen 
findet  eine  Concurrenz  der  endo-laryngealen  Technik  und  der  Laryngotomie  statt. 
Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  Trennung  von  Verwachsungen  im  Larynx, 
um  Einlegen  von  Zinnbolzen  (Trendelenburg,  Schrötter),  welche  allmählig 
grösser  genommmen  werden,  oder  von  elastischen,  mit  Luft  zu  füllenden  Gummi- 
röhren (Pieniazek)  oder  anderen  dilatirenden  Instrumenten.  Da  nun  in  den 
meisten  Fällen  von  narbiger  Laryngo-stenose  vorher  eine  Tracheotomie  ausgeführt 
werden  musste,  um  die  Erstickungsgefahr  im  Beginn  zu  beseitigen,  so  kann  man 
auch  von  der  vorhandenen  Trachealwunde  aus  versuchen,  Instrumente  in  die  Höhle 
des  Kehlkopfs  einzuführen.  Auch  hat  man  die  vorhandene  Trachealwunde  benutzt, 
um  eine  Klappenventilcanüle  (Berard  vgl.  §  143,  Fig.  1 16,  v.  Bruns)  einzulegen, 
welche  die  Inspiration  durch  die  Canüle  gestattet,  während  das  Klappenventil  den 
exspirirten  Luftstrom  nach  oben  zur  Mundhöhle  weist.  Wenn  die  Glottis  auch  nur 
eine  kleine  Oeffnung  noch  besitzt,  so  wird  hierdurch  das  Sprechen  ermöglicht.  Feiner 
construirte  Dupuis  eine  T-Canüle  (F.  126),  welche  in  zwei  Hälften  (oh  uhj  ein- 
geführt und  dann  durch  die  Schraube 
(s)  vereinigt  wird.  Sie  dilatirt  nach 
oben  und  sichert  dem  Luftstrom  den 
Weg  nach  oben.  Riebet  und  Baum 
construirten  Canulen,  auf  welche  ein 
schornsteinartiges  Rohr  an  der  Con- 
vexität  angebracht  und  nach  der  Glottis 
eingeschoben,  beziehungsweise  in  die 
Stenose  eingelegt  wird.  Die  Laryngo- 
tomie hat  freilich  den  Vorzug,  die  ste- 
nosirten  Theile  freizulegen  und  ein 
exaeteres  Handeln  nach  Maassgabe  der 
aufgefundenen  Verhältnisse,  z.  B.  die 
Exstirpation  narbiger  Theile  zu  ge- 
statten; aber  die  Verletzung  des  Kehl- 
kopfs setzt  wieder  vernarbende  Vorgänge  und  deshalb  folgen  auch  der  Laryngo- 
tomie bei  narbiger  Laryngostenose  häufig  Recidive.  Leberhaupt  lassen  bei  narbiger 
Laryngostenose  die  Ergebnisse  beider  Arten  der  Behandlung,  der  endo-laryngealen 
und  der  laryngotomischen  viel  zu  wünschen  übrig.  Sowohl  bei  Dehnung  wie  bei 
Trennung  der  narbigen  Verwachsungen  kann  einer  späteren  Wiederholung  der  nar- 
bigen Schrumpfungen  nicht  vorgebeugt  werden. 

Die  feingestielten  Geschwülste  gehören  ohne  Zweifel  in  das  Gebiet  der  endo- 
laryngealen  und  speciell  der  laryngoskopischen  Praxis,  welche  auf  diesem  Gebiet 
ihre  besten  Erfolge  aufzuweisen  hat.  Die  laryngoskopische  Beleuchtung  gestattet 
die  Anwendung  von  allerlei  Instrumenten ,  welche  vom  Mund  her  in  den  Kehl- 
kopf zu  dem  Stiel  der  Geschwulst  eingeführt  werden  und  durch  Reissen,  Schnei- 
den, Schnüren,  Quetschen  u.  s.  w.  die  Geschwulst  beseitigen.   Auch  breit  gestielte 


Fig.  126. 

Dupuis'  Canüle.    oh.  obere  Hälfte,    uh.  untere  Hälfte. 
s.  vereinigende  Schraube.    T.  Trachea.    Nat.  Gr. 
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Geschwülste,  besonders  die  Papillome,  hat  man  versucht,  durch  wiederholte  An- 
wendung dieser  Instrumente  zu  zerstören  und  man  hat  in  neuester  Zeit  hierdurch 
hemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Wie  hoch  die  laryngoskopische  Kunst  und  die 
endo-laryngeale  operative  Technik  gestiegen  ist,  seitdem  vor  20  Jahren  v.  Bruns 
die  erste  Operation  dieser  Art  ausführte,  geht  schon  aus  der  enormen  Zahl  von 
1000  Operationen  hervor,  welche  P.  Bruns  als  Gesammtsuinme  der  endo-laryn- 
gealen  Operationen  für  diese  zwei  Jahrzehnte  berechnet.  Auch  die  Zahl  der  Ope- 
rationen bei  Kindern  ist  bedeutend  gestiegen.  Doch  tritt  zuweilen  bei  der  Un- 
sicherheit des  endo-laryngealen  Verfahrens  die  Laryngotomie  mit  ihm  in  Concurrenz. 
Die  Papillome  können  sich  der  Art  sogar  über  die  gesammte  Innenfläche  des  Kehl- 
kopfs verbreiten,  dass  selbst  bei  Anwendung  der  Laryngotomie  eine  vollständige 
Entfernung  nicht  mehr  zu  erwarten  ist  und  die  Frage  der  Zulässigkeit  der  Ex- 
stirpatio  laryngis  (§  150)  erwogen  werden  muss. 

Bei  dem  Epitlielialcarcinom  des  Larynx  kann  allein  nur  von  der  Exstirpatio 
laryngis  (§  150)  ein  Erfolg  erwartet  werden.  Nach  P.  Bruns  waren  19  Fälle 
von  Laryngotomie  bei  Carcinom  erfolglos.  Wenn  die  Geschwulst  schon  auf  den 
unteren  Abschnitt  des  Pharynx  oder  dem  oberen  Abschnitt  des  Oesophagus  über- 
greift, so  wird  zwar  die  Aufgabe  der  Operation  sehr  schwierig,  aber  doch  nicht 
unlösbar  (vgl.  §  150  Schluss).  Leider  werden  die  meisten  Fälle  von  Exstirpatio 
laryngis  erst  nach  so  langem  Bestand  des  Carcinoms  ausgeführt,  dass  man  auf 
eine  dauernde  Heilung  nicht  mehr  rechnen  kann.  So  zählt  Schul ler  auf  15  Fälle 
von  Exstirpatio  laryngis,  welche  wegen  Carcinom  ausgeführt  wurden,  nur  zwei 
mit  einer  längeren  Lebensdauer  als  bis  zu  einem  Jahr.  Dagegen  ist  die  Prognose 
der  selteneren  Sarkombildimg  am  Larynx  viel  besser.  Hier  wurden  einige  Hei- 
lungen durch  die  Thyreotomie  erzielt.  Was  die  Exstirpatio  laryngis  betrifft,  so 
wurden  alle  drei  wegen  Sarkom  Operirten  geheilt  und  scheinen  recidivfrei  ge- 
blieben  zu  sein  (Schüller). 

§   149.     Methodik  der  Thyreotomie. 

Wenn  wir  im  vorigen  §  versuchten,  die  Indicationen  zur  Laryngotomie  auf- 
zustellen, so  muss  in  Betreff  der  Technik  dieser  Operation  bemerkt  werden,  dass 
sie  fast  immer  als  Thyreotomie ,  d.  h.  als  mediane  Spaltung  der  Verbindung 
beider  Schildknorpel  ausgeführt  werden  kann.  Man  hat  zwar  früher  gerade  unter 
den  ersten  Operationen  dieser  Art  auch  totale  Laryngotomien  ausgeführt,  d.  h.  me- 
diane Spaltungen,  welche  sich  vom  oberen  Band  der  Schildknorpel  bis  zum  un- 
teren Band  des  Eingknorpels  erstreckten  und  demgemäss  diese  beiden  Knorpel  und 
das  zwischen  ihnen  gelegene  Ligam.  conoides  umfassten;  doch  kann  man  sich 
kaum  eine  Indication  vorstellen,  welche  eine  so  ergiebige  Spaltung  des  Kehlkopfs 
erfordert,  und  wird  auf  solche  Spaltungen  um  so  mehr  verzichten,  als  in  Folge 
derselben  die  beiden  seitlichen  Hälften  des  Kehlkopfs  ihre  Lage  zu  einander  än- 
dern und  hierdurch  die  Stimmbildung  gefährden  können.  Im  Gegensatz  zu  den 
totalen  Längsspaltungen  des  Kehlkopfs  hat  man  auch  das  Innere  des  Kehlkopfs 
durch  Querspaltungen  zugängig  zu  machen  versucht.  Dahin  gehört  die  Laryn- 
gotomia  subhyoidea,  welche  wir  schon  als  Pharyngotomia  subhyoidea  (§  119)  ken- 
nen lernten  und  die  quere  Spaltung  des  Ligamentum  conoides  (Burow), 
welche  neuerdings  auch  als  partielle  Laryngotomie  bezeichnet  worden  ist.  Doch 
gewähren  diese  Querspaltungen  wieder  einen  so  unvollkommenen  Zugang  zum  In- 
neren des  Kehlkopfs,  dass  sie  für  die  meisten  Zwecke  unzureichend  sind.  Deshalb 
darf  die  Thyreotomie  als  die  typische  Form  der  laryngotomischen  Operationen  be- 
trachtet werden. 

Die  Tracheotomie  muss  immer  der  Thyreotomie  —  auch  der  Exstirpatio  laryngis 
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(vgl.  §  150)  —  vorausgeschickt  werden.  Mit  der  Tamponcanüle  (§  143  Fig.  117j 
kann  man  die  Bronchien  gegen  das  Einflicssen  des  Blutes  schützen.  Wenn  die  Ver- 
hältnisse nicht  drängen,  BO  kann  man  zwischen  der  Tracheotomie  und  der  zweiten 
Operation  (Thyreotomie  oder  Exstirpatio  laryngis)  einige  Zeit  verstreichen  lassen, 
damit  der  Kranke  sich  an  die  Athmung  durch  die  Canüle  gewöhnt.  Oft  ist  schon 
länest,  bevor  man  sich  zur  Thyreotomie  (oder  Exstirp.  laryngis)  entschliesst,  die 
Tracheotomie  wegen  Erstickungsgeiähr  ausgeführt  worden  und  dann  braucht  die 
gewöhnliche  Canüle  nur  für  die  Dauer  der  Operation  am  Larynx  durch  die  Tam- 
poneanüle  ersetzt  zu  werden. 

Die  Thyreotomie  beginnt  mit  einem  Längsschnitt,  welcher  die  Haut  von  dem 
Pomum  Adami  abwärts  bis  zum  Ligamentum  conoides  spaltet.  Im  unteren  Wund- 
winkel dringt  man  nun  unter  Abtrennung  des  Ligam.  conoides  von  dem  unteren 
Band  der  Schildknorpel  in  die  Höhle  des  Larynx  ein.  Am  besten  trennt  man  das 
Band  an  der  oberen  Insertion  in  querer  Richtung,  wobei  die  beiden  M.  M.  sterno- 
hyoidei  ebenfalls  getrennt  werden,  vermeidet  jedoch  thunlichst  die  kleinen  M.  M. 
crico-thyreoidei.  Ein  medianer  Schnitt  durch  das  Ligam.  conoides  würde  die  A. 
erieoidea  gefährden,  welche  durch  die  Mitte  des  Bandes  nach  innen  tritt  (vgl. 
Fig.  109  ac  §  140).  Man  schiebt  nun  das  stumpfe  Blatt  einer  langen  Scheere 
von  unten  her  zwischen  die  Stimmbänder  nach  oben  und  trennt  mit  einem  Schee- 
renschnitt  die  Verbindung  beider  Schildknorpel  in  der  Mittellinie  durch.  Dieses 
Verfahren  mit  der  Scheere  sichert  besser,  als  das  präparatorische  Vorgehen  mit 
dem  Messer  von  vorn,  gegen  eine  Verletzung  der  vorderen  Stimmbandinsertionen. 
Bei  sehr  jugendlichen  Knorpeln  kann  man  auch  die  Trennung  mit  einem  geknöpften 
Messer  ausführen,  nachdem  der  Knopf  durch  die  Glottis  nach  oben  geschoben  wurde. 
Bei  älteren  Leuten  kann  auch  eine  kräftige  Scheere  für  die  Trennung  der  Schild- 
knorpel den  Dienst  versagen,  wenn  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  der  Knor- 
pelsubstanz eingetreten  sind.  Dann  muss  man  zu  der  schneidenden  Knochenzange, 
am  besten  der  Liston' sehen  (§  280,  allg.  Thl.  Fig.  116)  oder  zur  Stichsäge 
greifen.  Bei  Benutzung  der  letzteren  muss  man  das  Instrument  durch  die  Glottis 
an  die  hintere  Wand  der  Knorpel  führen  und  die  Durchsägung  von  innen  nach 
aussen  vornehmen.  Das  Sägen  von  Aussen  nach  innen  würde  wieder  die  vorderen 
Insertionen  der  Stimmbänder  gefährden. 

Bei  biegsamen  Knorpeln  kann  man  versuchen,  ob  der  durch  die  Thyreo- 
tomie erstrebte  Zweck  auch  ohne  Trennung  des  obersten  Bandes  der  Schildknorpel 
(Coates)  erzielt  werden  kann.  Die  Erhaltung  dieses  Randes  sichert  den  beiden  Kehl- 
kopfshälften ihre  gegenseitige  Lagerung  zu  einander  Wenn  jedoch  der  Raum 
zu  eng  ist,  so  kann  man  immerhin  auch  den  oberen  Rand  trennen,  um  so  mehr, 
da  ja  der  Ringknorpel  ebenfalls  eine  gewisse  Sicherheit  für  die  normale  Stellung 
der  beiden  getrennten  Schildknorpel  giebt.  Es  ist  sogar  gestattet,  eventuell  bei 
grösserem  Raumbedürfniss  auch  noch  die  obere  Insertion  des  Ligamentum  hyo- 
thyreoideum  medium  von  dem  Rand  der  Schildknorpel  abzutrennen,  damit  man 
mit  scharfen  Haken  die  beiden  Hälften  weit  auseinander  ziehen  kann.  Es  kommt 
eben  ganz  auf  den  Zweck  an,  welchen  man  mit  der  Thyreotomie  verfolgt.  Für 
die  Entfernung  eines  Fremdkörpers  bedarf  man  beispielsweise  nur  eines  kleinen 
Raums;  für  die  Exstirpation  eines  breit  gestielten  Papilloms  kann  es  nothwendig 
sein,  die  beiden  Schildknorpelhälften  wie  die  Flügel  einer  Thür  aufzusperren,  um 
an  jeden  Punkt  der  Kehlkopfshöhle  gelangen  zu  können.  Mit  der  queren  Tren- 
nung des  Ligam.  hyo-thyreoideum  wird  nun  die  gegenseitige  Stellung  der  beiden 
Hälften  sehr  gefährdet ;  man  muss  sich  dann  Mühe  geben,  durch  sorgfältige  Nähte, 
welche  auch  durch  den  Knorpel  greifen  dürfen,  die  richtige  Stellung  beider  Hälften 
zu  sichern  und  dafür  zu  sorgen,  dass  beide  Stimmbänder  in  dieselbe  horizontale 
Ebene  zu  stehen  kommen.     Durch  die  eingelegte  Canüle  in  der  Trachea,  welche 
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in  den  ersten  Tagen  nach  der  Thyreotomie  noch  nicht  entfernt  werden  darf,  ist 
der  Luftstrom  der  Athinung  vom  Kehlkopf  abgeleitet  und  ist  deshalb  eine  emphy- 
sematöse  Infiltration  des  Bindegewebes  von  der  Wundlinie  und  Nahtlinie  aus  nicht 
zu  besorgen. 

§   150.     Methodik  der  Exstirpatio  laryngis.     Der  künstliche 

Kehlkopf. 

Ueber  Indicationen,  Statistik  u.  Sterblichkeit  der  Operation  vgl.  §  148  Schlnss. 

Nachdem  die  Tracheotomie ,  und  zwar  für  diesen  Fall  am  besten  die  Tra- 
cheotomia  infer.  (§  140)  vorausgeschickt  wurde  und  die  Absperrung  der  Trachea 
gegen  das  Operationsfeld  durch  Einlegen  der  Tamponcanüle  erfolgt  ist,  spaltet 
man  vom  Zungenbein  die  Haut  in  der  Medianlinie  des  Halses  bis  zum  unteren 
Rand  des  Ringknorpels.  Auf  die  beiden  Enden  dieses  Schnittes  setzt  man  Quer- 
schnitte auf,  welche  gegen  den  vorderen  Rand  des  M.  sterno-kleido-mastoides  ge- 
richtet sind,  und  präparirt  so  in  Form  zweier  viereckiger  Lappen  die  Hautdecke 
des  Kehlkopfs  nach  den  Seiten  hin  zurück,  v.  Langenbeck  empfiehlt  die  Aus- 
lösung des  Kehlkopfs  von  oben  her  vorzunehmen,  während  Billroth  von  unten 
her  beginnt.  Der  Unterschied  ist  wohl  nicht  von  grosser  Bedeutung,  nur  dass 
dann  die  weiter  zu  beschreibenden  Akte  in  umgekehrter  Reihenfolge  auszuführen 
sind.  Ich  lege  der  Beschreibung  den  Plan  zu  Grunde,  von  unten  nach  oben  zu 
operiren.  Man  trennt  die  Trachea  von  dem  Ringknorpel  quer  ab,  setzt  einen 
scharfen  Haken  in  die  Lichtung  ein  und  zieht  den  Larynx  kräftig  nach  vorn  und 
oben  an.  So  wird  die  hintere  Wand  des  Larynx  dem  Messer  zugängig  und  man 
kann  nun  die  Wand  des  Oesophagus  von  der  hinteren  Platte  des  Ringknorpels 
ablösen.  So  gelangt  man  von  unten  und  hinten  an  das  Carcinom,  welches  ge- 
wöhnlich die  Gegend  der  Giessbeckenknorpel  einnimmt.  Man  muss  hier,  der  Aus- 
dehnung des  Carcinoms  entsprechend,  die  Trennung  so  vornehmen,  dass  der  ganze 
Krankheitsheerd  am  Kehlkopf  hängen  bleibt;  eventuell  muss  ein  Theil  der  Pha- 
rynxwand,  wenn  derselbe  krank  ist,  mit  dem  Larynx  zusammen  abgelöst  werden. 
Um  die  hinteren  Seitenränder  der  Schildknorpel  frei  zu  bekommen,  müssen  die- 
selben aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Seitenlappen  der  Schilddrüse  ausgelöst 
werden.  Man  muss  bei  dieser  Gelegenheit  sich  immer  sehr  nahe  an  den  Rand 
der  Schildknorpel  halten;  sobald  das  Messer  die  Theile  gegen  den  Rand  der  Schild- 
drüsenlappen trennt,  wird  der  Stamm  der  A.  thyreoidea  sup.  gefährdet,  welcher 
von  oben  her  an  den  Innenrand  der  Schilddrüsenlappen  tritt.  Wenn  gerade  in 
dieser  Gegend,  entsprechend  den  hinteren  Rändern  beider  Schildknorpel,  der  La- 
rynx mit  den  Umgebungen  fester  verwachsen  erscheint,  so  kann  es  sich  auch 
empfehlen,  die  präparatorische  Ablösung  der  Schilddrüsenlappen  von  vorn  her  vor- 
zunehmen und  dieselbe  dann  sofort  dem  Abpräpariren  der  Haut  folgen  zu  lassen. 
Man  hat  dann  nachher  bei  der  Auslösung  der  hinteren  Larynxwand  viel  ein- 
fachere Arbeit.  In  letzter  Linie  erfolgt  die  Trennung  des  nun  schon  weit  heraus 
und  nach  oben  gezogenen  Kehlkopfs  in  den  Verbindungen  gegen  die  Zunge  hin. 
Die  Trennungslinie  wird  auch  hier  gemäss  der  Grenze  des  Carcinoms  verschieden 
fallen  müssen.  Bei  kleinen  Carcinomen  ist  es  am  besten,  die  Trennung  im  Ge- 
biet des  Ligam.  hyo-thyreoideum  vorzunehmen  und  die  Epiglottis  ganz  unberührt 
zurückzulassen.  In  einem  neueren  Fall  hat  Billroth  sogar  nur  ungefähr  die 
eine  seitliche  Hälfte  des  Kehlkopfs  entfernt.  Wenn  man  die  Epiglottis  mit  ex- 
stirpiren  muss,  so  muss  ein  Abpräpariren  derselben  von  der  tiefen  Musculatur 
der  Zunge  stattfinden.  Die  M.  M.  sterno-hyoidei,  ferner  die  M.  M.  sterno-thyreoidei 
und  die  M.  M.  thyreo-hyoidei  werden,  so  weit  sie  den  Kehlkopf  bedecken,  mit  dem- 
selben entfernt.    Unvermeidlich  ist  die  Durchsclmeidung  der  A.  A.  laryngeae  und 
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zwar  der  beiden  superiores  und  der  beiden  inferiores;  doch  ist  die  Blutung  aus 
diesen  Arterien  nicht  beängstigend,  ihre  Unterbindung  unmittelbar  nach  der  Durch- 
schneidung leicht  zu  bewerkstelligen.  Erst  in  den  complicirten  Fällen,  welche 
wegen  Ausdehnung  des  Carcinoma  erfordern,  dass  Theile  der  Schilddrüse  oder  der 
Pharynxwand  mit  entfernt  werden,  kann  die  Blutung  durch  Verletzung  der  A.  A. 
thyreoideae  und  der  A.  A.  palatinae  ascendentes  bedeutender,  auch  die  Blutstillung 
schwieriger  werden. 

Ein  grosser  Uebelstand  der  Exstirpatio  laryngis  ist  die  Aufhebung  des  Schling- 
akts. Bevor  man  überhaupt  die  Ausführung  der  Operation  am  Menschen  wagte, 
musste  an  Versuchsthieren  festgestellt  werden,  ob  dieselben  ohne  Kehlkopf  später 
ihre  Nahrung  zu  sich  nehmen  könnten.  Nachdem  Czerny  (1870)  an  Hunden, 
welchen  er  den  Kehlkopf  exstirpirte,  in  dieser  Beziehung  die  günstigsten  Erfah- 
rungen gewonnen  hatte,  führte  Billroth  (1873)  die  ersten  derartigen  Operationen 
an  Menschen  aus  und  bestätigte,  dass  nach  Heilung  der  Wunde  auch  bei  dem 
Menschen  der  Schlingakt  wieder  in  normaler  Weise  vollzogen  wird.  Selbstver- 
ständlich muss  jedoch  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Ernährung  künstlich 
vollzogen  werden,  und  zwar  durch  Einführung  der  Schlundsonde  in  den  Oesophagus, 
welche  man  am  besten  die  ersten  Tage  permanent  liegen  lässt,  später  von  der 
Wunde  oder  vom  Mund  aus  wiederholt  einführt.  Ernährende  Klystiere  können 
im  Anfang  die  Ernährung  unterstützen.  Eine  enge  Oeffnung,  welche  von  der 
vorderen  Halsgegend  in  die  Pharynxhöhle  führt,  bleibt  schon  deshalb  bestehen, 
weil  man  durch  Einlegen  einer  Canüle  diese  Oeffnung  für  die  Stimmbildung  zu 
erhalten  sucht.  Indem  man  nun  diese  Canüle  mit  der  Trachealcanüle  verbindet, 
kann  man  den  exspiratorischen  Luftstrom  in  die  Rachen-,  Nasen-  und  Mundhöhle 
leiten  und  so  die  Consonanten-bildung  erzielen.  Der  Geheilte  kann  sich  dann 
gewöhnen,  durch  zweckmässige  Arbeit  der  Zungen-  und  Schlundmuskeln  die  Speisen 
imd  Getränke  über  diese  nach  aussen  führende  Oeffnung  zum  Oesophagus  zu  führen, 
in  ähnlicher  Weise  wie  unter  normalen  Verhältnissen  der  Kehlkopfeingang  gegen 
die  Passage  der  Speisen  und  Getränke  abgeschlossen  wird. 

Während  die  Bildung  der  Consonanten  durch  einfache  Durchleituug  des-  ex- 
spiratorischen  Luftstroms   durch   die   Bachen-,    Mund-  und  Nasenhöhle  gesichert 


Fig.  127. 

Guss  enbauer's  phonetische  Canüle. 

a.  die   schwingende  Metallzungo  isolirt. 

lk  d    nat.  Gr. 


Fig.  128. 

Phonetische  Canüle  nach  C.  Hueter. 

a.  schwingende  Metallzunge.     K.  Knopf  zum 

Verschliessen  der  äusseren  Oeffnung.  Nat  Crr. 


wird,  kann  man  auch  die  Bildung  der  Vocale  durch  diejenigen  Apparate  anbahnen, 
welche  als  „künstlicher  Kehlkopf  bezeichnet  worden  sind.  In  diesen  Apparaten, 
welche  Gussenbauer  zuerst  construirte,  und  welche  später  von  mir,  Foulis 
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und  v.  Bruns  etwas  modificirt  wurden,  liefert  eine  feine,  leicht  ansprechende 
Metallzunge  den  Ton.  Für  Männer  nimmt  man  eine  längere,  für  Frauen  eine 
kürzere  Metallzunge,  um  die  Tiefe  und  Höhe  des  Tons  nachzuahmen.  Die  Sprache, 
welche  so  erzielt  wird,  ist  zwar  auffällig  eintönig  und  eine  Modulation  in  ver- 
schiedenen Tonhöhen  nicht  möglich,  aber  sie  ist  doch  verständlich.  Es  ist  zweck- 
mässig, dafür  zu  sorgen,  dass  die  Kranken  selbst  sich  den  phonetischen  Apparat 
(die  Platte  mit  der  Metallzunge)  aus  der  Canüle  herausnehmen  und  wieder  in 
dieselbe  leicht  einsetzen  können ;  denn  die  Athmung  wird  durch  den  phonetischen 
Apparat  etwas  erschwert.  Auch  kann  die  Stimme  heiser  werden,  indem  sich  Schleim 
an  die  Metallzunge  ansetzt.  In  einer  nach  meiner  Angabe  construirten  Canüle 
(Fig.  128)  ist  die  phonetische  Zunge  in  den  Theil  des  Instruments  gestellt,  wel- 
cher in  die  Mundhöhle  hervorragt;  wenn  der  Kranke  nicht  sprechen  will,  zieht 
er  den  Knopf  k  heraus  und  athmet  dann  bequem  von  der  vorderen  Halsgegend 
her.  Die  Construction  kunstvollerer  Apparate  mit  mehreren  Tönen  liegt  zwar 
nicht  aus  dem  Bereich  der  Möglichkeit;  doch  ist  für  grosse  Apparate  kein  Baum 
vorhanden  und  die  Athmung  durch  dieselben  könnte  schwierig  werden.  So  muss 
sich  der  Geheilte  mit  der  emtönigen  Sprache  begnügen. 

Atypische  Operationen,  bei  welchen  grössere  Theile  des  Kehlkopfs,  z.  B.  der 
mittlere  Theil  der  Schildknorpel  bei  hochgradiger  Stenose  des  Larynx  zum  Zweck 
der  Einführung  eines  künstlichen  Kehlkopfs  exstirpirt  wurden,  sind  als  Resectioncn 
des  Kehlkopfs  (Heine  und  Foulis)  bezeichnet  worden. 


ELFTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Schilddrüse. 

§   151.  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schilddrüse. 

Zufällige  Verletzungen  der  Schilddrüse  sind  sehr  selten  und  ereignen  sich 
fast  nur  bei  Selbstmordversuchen  durch  Schnitte,  welche  den  Kehlkopf  oder  die 
Luftröhre  treffen.  In  solchen  Fällen  ist  aber  die  Bedeutung  der  Verletzung  der 
Luftwege  viel  grösser,  als  die  Bedeutung  der  Verletzung  der  Schilddrüse.  Der 
Beichthum  der  Schilddrüse  an  Blutgefässen  giebt  sich  in  den  heftigen  Blutungen 
zu  erkennen.  Die  Hauptstämme  der  A.  A.  thyreoideae  treten  in  die  grossen 
Seitenlappen  der  Schilddrüse  ein;  doch  liegen  diese  Seitenlappen  so  weit  gegen 
die  Hervorragung  des  Kehlkopfs  nach  hinten  zurück,  dass  der  Schnitt  des  Selbst- 
mörders, welcher  sich  auf  diese  Hervorragung  richtet,  selten  mehr  die  Seitenlappen 
der  Schilddrüse  erreicht.  Die  Ausführung  der  mittleren  Tracheotomie  (§  140) 
hat  am  häufigsten  Gelegenheit  gegeben,  die  Wunden  der  Schilddrüse  kennen  zu 
lernen.  Wenn  es  sich  hierbei  auch  nur  um  den  Isthmus  der  Schilddrüse,  also 
um  den  Theil  derselben  handelt,  an  welchem  nur  noch  die  Endäste  der  A.  A. 
thyreoideae  von  beiden  Seiten  her  mit  einander  communiciren ,  so  ist  doch  die 
Blutung  bei  medianer  Trennung  des  Isthmus  zuweilen  sehr  beträchtlich.  Ein  Theil 
dieser  Blutung  rührt  freilich  auch  von  den  Venen  her,  weil  durch  die  Dyspnoe, 
welche  die  Tracheotomie  veranlasst,  viel  Blut  in  den  Venen  der  vorderen  Hals- 
gegend aufgestaut  wird.  In  der  Entwickelung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  zeigen 
sich  nun  bedeutende  individuelle  und  endemische  Schwankungen.  Von  den  indi- 
viduellen Schwankungen  kann  man  sich  überall  unterrichten,  indem  man  bei  einer 
Beihe  von  Leichen  den  Isthmus  der  Schilddrüse  präparatorisch  frei  legt.  Es  kann 
derselbe  in  einzelnen  Fällen  vollständig  fehlen ;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  er 
in  sehr  verschiedenen  Breiten  und  mit  sehr  verschiedener  Entwickelung  des  so- 
genannten mittleren  Läppchens  ausgebildet,    welches  von    der  Mitte   des   oberen 
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Bandes  des  Isthmus  bald  contiiruirlich  entspringt,  bald  mit  diesem  Rand  nur  durch 
Bindegewebe  zusammenhängt  und  dann  eine  Art  Nebenschilddrüse  darstellt  (über 
die  Bedeutung  dieses  mittleren  Läppchens  für  die  Ausführung  der  Crico-tracheo- 
tomie  vgl.  §  142).  Auch  an  anderen  Orten,  z.  B.  an  der  seitlichen  Pharynx- 
wand,  am  Oesophagus  u.  s.  w.  kommen  abgeirrte  Drüsenlappen,  sogenannte  Neben- 
schilddrüsen vor.  In  Gegenden,  welche  durch  endemisches  Vorkommen  des  Kropfs 
(§  152)  sich  auszeichnen,  hat  man  festgestellt,  dass  bei  fast  allen  Individuen,  auch 
im  kindlichen  Alter,  in  welchem  wirkliche  Kropfbildung  noch  kaum  vorkommt,  die 
Entwicklung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  verhältnissmässig  breit,  mithin  die  Aus- 
führung der  Tracheotomie  viel  schwieriger  ist,  als  in  anderen  GegendeiWBill  - 
roth,  E.  Böse).  Auch  ein  Altersunterschied  ist  in  den  gegenseitigen  Beziehungen 
zwischen  dem  Isthmus  der  Schilddrüse  und  der  Trachea  von  mir  nachgewiesen 
worden :  in  den  ersten  Lebensjahren  schliesst  sich  bei  den  meisten  Individuen 
der  Isthmus  der  Schilddrüse  sehr  eng  an  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels  an, 
während  bei  vielen  erwachsenen  Individuen  noch  die  obersten  Tracheal-knorpelringe 
oberhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  frei  liegen. 

Nach  Durchschneidung  des  Isthmus  der  Schilddrüse  bei  der  Tracheotomie 
beobachtet  man  oft  in  den  ersten  Tagen  eine  bedeutende  Anschwellung  und  zu- 
weilen einen  ausgedehnten  jauchigen  Zerfall  des  Schilddrüsen gewebes.  Diese  Be- 
obachtung spricht  für  die  bedeutende  Neigung  des  Gewebes  zu  traumatischen 
Entzündungen,  wobei  freilich  auch  die  Einwirkung  der  diphtheritischen  Noxe  zu 
berücksichtigen  ist.  Tracheotomische  Wunden,  welche  nicht  durch  eine  Verletzung 
der  Schilddrüse  complicirt  sind,  verlaufen  reizloser:  deshalb  muss  auch  die  metho- 
dische Ausführung  der  Tracheotomia  media  verworfen  werden  (vgl.  §   140). 

Fälle  von  nicht  traumatischer  Entzündung  des  Schilddrüsengewebes,  welche 
als  Thyreoiditis  zu  bezeichnen  sind,  kommen  kaum  vor,  soweit  es  sich  um  sonst 
gesunde  Schilddrüsen  handelt.  Dieses  Verhältniss  ändert  sich  bei  der  Hyperplasie 
der  Schilddrüse,  welche  als  Kropf  (Struma)  bezeichnet  wird,  um,  so  dass  wir  die 
Entzündung  der  Kröpfe  unter  dem  Namen  der  Sirumitis  einer  eigenen  Unter- 
suchung unterziehen  müssen  (§  154).  Vorübergehende  Schwellungen  der  Schild- 
drüsen kommen  freilich  öfter  vor,  ohne  dass  wir  sie  zum  Kropf  zu  zählen  haben ; 
sie  sind  aber  auch  dann  nicht  von  entzündlicher  Entstehung.  Am  bekanntesten 
sind  die  Anschwellungen  der  Schilddrüsen,  welche  mit  den  Aeusserungen  des 
weiblichen  Geschlechtslebens  in  Beziehung  stehen,  besonders  die  Schwellungen  der 
Schilddrüsen  zur  Zeit  des  Menstruationstermins  und  im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft. Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  um  Wallungen  des  Blutes,  welche  von 
vaso-motorischen  Einflüssen  abhängig  sind.  Auch  metastatische  Entzündungen  bei 
Pyaemia  multiplex  und  anderen  allgemeinen  Infectionsfiebern  (Typhus  u.  s.  w.) 
kommen  bei  vorher  gesunden  Schilddrüsen  sehr  selten  vor,  wohl  aber  bei  Kröpfen 
als  Strumitis  metastatica  (vgl.  §  154).  Epidemisches  oder  endemisches  Vorkommen 
einer  acuten  Thyreoiditis  ist  in  einigen  französischen  Städten  (St.  Etienne,  Clermont) 
bei  den  Soldaten  beobachtet  worden. 

§   152.     Die  Kropfbildung.     Aetiologie  der  Struma. 

Man  hat  früher  unter  der  Bezeichnung  „Kropf"  (Struma,  früher  auch 
Bronchocele  genannt)  allerlei  Geschwülste  und  Schwellungen  der  vorderen  Hals- 
gegend zusammen  geworfen,  z.  B.  auch  die  Schwellungen  und  Geschwülste  der 
Lymphdrüsen  (vgl.  §  169).  Man  rechnete  zu  den  Strumen  auch  die  Struma 
aerea,  den  Luftkropf,  welcher  mit  der  Schilddrüse  nichts  zu  thun  hat;  denn  es 
handelt  sich  bei  dieser  Struma  nur  um  eine  sackförmige,  mit  Luft  gefüllte  Er- 
weiterung der  Trachea,  welche  nach  Larrey's  Mittheilung  bei  den  Muhamedanern, 
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wenn  sie  von  den  Minarets  die  Stunden  ausrufen,  durch  den  starken  Exspirations- 
druck  öfter  vorkommen  soll,  im  übrigen  aber  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört. 
Den  seltenen  Fall  einer  S.  aerea  bei  einem  8  Monate  alten  Kind  beobachtete 
Leriche.  In  einem  von  Devalz  beobachteten  Fall  konnte  man  die  Oeffhung, 
aus  welcher  die  Luft  in  das  Bindegewebe  eindrang,  zwischen  den  Trachealknoi-peln 
fühlen.  Indem  man  nun  lernte,  die  verschiedenen  Schwellungen  und  Geschwülste 
besser  zu  unterscheiden,  ist  die  Bezeichnung  „Struma"  immer  mehr  auf  die 
Schwellungen  der  Schilddrüse  und  zwar  besonders  auf  die  hyperplastischen  Formen 
derselben  (vgl.  über  Carcinom  imd  Sarkom  der  Schilddrüse  §  153  Schluss)  be- 
schränkt worden. 

Die  grössere  Mehrzahl  der  Strumen  entwickelt  sich  unter  dem  Einüuss  ende- 
mischer Verhältnisse,  so  dass  man  in  ätiologischer  Beziehung  eine  Struma  ende- 
mica  unterscheiden  muss.  Die  Orte,  welche  eine  solche  endemische  Entwickelung 
der  Struma  zeigen,  gehören  fast  ausschliesslich  dem  Gebirgsland  an,  so  dass  man 
früher  auch  daran  dachte,  ob  das  Bergsteigen  mit  seinen  respiratorischen  Störungen, 
etwa  durch  venöse  Stauung  bei  tiefer  Exspiration,  an  der  Struma  schuldig  sein 
könne.  Doch  kommt  die  endemische  Kropfbildung  keineswegs  über  ein  ganzes 
Gebirgsland  verbreitet,  sondern  nur  auf  einzelne  Flussthäler  beschränkt  vor;  hier- 
durch wrurde  man  auf  die  Bedeutung  des  Trinkwassers  aufmerksam  gemacht.  Xach- 
dem  man  die  Wirkung  des  Jodkalis  (vgl.  §  155)  als  eine  Kropfbildung-hemmende 
erkannt  hatte,  dachte  man  daran,  dass  der  Mangel  an  Jodverbindungen  oder  an- 
deren Salzen  in  dem  Trinkwasser  zur  Kropfbildung  führen  könne.  Aber  vergeblich 
bemühte  man  sich,  durch  chemische  Analyse  der  verschiedenen  Gebirgswässer  aus 
dem  einen  kropffreien  und  aus  dem  anderen  kropfgefiillten  Thal  desselben  Gebirgs 
irgend  einen  wesentlichen  Unterschied  aufzufinden.  Endlich  kam  Kleb s  auf  den 
Gedanken,  dass  es  sich  um  eine  lebendige  Noxe  in  den  Wässern  handeln  könne, 
und  entdeckte  in  den  kropfreichen  Gebirgsthälern  Steiermarks  ein  Infusorium,  zur 
Gattung  Xavicula  gehörig,  dessen  Vorkommen  mit  der  Verbreitung  des  Kropfs 
parallel  zu  gehen  schien.  Auch  gelang  es  Klebs,  dieses  Infusorium  in  anderem 
Wasser  zu  züchten  und  bei  Hunden,  welche  er  solches  Wasser  dauernd  trinken 
Hess  oder  bei  welchen  er  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  dieses  Wasser  in  die 
Gegend  der  Schilddrüse  einspritzte,  Kropf  zu  erzeugen.  Wenn  sich  diese  Be- 
obachtungen für  andere  Gegenden  bestätigen  würden,  so  würde  das  Eäthsel  der 
endemischen  Verbreitung  des  Kropfs  seiner  Lösung  entgegen  gehen.  Immerhin 
würde  es  aber  vorläufig  noch  erklärungsbedürftig  bleiben,  weshalb  jene  Xavicula 
gerade  auf  das  Schilddrüsengewebe  hyperplastisch  anreizend  einwirkt.  Von  son- 
stigen Krankheiten,  welche  in  der  Kropfgegend  ausser  dem  Kropf  noch  endemisch 
vorkommen,  ist  nur  der  Cretinismus  bekannt.  Wie  aber  das  cretinistische  Zurück- 
bleiben der  Schädel-  und  Gehirnentwickelung  mit  der  Kropfbildung  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  sei,  darüber  lässt  sich  bestimmtes  nicht  aussagen. 

Neben  der  endemischen  Kropfbildung  kommen  nur  vereinzelte  Fälle  von 
Kropfbildung  in  anderen  Gegenden  vor.  Unter  ihnen  tritt  durch  die  Eigen- 
thümlichkeit  der  combinirten  Erscheinung  von  Exophthalmus.  Herzpalpitation  und 
Kropfbildung  eine  Gruppe  von  Fällen  hervor,  welche  man  in  Deutschland  nach 
dem  ersten  diesen  Complex  beschreibenden  Autor  unter  dem  Xanien  Morbus  Base- 
dowii,  in  England  nach  einem  anderen  Autor  als  Graves'sche  Krankheit  bezeich- 
net. Der  Complex  der  Erscheinungen  weist  auf  die  Bahnen  der  Gefässnerven,  des 
Sympathicus  und  Vagus  hin.-  Doch  beschränkt  sich  die  Schwellung  der  Schild- 
drüse keineswegs  auf  eine  Fluxion  des  Bluts  durch  neuro-paralytische  Dilatation 
der  Blutgefässe,  sondern  kennzeichnet  sich  auch  in  dieser  Form  als  eine  Hyper- 
plasie des  Schilddrüsengewebes.  Zwischen  den  wohl  charakterisii*ten  Formen  des 
Morbus  Basedowii  (deren  sonstige  Interessen  übrigens  in  das  Gebiet  der  Nerven- 
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Pathologie  und  nicht  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehören)  und  den  sporadischen 
Fällen ,  welche  ohne  bekannte  Ursache  auch  in  sonst  kropf-freien  Gegenden  ge- 
legentlich vorkommen,  ohne  dass  von  Herzklopfen  und  Exophthalmus  etwas  zu 
erkennen  wäre,  liegen  endlich  noch  unklare  Fälle  vasomotorischer  Störungen,  in 
welchen  neben  kaum  fühlbaren  Vergrößerungen  der  Schilddrüse  ein  deutlicher 
Exophthalmus,  oder  bei  deutlicher  Struma  wieder  eine  kaum  erkennbare  Prominenz 
des  Bulbus  der  betreffenden  Seite  sich  vorfindet.  Es  ist  in  praxi  recht  schwer, 
die  Grenze  zwischen  der  gewöhnlichen  Struma  und  der  Struma  exophthalmica, 
wie  man  wohl  auch  die  Basedow'sche  Krankheit  bezeichnet  hat,  zu  ziehen. 
Man  muss  demnach  bekennen,  dass  die  Aetiologie  der  Struma  eigentlich  nach  keiner 
Seite  befriedigend  aufgeklärt  ist.  Angeborene  Strumen  sind  sehr  selten ;  doch  ent- 
wickeln sich  viele  Strumen  schon  im  Kindesalter. 

§  153.     Die  Formen  der  Struma. 

Die  anatomische  Untersuchung  stellt  folgende  Arten  der  Struma  (unter  Fort- 
lassung der  in  §  152  schon  erwähnten  Struma  aerea)  fest,  welche  auch  klinisch 
einigermaassen  unterschieden  werden  können. 

a)  Struma  hyperplastica  simplex,  die  einfache  VergrÖsserung  des  normalen 
Schilddrüsengewebes.  Diese  Form  ist  die  häufigste  und  an  der  gleichmässigen 
VergrÖsserung  der  Schilddrüse  in  allen  ihren  Theilen,  sowie  an  der  massig  festen 
Consistenz  klinisch  zu  erkennen.  Uebrigens  können  auch  abgesonderte  Lappen, 
z.  B.  ein  isolirtes  mittleres  Läppchen  (§  151),  an  dieser  Form  erkranken. 

b)  Struma  hyperplasüca  follicularis  und  colloides  (gelatinosa),  der  Colloid 
oder  Gallert-kropf,  welcher  zu  der  ersten  Form  in  denselben  nahen  Beziehungen 
steht,  wie  überhaupt  die  colloide  Degeneration  zu  der  normalen  Structur  der  Schild- 
drüse. Auch  ohne  Struma  entwickeln  sich  oft  in  dem  Gewebe  der  Schilddrüse 
bläschen-artige  Bildungen  mit  zäher,  leimartiger  Flüssigkeit  gefüllt.  Bei  Strumen 
tritt  oft  diese  Bildung  sehr  in  den  Vordergrund;  dann  werden  die  Kröpfe  sehr 
weich  (S.  follicularis,  Virchow).  Endlich  fliessen  die  kleinen  Blasen  zu  grösseren 
mit  colloider  Substanz  gefüllten  Hohlräumen  zusammen  (S.  colloides).  Gerade  bei 
den  grösseren  Formen  wachsen  colloide  Partien  besonders  üppig  zwischen  anderen, 
einfach  hyperplasirenden  Theilen  und  geben  dadurch  der  ganzen  Schwellung  eine 
sehr  unregelmässige  Form. 

c)  Struma  cystica,  in  der  Regel  aus  partieller  colloider  Entartung  des 
Kropfgewebes  der  Art  hervorgehend,  dass  an  einer  oder  an  einigen  Stellen  die 
colloiden  Blasen  zu  unregelmässig  cystischen  Bäumen  zusammenfiiessen.  In  diese 
Bäume  hinein  kann  wieder  von  der  Wandung  der  Cyste  junges,  blutgefässreiches 
Gewebe  in  papillomatöser  Form  vorwuchern;  wenn  dann  Blutungen  aus  dem 
brüchigen  Gewebe  in  den  Cystenraum  stattfinden,  so  tritt  an  die  Stelle  des  colloiden 
Inhalts  eine  dünnere,  dunkelbraun  gefärbte  Flüssigkeit.  Solche  cystische  Parthieen 
heben  sich  in  der  Regel  aus  dem  übrigen  Kropfgewebe  kugelig  hervor.  Die  genaue 
Betastung  ergiebt  die  Erscheinung  der  Fluctuation  (§27,  allg.  Thl.),  doch  kann 
diese  Erscheinung  durch  dicke  starre  Cystenwan düngen  und  durch  jene  Gewebs- 
wucherungen, welche  den  Cystenraum  zum  Theil  ausfüllen,  etwas  undeutlich  werden. 

d)  Struma  vasculosa,  eine  Kropfform,  welche  wesentlich  auf  der  Erweite- 
rung der  Gefässe  und  zwar  besonders  der  Arterien  beruht.  Die  Dilatation  der 
Arterien  kann  so  bedeutend  sein,  dass  man  das  Pulsiren  der  erweiterten  und 
geschlängelten  Stämme  durch  die  Haut  hindurch  sieht  und  das  pulsatorische 
Schwirren  des  Blutstroms  mit  dem  aufgelegten  Finger  erkennt.  Das  ganze  Krank- 
heitsbild erinnert  dann  an  das  Aneurysma  cirsoides  der  Kopfhaut  (§  18).  Man  hat 
diese  Arten  der  Struma  auch  als  S.  aneurysmatica  bezeichnet.   Eine  pulsirende  Form 
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der  Struma  ohne  deutliche  Erweiterung  der  Gefässe  hat  neuerdings  Lücke  bei  Kin- 
dern  beobachtet   und   im  Gegensatz  zur  S.  vasculosa   als  S.  pulsans  bezeichnet. 

Wenn  nun  die  pathologische  Anatomie  ausser  diesen  Formen  noch  eine  S. 
ftbrosa,  eine  S.  calcificans  und  S.  ossificans  unterscheidet,  so  sind  partielle 
fibröse  Indurationen,  welche  einer  Art  von  Vernarbung  entsprechen,  sowie  locali- 
sirte  Ablagerungen  von  Kalksalzen  mit  gelegentlicher  Bildung  dünner  Knochen- 
lamellen, welche  man  besonders  in  den  Wandungen  lang  bestehender  Cysten,  aber 
doch  nur  selten  antrifft,  von  geringerem  klinischen  Interesse ;  nur  auf  die  S.  fibrosa 
werden  wir  bei  der  Behandlung  zurückkommen  (§  155,  Jodinjectionen).  Wichtiger 
ist  es, 'dass  neben  den  hyperplasirenden  Formen  der  Struma  noch  echte,  maligne 
Geschwulstbildungen  in  der  Schilddrüse  vorkommen.  Sie  entwickeln  sich  theils  in 
normalen  Schilddrüsen,  theils  in  vorher  lange  bestehenden  Strumen,  so  dass  das 
Kropfgewebe  als  Grundlage  für  die  Entwickelung  der  Geschwülste  betrachtet  wer- 
den muss.  Man  unterscheidet  Sarkome  und  Carcinome.  Kaufmann  hat  vor 
Kurzem  7  Fälle  von  Sarkom  und  23  Fälle  von  Carcinom  der  Schilddrüse  aus 
der  Literatur  gesammelt.  Die  ersteren  bilden  enorm  grosse  Geschwülste,  deren 
schnelles  Wachsthum  bald  die  Diagnose  feststellt.  Das  Carcinom  kommt  in  der 
Schilddrüse  bald  als  medulläres  Carcinom  unter  Entwickelung  grosser  weicher  Kno- 
ten, zuweilen  aber  auch  in  der  Form  des  Scirrhus ,  des  schrumpfenden  Faser- 
krebses vor,  derselben  Form,  welche  auch  an  der  weiblichen  Brustdrüse  oft  sich 
entwickelt  und  an  diesem  Ort  etwas  genauer  beschrieben  werden  wird  (§  193).  Die 
narbige  Schrumpfung  des  stützenden  Bindegewebsgerüsts ,  welche  dem  Scirrhus 
eigentümlich  ist,  kann  zu  einer  Schrumpfung  der  carcinomatosen  Schwellung 
führen.  Der  schnelle  Verfall  der  Kräfte  zeigt,  dass  diese  Abnahme  der  Schwellung 
keineswegs  eine  Heilung  bedeutet;  auch  kann  eine  Tracheostenose  mit  Dyspnoe 
Folge  dieser  Schrumpfung  sein. 

Zu  dem  bösartigen  Verlauf  der  Strumen  muss  auch  der  seltene,  von  verschie- 
denen Autoren  (W.  Müller,  Lücke,  Cohnheim,  Neumann)  beobachtete  Fall 
einer  embolischen  Verschleppung  der  Strumaknoten  in  entfernte  Körpertheile,  be- 
sonders in  das  Markgewebe  der  Extrernitätenknochen  gerechnet  werden.  Die  wei- 
chen Knoten  wuchern  in  die  Lichtung  der  V.  V.  thyreoideae  ein ;  Stücke  von  ihnen 
werden  weggeschwemmt  und  erzeugen  Geschwulstmetastasen.  Die  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleideten  Hohlräume  der  Secundärgeschwülste  führen  zu  der  anato- 
mischen Erkenntniss  ihrer  Bedeutung. 

§   154.     Kropfbeschwerden.     Strumitis.     Kropftod. 

Die  Beschwerden,  welche  mit  dem  Kropf  verbunden  sind,  schwanken  bedeu- 
tend, und  gehen  keineswegs  mit  der  Grösse  der  Schwellung  parallel.  Es  giebt 
grosse  Kröpfe,  welche  fast  erscheinungslos  ertragen  werden,  und  kleine  Kröpfe, 
Avelche  die  heftigsten  Beschwerden  verursachen.  Selten  leidet  der  Schlingakt,  so- 
fern es  sich  um  gewöhnlichere  Strumen,  und  nicht  um  die  seltenere  Varietät  der 
Strumen  in  abgeirrten  Lappen,  z.  B.  um  den  sogenannten  Retropharyngealkropf 
oder  Eetro-ösophagealkropf  (Czerny,  Kocher)  handelt;  diese  Form  kann  selbst- 
verständlich den  Schlingakt  durch  Beengung  des  Eingangs  zur  Speiseröhre  stören. 
Fast  alle  Beschwerden  betreffen  die  Athmung.  Die  Höhe  der  Beschwerden  ist  offen- 
bar weniger  von  der  Grösse  der  Schwellung,  als  von  den  Beziehungen  derselben  zur 
Trachea  abhängig.  Sobald  die  Struma  sich  gegen  die  hintere  Wand  der  Trachea 
entwickelt,  wird  eine  grössere  Verengerung  derselben  eintreten.  Aber  auch  die 
vordere  Trachealwand  leidet  trotz  der  grösseren  Starrheit,  welche  ihr  die  Knorpel- 
ringe verleihen,  oft  in  bedeutender  Ausdehnung.  Nach  E.  Eose  tritt  eine  Art 
Erweichung  der  Wandung  ein,  welche  von  dem  Wachsthum  der  Struma  abhängig 
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erscheint;  dabei  bleibt  die  Lichtung-  der  Trachea  zwar  erhalten,  kann  aber  durch 
eine  starke  Seitwärtsbeug  ung  des  Kopfs  oder  bei  der  Exstirpation  der  Struma 
(§  155)  durch  das  Anziehen  der  Struma  während  der  Operation  plötzlich  durch 
Znsammenklappen  der  Wandung  verschlossen  werden,  so  dass  Erstickung  eintritt. 
In  andern  Fällen  entwickelt* sich  langsam  die  Tracheostenose,  indem  wie  in  Fig.  129 
die  seitlichen  Lappen  der  Schilddrüse  die  Trachea  seitlich  zu  der  Form  einer  Sä- 
belscheide (Dem ine)  zusammendrängen  (vgl.  Fig.  129).  Besonders  schlimm  sind 
die  Beschwerden  des  tauphenden  Kropfs 
(Goltre  plongeant  der  franz.  Autoren).  Es 
handelt  sich  dabei  um  kleine,  sehr  beweg- 
lich und  median  gelegene  Kröpfe,  welche 
von  einem  irregulären  mittleren  Lappen  oder 
auch  wohl  vom  Isthmus  der  Schilddrüse  aus- 
gehen. Diese  Schwellungen  tauchen  bei  der 
Inspirationsbewegimg  nach  unten  gegen  das 
Jugulum  sterni  ein  und  pressen  hier  die 
Trachea  zusammen.  Man  fühlt  einen  solchen 
Kropf  mit  dem  Finger  in  seinen  auffälligen 
Bewegungen,  bei  der  Inspiration  nach  unten 
verschwindend,  bei  der  Exspiration  wieder 
hervortauchend. 

Sobald  die  Stenose  der  Trachea  zur  wirk- 
lichen Dyspnoe  Anlass  giebt,  steigert  sich 
die  Schwellung  sehr  schnell  durch  die  Auf- 
stauung des  venösen  Bluts.  Wieviel  diese 
dyspnoetische  Blutüberfüllung  zu  der  Zu- 
nahme der  strumösen  Schwellung  beiträgt, 
kann  man  am  besten  aus  dem  Verlauf  nach 
erfolgreicher  Beseitigung  der  Dyspnoe  durch 
Tracheotomie  und  Einlegung  der  langen  Ca- 
nüle  (§143  Fig.  118)  erkennen.  Oft  genü- 
gen wenige  Stunden  einer  ruhigen  Athmung 

nach  der  Tracheotomie,  um  die  Schwellungen  auf  die  Hälfte  des  Volumens  zurück- 
gehen zu  lassen,  welches  bei  Ausführimg  der  Tracheotomie  bestand.  Früher  hat 
man  auch  zur  Hebung  der  Dyspnoe  bei  Struma  statt  der  Tracheotomie  die  Durch- 
schneidnng  der,  die  Struma  bedeckenden  Muskeln,  besonders  der  M.  M.  sterno- 
thyreoidei  und  der  M.  M.  sterno-hyoidei  empfohlen  (Hayes). 

Acute,  schmerzhafte  und  vom  Fieber  begleitete  Anschwellungen  einer  Struma 
müssen  immer  den  Verdacht  erwecken,  dass  die  Struma  der  Sitz  einer  metasta- 
tischen Entzündimg  geworden  ist.  Kocher  hat  kürzlich  erst  durch  genaue  kli- 
nische Beobachtung  das  Wesen  dieser  Strumitis  (über  den  Unterschied  von  Thy- 
reoiditis und  Strumitis  vgl.  §  151)  aufgeklärt.  Dieselbe  tritt  als  Metastase  bei 
allerlei  Infectionskrankheiten ,  auch  bei  Septikämie  und  Pyämie  (vgl.  allg.  Thl. 
Cap.  X  und  XI)  auf.  Aber  auch  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Strumitis 
scheinbar  selbstständig  aufzutreten  scheint,  kann  man  in  der  Eegel  feststellen, 
dass  ein  fieberhafter  Catarrh  der  Schleimhäute,  eine  Bronchitis,  Gastritis  oder  En- 
teritis vorausgegangen  ist.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  ähnliche  Vorgänge, 
wie  bei  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  (§91,  allg.  Thl.).  Wie  hier  die  Ge- 
fässsprossen  des  jugendlichen,  wachsenden  Knochenmarks  den  Anlass  zur  Ansie- 
delung der  im  Blut  kreisenden  Spaltpilze  geben,  so  mögen  auch  die  Gefässsprossen 
des  wachsenden  Kropfgewebes  durch  die  Verlangsamung  des  Blutstroms  in  ihren 
Hohlräumen  günstige  Bedingungen  für  eine  Ansiedelung  der  Spaltpilze  darbieten. 


Fig.  129. 

Trachea  durch  Struma  seitlich  comprimirt,    nach 

Lücke.     Der  Isthmus  der  Schilddrüse   ist  nicht 

entwickelt. 
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Wenn  es  nicht  durch  frühe  und  correcte  antiphlogistische  Hülfe  (besonders  die 
von  Kocher  für  diese  Fälle  empfohlenen  5%  Carbolinjectionen,  vgl.  §  44,  allg. 
Thl.)  gelingt,  den  Verlauf  der  Entzündung  zu  hemmen,  so  kommt  es  zu  ausge- 
dehnten Eiterungen,  zuweilen  mit  Gangrän  des  Gewebes.  Selbstverständlich  kann 
auch  eine  solche  entzündliche  Schwellung  der  Struma 'zu  Tracheostenose  und  be- 
denklicher Dyspnoe'  führen. 

Dass  der  Ausgang  der  Struma  nicht  selten  ein  tödtlicher  ist,  erhellt  aus  den 
vorstehenden  Angaben.  Erstickung,  Verjauchung  des  Gewebes  mit  tödtlichem  Fie- 
ber, endlich  die  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  in  der  Struma  sind  als  Ur- 
sachen und  Vermittler  des  tödtlichen  Ausgangs  zu  nennen.  Wenn  man  neben 
diesen  Arten  des  tödtlichen  Ausgangs  des  Kropfs  noch  einen  besondern  Kropftod 
unterscheidet,  so  bezieht  sich  dieser  Tod  auf  Beobachtungen,  welche  E.  Rose  mit- 
theilt. Es  soll  nämlich  vorkommen,  dass  bei  bedeutender  Erweichung  der  Tra- 
chealwand  eine  Seitwärtsbeugung  des  Halses  genügt,  um  die  Lichtung  der  Tra- 
chea  zu  verschliessen   und   den  sofortigen  Tod  des  Kropfkranken  herbeizuführen. 

§   155.     Die  Behandlung  des  Kropfs. 

In  den  meisten  Fällen  von  Kropfbüdung  wird  in  erster  Linie  die  Jortbe- 
handlung  versucht,  und  zwar  in  den  verschiedensten  Arten  der  Anwendung.  Ziem- 
lich wirkungslos  und  veraltet  ist  die  Einreibung  des  Ugt.  kalii  jodati  in  die  Hals- 
haut und  die  Aufpinselung  von  Tincrura  jodi  auf  die  Haut.  Wirksamer  ist  die 
innere  Darreichung  der  wässrigen  Jodkalilösung  (Kalii  jodati  grm.  5 — 200  H2O, 
3 — 4  X  tägl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.),  welche  man  Wochen  und  Monate  lang  fortsetzen, 
eventuell  bei  Eintritt  von  Jodschnupfen  oder  Jodexanthem  unterbrechen  muss,  um 
dieselbe  Behandlung  dann  später  wieder  aufnehmen  zu  lassen.  In  einer  nicht  ganz 
kleinen  Zahl  von  Fällen  bleibt  diese  innere  Darreichung  des  Jods  erfolglos;  dann 
greift  man  zu  den  von  Luton  und  Lücke  eingeführten  Injectionen  von  Jod- 
tinctur,  d.  h.  man  spritzt  täglich  oder  in  2 — 3tägigen  Pausen  !/2 — 1  grm.  Tinct. 
jodi  in  das  Kropfgewebe  mit  der  Pravaz'schen  Nadel  ein.  Die  Wirkung  dieses 
Verfahrens  ist  von  einzelnen  Autoren  gerühmt,  von  anderen  Autoren  aber  mehr 
angezweifelt  worden.  Hasse  meint,  dass  nur  der  Alkohol,  welcher  in  der  Tinct. 
jodi  enthalten  ist,  nicht  aber  das  Jod  bei  den  Injectionen  wirke,  und  will  von 
reinen  Alkoholinjectionen  denselben  Erfolg,  d.  h.  Beizung  des  Bindegewebes  mit 
narbiger  Schrumpfung  und  Schwinden  des  Kropfdrüsengewebes  beobachtet  haben, 
wobei  schliesslich  das  Gewebe  so  hart  wird,  dass  es  die  Hohlnadel  nicht  mehr 
eindringen  lässt.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  nach  den  Injectionen  der  Jod- 
tinctur  Schwindel-  und  Ohnmachtsanfälle  von  bedrohlichem  Charakter  beobachtet; 
wahrscheinlich  war  in  solchen  Fällen  die  Jodtinctur  direct  in  ein  erweitertes  Blut- 
gefäss eingespritzt  worden.  Endlich  folgt  der  Einspritzung  von  Jodtinctur  in  nicht 
seltenen  Fällen  acute  Entzündung  des  Gewebes,  also  Strumitis  (§  154),  zuweilen 
mit  Ausgang  in  Eiterung  und  Jauchung.  Trotzdem  sind  in  vielen  Fällen  wieder 
die  Wirkungen  der  Jodinjectionen  so  günstig,  dass  es  Unrecht  wäre,  das  Verfahren 
aus  der  Reihe  der  zulässigen  Methoden  der  Behandlung  zu  streichen.  Kocher 
ist  bemüht  gewesen,  die  Wirkung  der  Jodinjectionen  nach  den  einzelnen  Kropf- 
arten zu  sondern  und  ihre  Zulässigkeit  für  einzelne  Arten,  ihre  Contraindicationen 
bei  anderen  Arten  zu  präcisiren.  Das  eigentliche  Gebiet  für  die  Jodinjection  sind  die 
Fälle  von  S.  hyperplastica  simpl.  von  mittlerer  Consistenz.  Bei  fester  Consistenz, 
besonders  der  S.  fibrosa,  bringt  die  Jodinjection  keinen  Nutzen.  Nach  Wolf ler 
sind  auch  bei  ganz  weicher  Consistenz  die  Jodinjectionen  wirksam.  Bei  partieller 
colloider  Erweichung  der  Struma  (§  153,  Form  b)  ist  die  Jodinjection  zuunterlassen, 
weil  sie  hier  leicht  zu  Strumitis  führt,  ebenso  auch  bei  S.  vasculosa.    Bei  kleineren 
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•hon  Erweichungen  kann  man  noch  die  Jodinjection  versuchen,  muss  aber  auf 
Strumitis  als  Folge  derselben  gefasst  sein,  wahrend  bei  grösseren  Cysten  (S.  cystiea), 
besonders  bei  Cysten  mit  starren  Wandungen  das  Verfahren  keine  Aussicht  auf 
Erfolg  giebt  und  die  operative  Behandlung  (a  nuten)  vorzuziehen  ist. 

Bei  beginnender  Strumitis  kann  die  Injection  von  Carbollösungen,  am  besten 
5°o,  versucht  werden.  Wenn  kein  deutlicher  Erfolg  eintritt,  so  muss  die  Incision 
(s.  unten)  stattfinden. 

Endlich  sind  noch  die  subcutanen  Injectionen  von  Erg"tinlösungen  zu  erwähnen 
(über  die  Zusammensetzung  der  Lösung  vgl.  §  311,  allg.  Thl.,  Behandlung  der  Va- 
ricen).  Sie  verdienen  einen  Versuch  bei  Morbus  Basedowii,  weil  hier  eine  vaso- 
motorische Störung  angenommen  werden  muss  und  bei  S.  vasculosa.  Doch  sollen 
solche  Injectionen  immer  nur  in  das  subcutane  Bindegewebe  der  vorderen  Hals- 
gegend, niemals  in  das  Kropfgewebe  selbst  ausgeführt  werden.  Einzelne  Erfolge 
der  Ergotininjectionen  bei  Kröpfen  sind  neuerdings  berichtet  worden  (Coghill). 
Morel-Mackenzie  empfiehlt  Injectionen  von  Eisenchloridlösung. 

Die  operative  Behandlung  des  Kropfes  besteht  in  Incision  und  Exstirpation. 
Die  Incision  ist  indicirt  bei  Strumitis  und  bei  S.  cystica  (von  Beck  u.  A. 
empfohlen),  bei  letzterer  besonders  dann,  wenn  die  Punction  und  Jodinjection 
erfolglos  geblieben  ist.  Die  Jodinjection  wird  zwar  neuerdings  wieder  von  Störck 
empfohlen,  aber  sie  kann  zur  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Cysten inhalts  füh- 
ren. Bei  jeder  Incision  durch  das  Kropfgewebe  muss  man  auf  bedeutende  Blu- 
tungen gefasst  sein,  welche  man  eventuell  mit  Umstechung.  Thermokauter  u.  s.  w. 
stillen  muss.  Bei  Eröffnung  von  grösseren  Cysten  kann  aus  dem  weichen  gefäss- 
reichen  Gewebe,  welches  aus  der  Wandung  in  den  Cystenraum  wuchert,  eine  der- 
artige stürmische  Blutung  eintreten,  dass  man  gezwungen  wird,  dem  Eath  Hecker's 
folgend,  lange  Insektennadeln  durch  die  Basis  der  Cyste  hindurch  zu  stechen  und 
mit  Fäden,  welche  nach  Art  der  umschlungenen  Naht  (§  255,  allg.  Thl.  Fig.  87) 
um  die  Xadelenden  greifen,  die  Cyste  und  das  blutende  Gewebe  zusammen  zu  schnü- 
ren. Auch  folgt  oft  der  Eröffnung  der  Cysten  mit  dem  Messer  eine  ausgedehnte 
Verjauchung  des  Kropfgewebes,  gegen  welche  man  den  Kranken  nach  den  allge- 
meinen Eegeln  der  aseptischen  und  antiseptischen  Behandlung  zu  schützen  suchen 
muss.  Eine  gute  Drainirung  der  Cyste  kann  zum  Abfluss  der  Secrete  viel  leisten. 
Zur  Erleichterung  dieses  Abflusses  hat  man  auch  empfohlen,  die  Eänder  der  In- 
cision der  Cystenwand  mit  den  Rändern  des  Hautschnitts  durch  die  Xaht  zu  ver- 
einigen und  so  die  ganze  Höhle  der  Cyste  nach  aussen  zu  ziehen.  Wolf ler  em- 
pfiehlt die  Eröffnung  der  Cysten  mit  dem  Thermokauter  (§  247,  allg.  Thl.).  Stets 
muss  in  jedem  Fall,  unter  Beachtung  seiner  Eigenthümlichkeiten,  eventuell  auch 
unter  Aetzung  der  Gewebe  mit  dem  Thermokauter  oder  mit  Chlorzink  zur  Beseiti- 
gung der  Jauchung,  in  sorgfältigster  Weise  die  Antisepsis  gehandhabt  werden,  weil 
die  Verjauchung  des  Schilddrüsengewebes  nicht  selten  durch  Septikämie  und  Pyämie 
zum  Tode  führt. 

Früher  empfohlene  Methoden  zur  Behandlung  der  S.  cystica,  wie  z.  B.  das 
Durchziehen  eines  Haarseils,  dann  die  elektrolytische  Behandlung  (Lamm),  welche 
in  dem  Einstechen  zweier  Xadeln  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stroms  durch  die 
Flüssigkeit,  um  sie  in  H  und  0  zu  zerlegen,  besteht,  sind  zn  gefährlich,  weil  bei 
nachfolgender  Verjauchung  der  freie  Abfluss  fehlt.  Rationeller  erscheint  die  von 
Dumolard  empfohlene  Eröffnung  der  Cyste  durch  Aufätzung  mit  Chlorzinkpaste. 

Die  Exstirpation  der  Struma  kann  zu  den  schwersten  und  lebensgefähr- 
lichsten Operationen  gerechnet  werden,  wenn  es  sich  um  die  Entfernung  der  gan- 
zen, kropfig  entarteten  Schilddrüse  handelt,  während  die  Exstirpation  kropfig  ent- 
arteter einzelner  Lappen  zuweilen  ziemlich  leicht  ausgeführt  werden  kann.  Die 
Indication  zur  Exstirpation  richtet  sich  einerseits  nach  den  Beschwerden,  welche 
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die  Struma  verursacht  (§  154),  andererseits  nach  der  voraussichtlichen  Schwierig- 
keit der  Operation.  Bei  den  Variationen  in  der  Grösse,  der  Form  und  dem  Sitz 
der  Kröpfe,  sowie  in  den  Verwachsungen  der  Struma  mit  den  Umgebungen  ist  eine 
Aufstellung  bestimmter  operativer  Regeln  kaum  zulässig.  Es  verdienen  folgende 
Punkte  besondere  Beachtung :  1 )  grosse  Hautschnitte  sind  zu  empfehlen ,  damit 
der  Umfang  der  Geschwulst  allseitig  freigelegt  wird;  2)  die  bedeckenden  Muskeln, 
besonders  die  M.  M.  sterno-hyoidei  und  die  M.  M.  sterno-thyreoidei,  eventuell  auch 
die  Innenränder  der  M.  M.  sterno-kleido-mastoidei  müssen  weithin  gespalten  wer- 
den, um  die  Kropfgeschwulst  beweglicher  zu  machen;  3)  bei  dem  Anziehen  der 
Kropfgeschwulst  nach  aussen  oder  nach  der  Seite  kann  die  Trachea  comprimirt 
oder  abgeknickt  werden  (vgl.  §  154  Schluss),  so  dass  jederzeit  bei  der  Operation  die 
Athmung  genau  beachtet  werden  muss ;  4)  der  Kranke  kann  während  der  Operation 
verbluten,  wenn  die  Blutstillung  nicht  methodisch  gesichert  wird.  Zu  diesem  letz- 
teren Zweck  empfiehlt  es  sich  am  meisten,  dass  man  jedes  Bindegewebsbündel, 
bevor  man  es  durchschneidet,  zwischen  zwei  Schieberpincetten  fasst  und  nach  der 
Durchschneidung  unterbindet.  Auch  hat  man  empfohlen,  mit  Aneurysmennadeln 
(Fig.  145  §  310,  allg.  Thl.)  Fäden  unter  dem  Bindegewebe  durchzuziehen  und  vor 
der  Durchschneidung  dasselbe  en  masse  zu  unterbinden.  Bei  der  Ablösung  des  Kropfs 
von  der  Gegend,  wo,  vom  äusseren  Seitenrand  her,  die  Stämme  der  A.  A.  thyreoi- 
deae  eintreten,  ist  dieses  Verfahren  besonders  zu  empfehlen.  Doch  handelt  es  sich 
nicht  allein  um  die  Gefahr  der  arteriellen  Blutung,  sondern  auch  um  die  zahl- 
reichen grossen  Venen.  Greene  und  Kocher  empfehlen  dringend  für  die  wei- 
chen Kropfformen  die  inlracapsuläre  Ausschäl  ung ,  d.  h.  das  Ausräumen  des 
Kropfgewebes  aus  seiner  bindegewebigen  Hülle  mit  dem  Finger,  wodurch  die  grös- 
seren Gefässe  in  dieser  Hülle  geschont  und  das  Verfahren  so  beschleunigt  wird, 
dass  man  schneller  zur  Blutstillung  gelangt.  E.  Rose  pflegt  zur  Erleichterung 
der  Exstirpation  grosser  Strumen  mit  der  „Aufschlitzung",  d.  h.  der  medianen 
Spaltung  des  Isthmus  zu  beginnen;  dann  folgt  die  „substrumöse"  Tracheotomie 
(§  140),  um  den  Kranken  gegen  Erstickung  sicher  zu  stellen,  endlich  die  Ex- 
stirpation der  Struma  in  zwei  Hälften.  Ist  die  Gefahr  der  Blutung  glücklich 
vorüber  gegangen,  so  folgt  nun  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  die  Ge- 
fahr des  tödtlichen  Ausgangs  durch  Verjauchung  etwa  zurückgebliebener  Beste  der 
Schilddrüse  und  durch  jauchige  Phlegmone  des  tiefen  Halsbindegewebes  (§  167). 
Neben  den  allgemeinen  Pegeln  des  aseptischen  und  antiseptischen  Verfahrens 
erscheint  noch  der  Vorschlag  Kocher's  beachtenswerth :  man  soll  durch  Nähte 
das  tiefe  Halsbindegewebe  an  die  Hautwundränder  befestigen  und  hierdurch  so 
nach  aussen  ziehen,  dass  die  Secrete  der  "Wundflächen  frei  nach  aussen  sich  er- 
giessen  müssen.  Uebrigens  sind  in  jüngster  Zeit  unter  Benutzung  des  aseptischen 
Operations-  und  Verbandverfahrens  die  Ergebnisse  der  Kropf-exstirpation  besser 
geworden ;  die  Sterblichkeit  nach  der  Operation  ist  bedeutend  geringer  geworden. 
Bruberger  stellt  124  Fälle  mit  88  Heilungen  (Sterblichkeit  29%)  zusammen; 
die  künftige  Statistik  wird  voraussichtlich  geringere  Sterblichkeit  ergeben. 

Von  Functionsstörungen ,  welche  nach  Heilung  der  Wunde  zurück  bleiben 
können,  sei  nur  noch  die  Aphonie  in  Folge  von  Durchschneidung  des  N.  recur- 
rens erwähnt.  Derselbe  verläuft  hinter  den  Seitenlappen  der  Schilddrüse  zwischen 
Trachea  und  Oesophagus  am  Seitenrand  dieser  Organe  und  muss  bei  Exstirpationen 
aus  dieser  Gegend  geschont  werden,  was  freilich  nach  E.  Kose's  Erfahrungen 
nicht  immer  möglich  ist. 

Für  den  „tauchenden"  Kropf  (§  154)  empfiehlt  Bonnet  ein  gabelartiges 
Instrument,  welches  in  den  Kropf  eingestochen  wird,  um  den  Knoten  oberhalb 
des  Sternums  zu  fixiren;  dann  soll,  während  die  Gabel  lange  Zeit  liegen  bleibt, 
die  Struma  mit  Chlorzinkpaste  zerstört  werden. 
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ZWÖLFTES  CAPITEL. 
Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Speiseröhre. 


$   156.     Die  Schnitt-  und   B  iss  wunden  der  Speiseröhre. 

Bei  der  Speiseröhre,  wie  bei  den  Luftwegen  sind  es  fast  ausschliesslich  die 
Versuche  des  Selbstmords  durch  Schnitt,  welche  zu  Verletzungen  führen.  Bei  der 
Lage  der  Speiseröhre  hinter  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre  ist  selbstverständlich 
eine  Schnittvorletzuug  der  Speiseröhre  nur  dann  möglich,  wenn  vorher  die  Luft- 
wege getrennt  wurden.  Bei  frischen,  glatten  Schnittwunden  dieser  Art  wird  im- 
merhin die  genaue  Nahtvereinigung,  eventuell  unter  Vorausschickung  der  Tracheo- 
tomie  ($  137)  geboten  sein,  und  würde  dann  die  Wunde  der  Speiseröhre  eine 
eigene  Reihe  eng  schliessender  Catgutnähto  erhalten  müssen.  Jober t  empfiehlt 
zu  diesem  Zweck  die  Darmnaht  (vgl.  über  die  Methoden  derselben  §  240).  An- 
dere Autoren  haben  die  Anlegung  der  Nähte  widerrathen.  In  jedem  Fall  aber, 
mag  man  die  Wunde  nähen  oder  offen  lassen,  muss  die  Ernährung  durch  die 
Schlundsonde  (§  157)  stattfinden,  damit  nicht  Speisetheile  bei  dem  Herabschlucken 
in  die  Luftwege  gerathen  und  von  den  Bronchien  aus  septische  Bronchitis  und 
Pneumonie  erzeugen. 

Bei  querer  Durchschneidung  des  Kehlkopfs  und 
der  Speiseröhre  hat  man  Wunden  beobachtet,  bei 
welchen  die  beiden  Theile  des  Kehlkopfs  im  Verlauf 
der  Heilung  derartig  auseinander  wichen,  dass  zwi- 
schen ihnen  die  Wand  der  Speiseröhre  durch  Ver- 
narbuug  an  die  äussere  Halshaut  herausgezogen 
wurde  und  so  eine  lippenförmige  Fistel  der  Speise- 
röhre mit  Ausmündung  an  der  vorderen  Halsgegend 
entstand.  In  einem  solchen  Fall  (vgl.  Fig.  130)  ge- 
lang es  mir  durch  eine  plastische  Operation  und 
Doppelnaht  (vgl.  Operationen  der  lippenförmigen 
Fisteln  an  der  Urethra  §  308)  die  Fistel  zu  schlies- 
sen.  ■  Schüller  hat  vier  ähnliche  Fälle  von  Fistel- 
bildung in  der  Literatur  erwähnt  gefunden,  während 
im  ganzen  48  Fälle  von  gleichzeitiger  Trennung  der 
Luft-  und  Speiseröhre  veröffentlicht  sind  (5  Fälle  von 
vollständiger  Trennung  mit  3  Todesfällen,  35  Fälle 
von  unvollständiger  Trennung  mit  nur  4  Todesfällen, 
8  Fälle  von  Schussverletzung  mit  1  Todesfall).  W  o  1  - 
zendorff  hat  eine  vollständige  Statistik  aller  Oeso- 
phaguswunden  aus  der  Literatur  zusammengestellt, 
welche  zusammen  145  Fälle  (darunter  80  Schnitt- 
wunden, 13  Stichwunden,  52  Schuss Verletzungen) 
mit  insgesammt  48  Todesfällen  umfasst  (bei  Schnitt- 
wunden 22  %,  bei  Schuss  wunden  44  °,'o  Sterblichkeit).  Ausser  den  traumatischen 
Communicationen  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  kommen  noch  solche  durch 
Perforation  eines  Fremdkörpers  (s.  unten),  dann  durch  Perforation  eines  jauchenden 
Oesophaguscarcinoms  und  endlich  angeborene  Fisteln  vor  (die  letzteren  sehr  selten, 
und  bald  zum  Tod  des  Neugeborenen  durch  Pneumonie  führend,  Lamb). 

Stich-  und  Schusswunden  können ,  wenn  sie  von  der  Seite  her  die  Speise- 
röhre treffen,  eine  isolirte  Verletzung  derselben  hervorrufen.    Solche  Verletzungen 


Fig.  130. 

Lippenförmige  Fistel  der  Trachea  (t) 
und  des  Oesophagus  (oj. 
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sind  übrigens  sehr  selten  (in  der  grossen  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  nur 
10  Fälle);  sie  scheinen  nicht  allzu  gefährlich  zu  sein,  indem  nur  kurze  Zeit  die 
geschluckten  Flüssigkeiten  aus  dem  Wundcanal  abfliessen  und  dann  durch  Gra- 
nulationsbildung und  Schrumpfung  der  Granulationen  der  Canal  sich  schliesst. 
Doch  'wird  man,  trotz  der  berichteten  Heilungsfälle  dieser  Art  nicht  daran  zweifeln 
dürfen,  dass  Speisetheile,  welche  in  dem  verletzten  tiefen,  para-ösophagealen  Binde- 
gewebe haften  bleiben,  in  demselben  eine  jauchige  Phlegmone  mit  tödtlichem  Aus- 
gang bewirken  können.  Man  wird  deshalb  auch  in  diesen  Fällen  mindestens  bis 
zur  Entwicklung  kräftiger  Granulationen  die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde 
bewirken  müssen. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Bisswunden,  welche  der  Oesophagus  durch  ver- 
schluckte Fremdkörper  erleidet,  welche  Spitzen  nnd  Kanten  an  sich  tragen,  z.  B. 
scharfkantige  und  spitze  Knochenstücke,  Glasscherben,  durch  Fischgräten,  Nadeln, 
falsche  Gebisse  u.  s.  w.  Sehr  feine  Nadeln  erzeugen  freilich  bei  dem  Einspiessen 
in  die  Oesophaguswandung  und  bei  dem  gelegentlichen  Durchtritt  durch  diese 
Wandung  in  das  para-ösophageale  Gewebe  so  feine  Stichcanäle,  dass  ein  Ein- 
dringen der  Speisen  in  die  Oeffnung  nicht  zu  befürchten  ist.  So  kommt  es  vor, 
dass  eine  Nadel  ihren  Weg  aus  dem  Oesophagus  nach  aussen  findet  und  durch 
die  Bewegungen  der  Halsmuskeln  bis  unter  die  Haut  des  Halses  befördert  wird, 
wo  man  sie  bequem  durch  einen  kleinen  Einschnitt  freilegen  und  herausbefördern 
kann.  Aber  schon  am  Hals  sind  diese  Wanderungen  verschluckter  und  im  Oeso- 
phagus eingespiesster  Nadeln  gefährlich,  weil  die  Nadeln,  wie  auch  ähnliche  spitze 
Fremdkörper  (nach  Adelmann  in  314  Fällen  IS  mal  beobachtet),  in  grössere 
Blutgefässe  (Aorta,  Carotis)  einstechen  und  tödtliche  Verblutungen  aus  den  Stich- 
canälen  hervorrufen  können,  und  noch  mehr  wächst  diese  Gefahr,  wenn  diese 
Wanderungen  aus  tieferen  Theilen  der  Speiseröhre  in  den  Mediastinalraum  statt- 
finden. Man  hat  beobachtet,  dass  solche  Nadeln  sich  in  den  Bogen  der  Aorta 
und  in  das  Herz  einbohrten,  ferner  dass  sie  in  einen  Bronchus  gelangten.  In 
allen  solchen  Fällen  kann  der  tödtliche  Ausgang  kaum  ausbleiben.  Fremdkörper, 
welche  weniger  scharfkantig  und  spitzig  sind,  wie  Münzen  und  grössere  Frucht- 
kerne (über  die  kleineren  Fruchtkerne,  welche  oberhalb  der  Stricturen  des  Oeso- 
phagus hängen  bleiben,  vgl.  §  159),  auch  weichere  Gräten  erzeugen  zwar  direct 
keine  Eisswunden  in  der  Oesophaguswandung,  aber  sie  können,  wenn  sie  in  der 
^Speiseröhre  stecken  bleiben,  eine  langsame  eiterige  Schmelzung  dieser  Wandung 
bedingen,  so  dass  endlich  auch  die  Entzündung  in  das  para-ösophageale  Binde- 
gewebe eindringt  und  auch  die  Speisetheile  durch  die  geschwürige  Oeffnung  dann 
in  dieses  Bindegewebe  gelangen.  Sodann  ist  in  einzelnen  Fällen  der  Durch- 
bruch des  Fremdkörpers  in  die  Trachea  beobachtet  worden ;  auch  dieser  Torgang 
führt  durch  Feberfliessen  der  Speisen  in  die  Luftwege  zum  Tod.  Endlich  hebt 
König  hervor,  dass  in  einem  Viertheil  aller  tödtlich  verlaufenen  Fälle  der  Tod 
durch  Erstickung,  in  Folge  des  Drucks,  welchen  dicke  Körper  auf  die  Trachea 
ausübten,  eintrat. 

Mag  es  sich  nun  um  perforirende  Bisse  durch  die  Fremdkörper  oder  um 
mittelbare  geschwürige  Schmelzung  der  Wandung  in  der  Umgebung  von  hängen 
gebliebenen  Fremdkörpern  handeln,  so  ist  immer  das  Eindringen  verschluckter 
Flüssigkeiten  in  das  para-ösophageale  Bindegewebe  als  ein  sehr  lebensgefährliches, 
ja  oft  als  direct  tödtliches  Ereigniss  zu  bezeichnen.  Die  jauchige  Entzündung 
des  Mediastinums  genügt  vollkommen  für  sich,  um  den  Tod  herbeizuführen;  sie 
kann  aber  auch  auf  eine  der  benachbarten  Pleurahöhlen  übergreifen  und  so  unter 
den  Erscheinungen  eines  jauchigen  Ergusses  in  die  Pleurahöhle  zum  Tod  führen. 
Nur  in  einem,  von  F.  Busch  aus  v.  Langen beck's  Klinik  mitgetheilten  Fall 
gelang  es  durch  Incision  der  Pleurahöhle  und  Entleerung  des  jauchigen  Exsudats 
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(§  203)  das  Leben  zu  erhalten.  Liegt  die  Verletzung  oder  die  geschwürige  Zer- 
störung im  Gebiet  des  Halstheils  des  Oesophagus,  so  kann  man  noch  durch  eine 
schleunige  Oesophagotoniie  (§  162)  zu  Hülfe  kommen  und  durch  diese  Operation 
einestheils  den  schuldigen  Fremdkörper  entfernen,  anderenteils  den  jauchigen 
Flüssigkeiten  aus  dem  para-ösophagealen  Bindegewebe  einen  Ausweg  verschaffen. 
Man  verwandelt  dann  die  innere  Kisswunde  in  eine  Wunde,  welche  den  Verhält- 
nissen einer  von  aussen  einwirkenden  Stichwunde  (s.  oben)  entspricht.  Man  darf 
aber  nicht  etwa  glauben,  dass  man  am  Halstheil  ungestraft  eine  solche  para- 
ösophageale  Eiterung  auch  nur  kurze  Zeit  bestehen  lassen  kann;  denn  sie  ver- 
breitet sich  nach  unten,  wird  dann  zur  Mediastinitis  (§  211)  und  entzieht  sich 
hierdurch  jeder  chirurgischen  Controle,  weil  wir  mit  der  Oesophagotomie,  der  In- 
cision  und  Drainirung  in  den  Thoraxraum  nicht  eindringen  können. 

Kisswunden  des  Oesophagus  können  auch  durch  misslungene  Extractions- 
versuche  der  Fremdkörper  entstehen,  so  dass  bei  diesen  Versuchen  grosse  Vor- 
sicht geboten  ist  (vgl.  §   15S). 

Aetzwunden  des  Oesophagus  durch  Schlucken  von  Alkalien  oder  Säuren  sind 
nur  durch  die  später  sich  entwickelnden  narbigen  Stricturen  von  chirurgischer 
Bedeutung.  In  dieser  Beziehung  muss  auf  die  §§  159  und  160  verwiesen  wer- 
den. Die  erste  Behandlung  muss  in  der  Darreichung  von  Mitteln  bestehen,  welche 
die  ätzenden  Gifte  in  harmlosere  Verbindungen  überführen;  bei  Säuren  liegt  es 
am  nächsten  Kreide,  bei  Alkalien  Essig  oder  saure  Fruchtsäfte  zu  geben.  Die 
Säuren  führen  freilich  sofort  zu  festen  Eiweissgerinnungen. 

Quere  Zerreissung  des  Oesophagus  bei  heftigem  Erbrechen  wurde  nur  in 
einigen  Fällen  (zuerst  von  Boerhaave)  beobachtet;  diese  Verletzung  führt  durch 
Mediastinitis  post.  (§  211)  immer  zum  Tod. 

§  157.     Die  Handhabung  der  Schlundsonde. 

Die  Schlundsonde  dient  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken. 
Da  sie  auch  schon  zur  Feststellung  der  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  benutzt 
werden  muss,  so  müssen  wir  die  Handhabung  der  Schlundsonde  schon  an  dieser 
Stelle  vorweg  erörtern  und  werden  weiterhin  auf  besondere  Indicationen  und  Formen 
der  Schlundsonden  noch  zurückkommen  (z.  B.  bei  den  Stricturen  der  Speiseröhre 
und  ihrer  Behandlung  §  159).  In  Bezug  auf  die  Diagnostik  der  Oesophaguskrank- 
heiten  ist  die  Schlundsonde  viel  wichtiger  als  die  Auscultation  des  Oesophagus, 
welche  von  Hamburger  besonders  betont  wurde.  Man  soll  bei  derselben  auf 
das  Geräusch  achten,  welche  die  herabgleitenden  Speisen  an  den  etwa  veränderten 
"Wandungen  des  Oesophagus  erzeugen.     Leber  Oesophagoskopie  vgl.  §  159. 

Wir  stellen  hier  nur  die  einfachste  Aufgabe,  etwa  die:  bei  ganz  gesundem 
Oesophagus  die  Schlundsonde  zum  Zweck  der  Einfüllung  von  Nahrungsmitteln  in 
den  Magen  einzuführen,  wie  z.  B.  bei  diphtheritischer  Lähmung  der  Schlundmuskeln 
(§  145  Schluss),  bei  Verbrennung  der  Pharynxschleimhaut  (§  113)  oder  nach  der 
Exstirpation  der  Zunge  (§  98)  u.  s.  w. 

Für  solche  Zwecke  kann  das  Instrument  genau  den  elastischen  Cathetern 
entsprechen,  wie  wir  sie  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  führen  (§  232);  nur 
muss  die  Lichtung  grösser  (ungefähr  12  Mm.,  höchstens  15  Mm.  Durchmesser;, 
die  Wandung  dicker  sein.  Mouton  hat  mit  Gypsabgüssen  die  Weite  des  nor- 
malen Oesophagus  am  oberen  Ende  auf  14,  in  der  Mitte  auf  22,  am  unteren 
Ende  auf  12  Mm.  bestimmt  und  meint,  dass  über  IS  Mm.  hinaus  eine  Erweiterung 
nicht  mehr  möglich  sei.  Wie  bei  den  Cathetern,  so  muss  man  auch  bei  den 
Schlundsonden  den  braunen  Instrumenten  mit  etwas  starrer  Wandung,  welche  als 
„englische"  Schlundsonden  in  denHandel  kommen,  vor  den  schwarzen  Instrumenten 
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Fig.  131. 

Das  untere  Ende 

der    gewöhnlichen 

Schlundsonde. 

oo.  Oeffnung. 

Nat.  Gr. 


mit  biegsamer  Wandung,  den  sogenannten  französischen  Sonden  den  Vorzug  geben. 
Die  ersteren  sind  zwar  etwas  theurer  als  die  letzteren,  aber  viel  haltbarer  und 
weniger  brüchig.  Durch  das  Abbrechen  von  schlecht  gearbeiteten 
Sonden  in  der  Tiefe  der  Speiseröhre  können  Unglücksfälle  entstehen, 
z.  B.  Eisswunden  durch  die  Kanten  der  Bruchstellen.  Uebrigens 
zeigt  die  Schlundsonde  wie  der  elastische  Catheter,  ein  halbkugeliges 
unteres  Ende  und  in  der  Nähe  derselben  eine  Oeffnung  oder  auch 
zwei,  jedoch  in  diesem  Fall  gegenständig  und  in  etwas  verschie- 
denem Niveau,  um  das  Instrument  an  dieser  Stelle  nicht  brüchig 
zu  machen  (vgl.  Fig.   131). 

Die  Einführung  der  Schlundsonde  findet  bei  normaler  Speise- 
röhre nur  einen  einzigen  Widerstand,  und  zwar  am  Eingang  in  die 
Speiseröhre,  wo  der  Kehlkopf  mit  der  hinteren  Platte  des  Ring- 
knorpels eng  an  der  Halswirbelsäule  anliegt.  Diesen  Widerstand 
muss  man  dadurch  beseitigen,  dass  man  mit  der  linken  Hand  den 
Kehlkopf  nach  vorn,  von  der  Wirbelsäule  abzieht.  Man  geht  mit 
dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  die  Basis  der  Zunge,  setzt  die 
Fingerspitze  in  die  Vertiefung  zwischen  der  Epiglottis  und  der  Zunge 
neben  der  als  Ligam.  glosso-epiglotticum  bezeichneten  Schleimhaut- 
falte  ein  und  durch  eine  Beugebewegung  bei  hakenförmiger  Stellung 
des  Fingers  zieht  man  die  Zunge  gegen  den  Bogen  des  Unterkiefers 
der  Art  an,  dass  die  Epiglottis  und  mit  ihr  der  ganze  Kehlkopf  der  Bewegung  der 
Zunge  folgen  muss  (vgl.    Fig.  132).    Wenn  man  in  demselben  Augenblick  mit  der 

rechten  Hand  das  untere  Ende  der  Schlund- 
sonde gegen  die  Pharynxwand  andrängt,  so 
gleitet  dieselbe  von  selbst,  ohne  dass  man  auch 
nur  einen  Widerstand  fühlt,  in  die  Speise- 
röhre ein.  Wegen  einer  etwaigen  Verirrung 
der  Schlundsonde  in  den  Kehlkopf  und  die 
Luftröhre  braucht  man  nicht  besorgt  zu  sein, 
weil  eben  durch  das  Anziehen  des  Kehlkopfs 
nach  vorn  und  das  Andrängen  der  Schlund- 
sonde an  die  Pharynxwand  der  Eingang  zum 
Kehlkopf  ganz  ausser  dem  Bereich  der  Spitze 
der  Schlundsonde  fällt.  Sollte  bei  mangel- 
hafter Ausübung  beider  Akte  die  Verirrung 
der  Schlundsonde  zum  Kehlkopf  stattfinden, 
so  wird  ein  heftiger  Husten-  und  Erstick- 
ungsanfall, welcher  bei  der  Berührung  der 
Glottis  mit  dem  Instrument  nicht  ausbleiben 
kann,  eine  Warnung  geben. 

Man  kann  vor  der  Einführung  der 
Schlundsonde  an  der  Länge  des  Instruments,  welche  man  mit  der  Distanz  vom 
Mund  bis  zum  Hypochondrium  in  Vergleichung  setzt,  die  Stelle  markiren,  bis  zu 
welcher  man  die  Schlundsonde  hinabführen  muss,  um  mit  der  Spitze  den  Magen 
zu  erreichen.  Wenn  man  die  Sonde  etwas  weit  einführt  und  gewaltsam  gegen  die 
grosse  Curvatur  andrückt,  so  empfindet  der  Kranke  einen  lebhaften  Schmerz  in 
der  Magengegend,  während  bei  einfachem  Vorragen  der  Spitze  der  Sonde  in  die 
Magenhöhle  kein  Schmerz  empfunden  wird.  Wurde  nun  zum  Zweck  der  künst- 
lichen Ernährung  die  Schlundsonde  eingeführt,  so  setzt  man  auf  das  äussere  Ende 
der  Schlundsonde,  welches  vor  den  Zahnreihen  steht,  einen  Glastrichter  auf  und 
giesst  in  denselben  die  Nährflüssigkeiten  langsam  ein.    Bei  schnellem  Eingiessen 


Fig.  132. 

Schematische  Darstellung  der  Einführung  der 

Schlundsonde  mit  Anziehen  der  Zunge  nach 

vorn.     lk  d.  nat.  Gr. 
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entstehen  Contractionen  der  Magenwand,  wie  bei  Erbrechen,  so  dass  die  Flüssig- 
keit durch  die  Sonde  bis  zum  Glastrichter  zurückgepresst  wird.    Das  Herausziehen 

der  Sonde  geschieht  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten. 

Man  kann  die  Schlundsonde,  welche  in  den  Magen  eingeführt  wurde,  auch 
zur  Entleerung  dos  Mageninhalts  benutzen,  z.  ß.  bei  Vergiftungen.  Man  impro- 
visirt  das  Auspumpen  des  Magens  durch  das  Ansetzen  einer  leeren  Saugspritze 
in  die  obere  Oeffnung  der  Schlundsonde;  durch  Anziehen  des  Spritzenstempels 
kann  man  dann  den  Mageninhalt  in  die  Spritze  ansaugen.  Seitdem  die  inneren 
Kliniker  begonnen  haben,  chronische  Magenkrankheiten  durch  die  künstliche  Ent- 
leerung des  Mageninhalts  zu  behandeln,  sind  verschiedene  „Magenpumpen"  erfun- 
den worden,  über  welche  die  Lehrbücher  der  inneren  Pathologie  zu  vergleichen 
sind.  Eine  sehr  einfache  Vorrichtung,  welche  man  sich  zur  Noth  noch  impro- 
visiren  kann,  ist  die  von  Jürgensen.  Man  befestigt  an  das  äussere  Ende  der 
Schlundsonde  einen  langen  elastischen  Schlauch,  mit  einem  Glasrohr  in  der  Mitte 
desselben.  Man  saugt  nun  mit  dem  Mund  an  dem  elastischen  Schlauch  an;  so- 
bald die  Flüssigkeit  in  dem  Glasrohr  sichtbar  wird,  hört  man  mit  dem  Saugen 
auf,  um  nicht  den  Mageninhalt  in  den  Mund  zu  bekommen.  Das  Abfliessen  des- 
selben erfolgt  nun  unter  Heberwirkung,  indem  der  elastische  Schlauch  mit  dem 
Glasrohr  den  langen  Arm  des  Hebers,  die  Schlundsonde  den  kurzen  Arm  des 
Hebers  bildet.  Neuerdings  rettete  auf  meiner  Klinik  Löbker  das  durch  Trinken 
von  concentrirter  Carbollösung  bedrohte  Leben  eines  Kranken  dadurch,  dass  er 
eine  sehr  lange  englische  Schlundsonde,  welche  in  den  Magen  eingeführt  war  und 
noch  weit  aus  der  Mundöffnung  herausragte  mit  Wasser  füllte  und  dann  ?m  Mund 
spitzwinkelig  nach  unten  abbog.  So  wurde  das  Instrument  improvisatorisch  zu 
einem  Heber  umgewandelt  und  der  ganze  Mageninhalt  entleert. 

Bei  Geisteskranken,  welche  sich  durch  Verschluss  des  Mundes  und  der  Zahn- 
reihen gegen  die  Einführung  der  Schlundsonde  und  die  beabsichtigte  künstliche 
Ernährung  zur  Wehr  setzen,  kann  man  die  Schlundsonde  durch  den  unteren  Nasen- 
gang bis  zur  Rachenhöhle  und  von  da  in  die  Speiseröhre  einführen.  Durch  den- 
selben Handgriff,  welcher  bei  Chloroform asphyxie  mit  kakenförmig  hinter  die  Bänder 
der  aufsteigenden  Kieferäste  eingesetzten  Zeigefingern  den  Unterkiefer  und  mit 
ihm  die  Zunge  nach  vorn  zieht  (§  332,  allg.  Thl.),  kann  man  auch  ohne  Eröff- 
nung des  Mundes  den  Kehlkopf  soweit  von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  ziehen, 
dass  die  Schlundsonde  am  Eingang  zur  Speiseröhre  von  Seiten  des  Kehlkopfs 
keinen  besondern  Widerstand  findet.  Doch  scheint  bei  dieser  Art  des  Einfahrens 
der  Schlundsonde  durch  den  Nasengang  eine  Abirrung  der  Sonde  in  den  Kehl- 
kopf leichter  stattfinden  zu  können. 

Bei  Kindern  begegnet  man  bei  der  Einführung  der  Schlundsonde  der  Gefahr, 
dass  die  Kinder  auf  den  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Finger  beissen,  am  besten 
durch  den  kleinen  Kunstgriff,  welcher  schon  §  92  erwähnt  wurde:  man  streift  die 
Unterlippe  der  Kinder  mit  dem  Finger  über  die  Kante  der  unteren  Schneidezähne, 
damit  bei  dem  Zubeissen  die  Kinder  sich  in  die  eigene  Lippe  beissen. 

§  158.     Zur  Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Speiseröhre. 

Am  leichtesten  ist  das  Verfahren  bei  zu  grossen  Bissen,  welche  un zerkleinert 
herabgeschlungen  werden  und  dabei  in  der  Speiseröhre  fest  hängen  bleiben,  z.  B. 
grosse  Fleischballen.  Der  Bath  Dupuytren 's,  den  Fremdkörper  von  der  Aussen- 
seite  des  Halses  her  durch  Fingerdruck  zu  zerquetschen,  wird  nur  bei  sehr  wei- 
chen Körpern  (etwa  Kartoffelstücken)  ausführbar  sein.  Der  originelle  Gedanke 
von  Balch,  stecken  gebliebene  Bissen  durch  Zuführen  ven  Salzsäure  und  Pepsin 
in  der  Speiseröhre  künstlich  zu  verdauen,  ist  bei  grossen  Bissen  nicht  recht  zweck- 


304     II.  Specieller  Theil.  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Halses  und  der  Brust. 

massig.  Hier  kann  dieselbe  Sonde,  welche  man  dazu  benutzt,  die  Anwesenheit  des 
Fremdkörpers  festzustellen,  nämlich  eine  Fischbeinsonde  mit  Metallknopf  (Fig.  133), 
auch  dazu  benutzt  werden,  um  den  Bissen  nach  abwärts  in  den  Magen 
zu  drängen.  Man  hat  hierzu  früher  sogenannte  Schlundstösser  be- 
nutzt, d.  h.  Fischbeinsonden,  an  deren  unterem  Ende  ein  Schwamm- 
stück  fest  aufgebunden  ist.  Da  jedoch  jene  Sonde  zur  Erkenntniss 
des  Sitzes  der  Fremdkörper  nicht  wohl  entbehrt  werden  kann,  so 
kann  man  sie  gleichzeitig  auch  aLs  Schlundstösser  verwenden.  Ausser 
Fleischbissen  können  auch  andere  rundliche  Körper  zum  Magen  herab- 
gestossen  werden,  sofern  sie  nicht  scharfe  Kanten  besitzen ;  aber  alle 
kantigen  und  spitzigen  Körper  soll  man  versuchen,  durch  die  weiter- 
hin zu  empfehlenden  Instrumente  nach  aussen  zur  Mundhöhle  heraus 
zu  befördern,  weil  sie  auf  der  Passage  vom  Magen  darmabwärts  noch 
hängen  bleiben  und  Unheil  stiften  können.    Dahin  gehören  besonders 

1  Knochenstucke,  Glassplitter.  Pflaumenkerne,  Xadeln,  Münzen.    Uebri- 

gens   hat  Trendelenburg  auch  mit   einer  langen  Leroy'schen 
Curette  (vgl.  Fig.  95  §  259,  allg.  Thl.)  Fleischklumpen  nach  oben 
herausbefördert.     Bei   dieser  Gelegenheit   führte   Trendelenburg 
Fig.  133.        den  Beweis,  dass  geradlinige,  feste  Sonden  sehr  wohl  in  den  Oeso- 
i>as  untere  Ende  phagus  eingeführt  werden  können,  wenn  der  Kopf  stark  zurückge- 
sonL mit Metaü-  beugt  und  so  der  Mund  mit  dem  Oesophagus  in  eine  Linie  gebracht 
knöpf.         ^irL    Bei  ,jen  Fischgräten  ist  es  kein  besonderes  Unheil,  wenn  ihre 

'ls  d.  nat.  Gr.  D  ' 

Anspiessung  durch  die  Extra ctionsversuche  beseitigt  wird  und  sie 
dann  in  den  Magen  gelangen:  der  Magensaft  sorgt  dann  für  ihre  Abglättung  und 
Erweichung.  Nur  bei  sehr  grossen  und  scharfkantigen  Gräten,  welche  Aehnlich- 
keit  mit  Knochensplittern  haben,  ist  es  erwünscht,  sie  ebenfalls  nach  oben  heraus 
zu  befördern.  Die  Besorgniss,  dass  bei  Kupfermünzen  auf  dem  Weg  vom  Magen 
zum  Anus  durch  Eesorption  eine  Kupfervergiftung  eintreten  könne,  ist  unerheb- 
lich, weil  die  Münzen,  wenn  sie  zum  Magen  gelangten,  später  gewöhnlich  erschei- 
nungslos den  Darmcanal  passiren  und  in  den  Fäcalmassen  entleert  werden.  Doch 
ist  es  natürlich  auch  bei  Münzen  angenehmer,  sie  nach  oben  heraus  zu  befördern, 
statt  sie  den  langen  Weg  durch  den  Darmcanal  gehen  zu  lassen. 

Der  Einführung  des  Extractionsinstruments  kann  man  bei  Erwachsenen  die 
Einführung  der  oben  erwähnten  Fischbeinsonde  mit  dickem  Metallknopf  immer  vor- 
ausgehen lassen,  um  die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  und  die  Höhe  seiner  Lage- 
rung festzustellen.  Die  meisten  Fremdkörper  bleiben  im  obersten  Theil  der  Speise- 
röhre, eine  kleinere  Zahl  dicht  oberhalb  der  Cardia  im  untersten  Theil  hängen; 
der  mittlere  Theil  der  Speiseröhre  ist  am  geräumigsten  und  beherbergt  seltener 
Fremdkörper.  Doch  kann  eine  Einspiessung  von  Xadeln  und  anderen  spitzen 
Körpern  auch  in  diesem  geräumigen  Theil  stattfinden.  Bei  Kindern,  welche  der 
Einführung  der  Instrumente  viel  Widerstand  entgegensetzen,  erspart  man  sich  die 
Einführung  der  Schlundsonde,  welche  nur  diagnostischen  Zwecken  dient,  und  greift 
sofort  zum  Extra ctionsinstrument;  man  überzeugt  sich  freilich  nicht  selten  durch 
dasselbe,  dass  überhaupt  kein  fremder  Körper  existirt  und  dass  das  quälende  Ver- 
fahren hätte  unterbleiben  können. 

Bas  souveräne  Extractionsinstrument  für  die  Fremdkörper  der  Speise- 
röhre ist  der  Münzenfänger  v.  Gräfe's.  An  der  Fischbeinsonde  ist  am  unteren 
Ende  ein  durchbrochenes  Körbchen  angebracht,  dessen  flache  Platten  bei  der  Ein- 
führung des  Instruments  der  vorderen  und  hinteren  Wand  der  Speiseröhre  ent- 
sprechen. Die  Form  des  Körbchens  erhellt  aus  Fig.  134  (a  u.  b).  An  einzelnen 
Modellen  ist  das  Körbchen  von  vorn  nach  hinten  am  Fischbeinstab  etwas  beweg- 
lich; an  anderen  ist  es  unbeweglich  mit  dem  Fischbein  verbunden.    Es  wäre  ein 
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unverantwortlicher  Leichtsinn  des  Iiistnimentonmachors.  «renn  die  Verbindung  zwi- 
schen dorn  Körbchen,  welches  aus  Neusilber  oder  Stahl  gefertigt  ist,  und  zwischen 
dem  Fischbein  nicht  so  widerstandsfähig  ist,  dass  etwa  das  Körb- 
chen an  dem  Widerstand  des  Fremdkörpers  abbrechen  könnte.  Dann 
waren  statt  eines  Fremdkörpers  zwei  in  der  Speiseröhre.  Man  muss 
also  das  Instrument  auf  die  Widerstandsfähigkeit  der  Verbindung 
zwischen  Körbchen  und  Fischbein  prüfen.  Bei  dem  Einfühern  des 
Instruments  soll  das  Körbchen  mit  dem  kantigen  unteren  Rand  am 
Fremdkörper  vorbeigehen ;  erst  bei  dem  Zurückziehen  soll  der  obere 
Rand  dfs  Körbchens  an  den  Fremdkörper  sich  anstemmen  und  ihn 
nun  vor  sich  her  mit  nach  oben  nehmen.  Es  ist  also  in  der  That 
ein  Fangen  wie  mit  dem  Angelhaken.  Wenn  nun  auch  das  In- 
strument ursprünglich  zum  Fangen  von  Münzen  construirt  wurde,  so 
fängt  man  mit  ihm  nicht  minder  gut  auch  Knochenstücke,  Pflaumen- 
kerne, Fischgräten  und  Nadeln.  In  meiner  Praxis  habe  ich  viel  öfter 
Knochenstücke  mit  dem  Münzenfänger  gefangen,  als  gerade  Münzen. 
Auch  ergiebt  die  Statistik,  in  welcher  Adelmann  314  Fälle  zu- 
sammengestellt hat  103  mal  Knochonstücke,  und  nur  32  mal  Münzen 
als  steckengebliebene  Fremdkörper  (40  Nadeln,  25  Fleischstücke, 
21  Gräten  u.  s.  w.).  Mit  dem  Verschwinden  der  grossen  Kupferdreier  Das  "untere  Ende 
aus  der  Reihe   der   gangbaren  Münzen   ist   das  Münzenfangen  noch  des  Münzenfän- 

~       °  °  gers  (v.  Gr af e). 

seltener  geworden,  als  früher.  Trotzdem  behält  das  Instrument  seine  lh  d.  nat.  Gr. 
volle  Bedeutung.  Das  Körbchen  muss  ziemlich  der  Breite  des  Oeso- 
phagus entsprechen,  damit  das  Anstemmen  an  den  Fremdkörper  um  so  sicherer  er- 
folgt. Deshalb  muss  man  zwei  Instrumente  von  verschiedenem  Kaliber  haben,  eines 
für  Erwachsene,  das  andere  für  Kinder.  Carletto  hat  eine  gegliederte  Oesophagus- 
sonde  angegeben,  deren  unteres  Glied  nach  Belieben  aufgerichtet  werden  kann. 
Dieses  Instrument  verdient  wohl  neben  dem  Müuzenfänger  einige  Beachtung. 

Ein  beachtenswerter  Punkt  bei  dem  Gebrauch  des  Mün- 
zenfängers ist  die  Möglichkeit,  dass  der  fremde  Körper  in  dem 
Augenblick,  wo  er  aus  dem  engen  Oesophagus  in  die  geräumige 
Rachenhöhle  tritt,  vom  Korb  des  Münzenfängers  herab  auf  die 
Glottis  fällt  und  einen  Erstickungsanfall  veranlasst.  Ich  gebe, 
nachdem  ich  diesen  unangenehmen  Zufall  im  Anfang  meiner 
Praxis  einige  Mal  beobachtete,  die  Regel:  man  soll  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand,  welcher  von  dem  Augenblick  der 
Einführung  des  Instruments  ab  vor  der  Epiglottis  an  der  Zungen- 
basis schon  bereit  liegt  (§  157),  den  Fremdkörper  so  in  Em- 
pfang nehmen,  dass  der  Zeigefinger  denselben  an  das  Körbchen 
festdrückt,  bis  das  Instrument  und  der  Finger  mit  dem  Fremd- 
körper gleichzeitig  die  Mundhöhle  verlassen. 

Neben  dem  Münzenfänger  ist  noch  erwähnenswerth  der 
Grätenfänger  von  Weiss.  Ueber  den  Fischbeinstab,  welcher 
in  einen  olivenartigen  Knopf  endet,  ist  ein  elastischer  Catheter 
übergezogen.  Zwischen  dem  Ende  des  elastischen  Catheters  (c) 
und  dem  Knopf  (k)  ist  eine  grosse  Zahl  Schweinsborsten  ein- 
geschaltet. Nachdem  man  nun  den  unteren  Theil  des  Instru- 
ments an  dem  Fremdkörper  vorbeigeführt  hat,  drückt  man  den 
Catheter  gegen  den  Olivenknopf  an.  Nun  springen  die  Schweins- 
borsten zu  einer  halb -starren  runden  Platte  auf,  und  wenn 
man  in  diesem  Zustand  das  Instrument  nach  oben  zurückzieht,  so  putzt  die  Platte 
die  Wand  der  Speiseröhre  so  ab,  dass  leichte  Fremdkörper,  wie  Fischgräten,  auf 

Huotor.Chirnrgie.il.  20 


Fig.  135. 
Der  Grätenfänger  von 
Weiss,    a.  im  geschlos- 
senen, b.  im  aufgespann- 
tenZustatid.  V2d.nat.Gr. 
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den  Schweinsborsten  nach  oben  geführt,  oder  doch  durch  die  streifenden  Bewe- 
gungen der  Borsten  in  den  Längsdurchmesser  der  Speiseröhre  gestellt  werden.  Die 
letztere  Wirkung  ist  bei  Fischgräten  schon  genügend,  weil  sie  in  dieser  Stellung 
von  der  peristaltischen  Bewegung   der  Speiseröhre   zum  Magen  befördert  werden. 

Mit  Schlundzangen  kann  man  nur  solche  Fremdkörper 
herausziehen,  welche  zwischen  dem  Ringknorpel  und  der 
Wirbelsäule  am  obersten  Ende  der  Speiseröhre  festgeklemmt 
sind.  Die  fassenden  Branchen  müssen  bogenförmig  (ähn- 
lich der  Kornzange  Fig.  127  §  2S6,  allg.  Thl.j  vom  Griff 
abgekrümmt  sein,  um  hinter  dem  Kehlkopfseingang  nach 
unten  greifen  zu  können.  Bei  älteren  Schlundzangen  gleiten 
die  beiden  greifenden  Enden  in  schiebender  Bewegung  fön 
vorn  nach  hinten  übereinander.  Bei  neueren  Modellen  findet 
die  Bewegung  der  Zangenbranchen  bei  dem  Oeffnen  und 
Schliessen  von  links  nach  rechts  statt,  was  dem  grösseren 
Durchmesser  der  Speiseröhre  in  dieser  Richtung  zweck- 
mässig entspricht. 

Xach  dem  Vorschlag  von  Rice  kann  man  sich  ein 
Instrument  zur  Extraction  eines  Fremdkörpers  dadurch  im- 
provisiren ,  dass  man  an  einen  gewöhn- 
lichen Fischbeinstab,  wie  man  ihn  im 
Kaufladen  findet,  ein  kegelförmiges  Stück 
von  trockenem  Pressschwamm,  die  Basis 
des  Kegels  nach  oben  gerichtet,  mit  Seiden- 
fäden gut  befestigt.  Wenn  es  gelungen 
ist,  den  Pressschwamm  bis  unterhalb  des 
Fremdkörpers  zu  führen,  so  lässt  man  ihn 
hier  einige  Zeit  liegen  und  aufquellen,  was 
durch  verschlucktes  Wasser  beschleunigt 
werden  kann.  Nun  zieht  man  den  Fisch- 
beinstab  nach  oben  an  und  die  Basis  des  ge- 
quollenen Pressschwammkegels  nimmt  den 
Fremdkörper  nun  vor  sich  her  nach  oben. 
—  Die  sonstigen  Vorrichtungen  zur  Ex- 
traction der  Fremdkörper  aus  der  Speise- 
röhre sind  von  so  geringer  praktischer  Be- 
deutung, dass  sie  hier  übergangen  werden  können.  Interessant  ist  die  extempo- 
rirte  Hülfe,  welche  Leroy  in  einem  Fall  von  Verschlucken  eines  Angelhakens 
und  Steckenbleiben  desselben  in  der  Speiseröhre  dem  Verletzten  brachte.  Eine  Blei- 
kugel wurde  durchbohrt  und  über  die  Angelschnur  in  die  Speiseröhre  eingeführt; 
dann  wurde  ein  Schilfrohr  über  die  Angelschnur  eingeschoben  und  mit  demselben 
die  Kugel  angedrängt,  so  dass  der  Angelhaken  sich  aushakte  und  mit  der  Spitze 
in  das  Blei  einbohrte.  Endlich  wurden  alle  drei  Körper  nach  oben  herausgezogen 
(nach  Bardeleben). 

F/eber  die  Ladicationen ,  welche  Fremdkörper  zur  Oesophagotomie  darbieten, 
ist  §  162  zu  vergleichen. 

§   159.     Die  Stricturen   der  Speiseröhre. 

Die  Verengerungen  der  Speiseröhre  zerfallen  nach  ihren  Ursachen  in  fol- 
gende Formen: 

\)  die  narbigen  Stricturen.  Sie  entstehen  durch  das  Verschlucken  ätzender 
Flüssigkeiten  (Kalilaugen,  starke  Säuren  u.  s.  w.).    Die  ersten  Erscheinungen  nach 


Fig.  136. 

Schlundzange,  deren 

Branchen  nach  links  nnd 

rechts  sich  öffnen 

(amerikan.  Modell). 

l»  d.  nat.  Gr. 


Fig.  137. 
Unteres   Ende   der 
Fischbein  sonde  mit 
konisch  geformtem 

Pressschwamm 
(Rice).     Nat.  Gr. 
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solchen  Unglücksfällen  sind  oft  nicht  bedeutend,  wenn  auch  das  Schlucken  von 
vornherein  schmerzhaft  ist.  Die  Schleimhaut  der  Speiseröhre  ist  eben  so  venig 
wie  die  Muscularis  derselben  zu  hohen  entzündlichen  Vorgängen  irgendwie  ge- 
neigt; ausser  den  Entzündungen,  welche  solchen  Verätzungen  folgen  und  an  sich 
auf  niedriger  Höhe  zu  bleiben  pflegen,  kommen  andere  Entzündungen,  welche  den 
klinischen  Begriff  einer  „Oesopkagitis"  begründen  könnten,  nicht  vor  (über  Soor 
im  Oesophagus  vgl.  die  Lehrbücher  der  inneren  Klinik).  Das  wesentliche  nach 
jenen  Aetzungen  ist  die  Entwickelnng  von  Granulationsgewebe,  welches  sich  all- 
mählig  verdichtet  und  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  und  Monate  zu  einer 
narbigen  Verengerung  der  Speiseröhre  führt.  Diese  Verengerung  kann  aber  dann 
so  bedeutend  werden,  dass  schliesslich  sogar  Flüssigkeiten  nicht  mehr  ihren  Weg 
zum  Magen  finden  und  die  feinsten  Instrumente  durch  die  verengte  Stelle  nicht 
mehr  durchgeführt  werden  können  (vgl.  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  §  160). 
Andere  entzündliche  Processe,  als  die  nach  Aetzung,  führen  deshalb  nicht  zu  ähn- 
lichen Stricturen,  weil  die  Entzündungen  des  Oesophagus  zu  geringfügig  sind.  Eine 
eigentliche  Oesopkagitis  giebt  es  kaum.  Die  Diphtheritis  dringt  nicht  in  den 
Oesophagus  ein  (§  114).  Der  Soor  ist  eine  epiphytische  Fadenpilzkrankheit,  welche 
nur  zu  einer  starken  Epidermisabschuppung  führt.  Auch  chronisch-entzündliche 
Verdickungen  der  Schleimhaut,  welche  man  früher  als  zuweilen  vorhanden  an- 
nahm, sind  mit  dem  Messer  des  pathologischen  Anatomen  nicht  nachweisbar.  Der 
Oesophagus  mit  seinem  geschichteten  Epithel  und  gefässarmer  Submucosa  ist  zu 
entzündlichen  Vorgängen  minder  geneigt,  als  andere  Schleimhäute. 

2)  die  carcino inalösen  Stricturen.  Sie  entstehen  durch  die  Entwickelung 
von  Epithelialcarcinomen  in  der  Wand  der  Speiseröhre ,  besonders  häufig  in  dem 
oberen  Dritttheil  derselben  und  in  dem  unteren  Dritttheil  dicht  oberhalb  der  Car- 
dia.  Das  mittlere  Dritttheil  wird  seltener  von  Carcinom  befallen;  doch  weichen  in 
dieser  Beziehung  die  Angaben  der  Schriftsteller  ab.  So  bezeichnet  König  die  Car- 
cinome  des  mittleren  Dritttheils  als  häufiger  gegenüber  dem  oberen,  und  Macken  zie 
zählt  umgekehrt  die  grössere  Zahl  der  Fälle  im  oberen,  die  kleinste  Zahl  im  un- 
tern Dritttheil.  Wenn  vom  35.  Jahr  an  aufwärts  langsam  Schlingbeschwerden 
ohne  äussere  Ursache  entstehen,  so  darf  man  nicht  unterlassen,  die  Untersuchung 
mit  der  Schlundsonde,  am  besten  wieder  mit  der  geknöpften  Fischbeinsonde  (Fig.  133 
§  158)  vorzunehmen.  Da  das  Carcinom  in  der  Kegel  in  der  Mitte  geschwürig  zer- 
fällt und  die  Känder  des  Geschwürs  mit  nicht-zerfallenen  Carcinommassen  infiltrirt 
sind,  so  trifft  der  Knopf  der  Sonde  gewöhnlich  auf  eine  enge  Stelle,  gelangt  dann 
in  einen  freieren  Kaum  und  dann  zu  einer  zweiten  engen  Stelle,  welche  dem  un- 
teren Kande  des  Carcinomgeschwürs  entspricht.  So  findfft  man  bei  Carcinomen 
von  längerem  Bestand  zwei  Stricturen.  Aus  der  Distanz  derselben  kann  man 
einen  Schluss  auf  die  Längenentwickelung  des  Carcinoms  machen.  Ein  weiteres 
diagnostisches  Zeichen  besteht  darin,  dass  der  Knopf  der  Sonde,  nachdem  man 
sie  wieder  herausgezogen  hat,  einen  fauligen  Geruch  verbreitet,  entsprechend 
den  faulig  zerfallenden  Geweben,  mit  welchen  er  in  Berührung  gekommen  ist. 
Xach  diesen  Erscheinungen  ist  es  meistens  nicht  schwierig,  die  Diagnose  auf  Car- 
cinom der  Speiseröhre  zu  stellen.  Ob  unter  diesen  Umständen  die  etwas  schwer- 
fälligen Oesophagoskope,  welche  von  Störck  U.A.,  kürzlich  auch  von  Nitze 
und  Leiter  mit  innerer  Beleuchtung  durch  galvanisch  erhitzten  Platin draht.  con- 
struirt  wurden,  eine  grosse  praktische  Bedeutung  erhalten  werden,  wird  die  Er- 
fahrung zeigen. 

3)  die  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  Divertikelbildung.  Es  handelt 
sich  hierbei  zum  Theil  um  angeborene,  zum  Theil  um  später  entstandene  Diver- 
tikelbildung. Bardeleben  betont  die  Erblichkeit  der  divertikelbildung  in  ein- 
zelnen Familien  und  denkt  an  einen  Zusammenhang  ihrer  Entwickelung  mit  der 
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Fistula  colli  congen.  (§  168).  Die  Wandung  des  Divertikels  kann  aus  Schleim- 
haut und  Muscularis  zusammen  oder  nur  aus  Schleimhaut  bestehen ;  im  letzteren 
Fall  tritt  die  Schleimhaut  taschenförmig  durch  einen  Spalt  der  Muscularis  hin- 
durch, um  das  Divertikel  zu  bilden.  Von  den  Divertikeln  sind  die  Ektasien  des 
Oesophagus  zu  unterscheiden,  welche  sich  oberhalb  der  eigentlichen  (narbigen  oder 
carcinomatösen)  Stricturen,  zuweilen  aber  auch  unabhängig  von  diesen  entwickeln. 
Die  Ektasien  sind  spindelartige  Erweiterungen  des  Oesophagus,  welche  den  Schling- 
akt nicht  stören;  die  Divertikel  sind  Appendicularsäcke  am  Oesophagus.  So  weit 
die  Divertikel  nicht  angeboren  sind,  nimmt  man  an,  dass  sie  entweder  durch  Zug 
von  aussen  her  (z.  B.  durch  anschwellende  Lymphdrüsen)  oder  durch  Druck  von 
innen  her  entstehen  (die  ersteren  als  Tractions-divertikel,  die  letzteren  als  Pulsions- 
divertikel  von  Ziemssen  bezeichnet).  Lange  Zeit  können  solche  Divertikel  ziem- 
lich erscheinungslos  bestehen,  bis  allmählig  durch  ihre  wiederholte  Füllung  mit 
Speisetheilen  eine  Erweiterung  der  Tasche  eintritt.  Nun  wird  das  Divertikel  nicht 
nur  dadurch  beschwerlich,  dass  Speisetheile  aus  demselben  einige  Zeit  nach  dem 
Essen  wieder  zur  Mundhöhle  regurgitiren ,  sondern  auch  dadurch,  dass  das  ge- 
füllte Divertikel  von  der  Seite  her  die  Speiseröhre  zusammendrückt.  So  kommt 
schliesslich  nichts  mehr  von  den  Speisen  in  den  Magen,  sondern  alles  in  das  Di- 
vertikel; es  droht  dann  der  Hungertod. 

Wenn  schon  die  Divertikel  des  Oesophagus  gegenüber  der  Zahl  der  Narben- 
stricturen  und  der  grossen  Zahl  der  carcinomatösen  Stricturen  eine  verschwindend 
kleine  Minderzahl  darstellen,  so  gehört  die  sogenannte  Dysphagia  lusoria  zu 
den  seltensten  Fällen  und  kann  ihr  Vorkommen  überhaupt  noch  bestritten  werden. 
Man  will  nämlich  beobachtet  haben,  dass  bei  dem  Ursprung  der  A.  anonyma  oder 
der  A.  subclavia  dextra  aus  dem  absteigenden  (linken)  Thoil  des  Aortenbogens 
diese  Arterien  zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  quer  von  links  nach  rechts  ver- 
laufen und  Schlingbeschwerden  verursachen.  Schon  die  Diagnose  eines  solchen 
Zustandes  würde  sehr  schwierig  sein;  und  an  eine  Beseitigung  derselben  durch 
Ligatur  der  betreffenden  Arterie  wäre  bei  dem  irregulären  Verlauf  kaum  zu  denken. 

Auch  die  syphilitischen  Stricturen  der  Speiseröhre  gehören  zu  den  Er- 
krankungen, deren  Vorkommen  zwar  gelegentlich  behauptet,  aber  noch  keineswegs 
bewiesen  ist.  Die  Speiseröhre  scheint  auch  gegen  syphilitische  Erkrankungen 
ziemlich  immun  zu  sein. 

Endlich  ist  noch  die  hysterische  Dysphagie  hier  zu  nennen,  eine  zwar 
ziemlich  häufige  Erkrankung,  welche  aber  deshalb  nicht  zu  den  Stricturen  der 
Speiseröhre  gerechnet  worden  darf,  weil  es  sich  nur  um  die  subjective  Empfin- 
dung einer  Verengerung  der  Speiseröhre  oder  eines  Verschlusses  derselben  han- 
delt, während  nicht  die  geringste  Erkrankung  der  Speiseröhre  vorliegt.  Weshalb 
in  dem  Complex  der  nervösen  hysterischen  Erscheinungen,  welche  auf  allerlei 
chronischen  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Annexe  beruhen  (Retroflexio 
uteri,  chronische  Oophoritis  u.  s.  w.,  vgl.  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  und  der 
Nervenkrankheiten),  der  Globus  hystericus,  d.  h.  die  Empfindung  des  Aufsteigens 
einer  Kugel  in  der  Speiseröhre  und  die  Empfindung  eines  Verschlusses  derselben 
so  häufig  in  den  Vordergrund  tritt,  ist  noch  unaufgeklärt.  Die  hysterische  Dys- 
phagie verdient  auch  von  chirurgischem  Gesichtspunkt  eine  kurze  Erwähnung, 
weil  man  durch  diese  Erscheinung  sich  bestimmen  lassen  kann,  die  Untersuchung 
mit  der  Schlundsonde  vorzunehmen.  Das  negative  Ergebniss,  dass  das  etwa  be- 
fürchtete Carcinom  der  Speiseröhre  nicht  vorliegt,  hat  immer  schon  einigen  Werth ; 
doch  verfehlt  das  Einführen  einer  dickkuöpägen  Schlundsonde  bis  in  den  Magen 
auch  eine  nützliche  psychische  Wirkung  auf  die  Hysterisch-kranken  nicht,  welche 
nun  von  dem  Offensein  der  Speiseröhre  überzeugt  werden,  und  kann  das  harm- 
lose Verfahren  auch  nach  dieser  Richtung  empfohlen  werden. 
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Eine  klinische  Curiositai  sind  die  gestielten  Schleimhautpolypen  des  Oeso- 
phagus, welche  aich  besonders  von  dem  hinteren  Schleimhautüberzug  der  Siegel- 
ringplatte der  Cart  erieoidea  entwickeln  sollen.  Sie  hängen  in  die  Speiseröhre 
herab,  können  aber  durch  eine  Brechbewegung  nach  oben  zum  Kehlkopfeingang 
geschleudert  werden,  so  dass  sie  mehr  Athem-  als  Schlingbeschwerden  verursachen. 
Man  kann  den  Stiel  nach  vorgängiger  Unterbindung  (am  besten  in  zwei  Hälften, 
vgl.  das  Verfahren  bei  Polypen  des  Rectum  §  249)  mit  der  Scheere  abtrennen. 
Middeldorpf  empfahl  die  Abtragung  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  (§  247, 
allg.  Thl.). 

Compressionen  der  Speiseröhre  durch  grosse  Halsgeschwülste,  wrelche  meistens 
von  der  Seite  her  zur  Mitte  heranwachsen  (§§  169  u.  170),  kommen  selten  bis 
zu  dem  Maass  vor,  dass  die  Deglutition  erschwert  wird.  Auch  Strumen  lassen 
meist  die  Lichtung  der  Speiseröhre  frei  (§  154).  Der  elastisch-weiche  Schlauch, 
welcher  von  sehr  lockerem  Bindegewebe  umgrenzt  ist,  vermag  besser,  als  die 
starre  Luftröhre,  dem  Druck  der  Geschwülste  auszuweichen. 

§  160.    Die  Behandlung  der  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre. 

Die  beste  Art  der  Behandlung  der  narbigen  Strictur  ist  die  prophylaktische 
Dilatation  der  Speiseröhre  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Granulationen  narbig  schrum- 
pfen; man  müsste  etwa  vom  14.  Tage  ab  nach  dem  Herabschlucken  der  ätzenden 
Flüssigkeiten  die  Einführung  dicker  Schlundsonden  beginnen  und  anfangs  täglich, 
später  zweitägig,  endlich  nach  Monaten  nur  noch  probeweise  in  längeren  Zwischen- 
räumen betreiben,  um  sofort,  wenn  sich  auch  noch  nach  Monaten  eine  Neigung 
zur  Verengerung  kundgiebt,  zu  einer  beschleunigten  "Wiederholung  der  Sondirung 
zurückzukehren.  Doch  kann  man  meist  mit  dieser  Behandlung  bei  den  Kranken 
nicht  durchdringen,  weil  die  Speiseröhre  anfänglich  gegen  die  Sondirung  sehr 
empfindlich  und  dazu  das  Schlucken  noch  wenig  gehindert  ist.  So  treten  die 
meisten  Fälle  dieser  Art  erst  dann  in  die  chirurgische  Behandlung  ein,  wenn 
die  narbige  Verengerung  so  weit  fortgeschritten  ist,  dass  die  Ernährung  schwer 
leidet  und  beispielsweise  nur  noch  Flüssigkeiten  den  Weg  durch  die  Strictur  in 
den  Magen  finden.  Eine  genaue  Ueberwachung  der  Ernährung  solcher  Strictur- 
kranker  ist  übrigens  nach  der  Richtung  nothwendig,  dass  das  Schlucken  von  Kör- 
nern und  Kernen,  z.  B.  Citronenkernen,  sicher  verhütet  wird.  Der  kleinste  feste 
Körper  kann  oberhalb  einer  engen  Strictur  hängen  bleiben  und  ist  dann  nicht 
wieder  herauszukriegen;  indem  er  nun  ein  Geschwirr  um  sich  herum  erzeugt, 
kann  er  ebenso  gefährlich  wie  ein  grosser  Fremdkörper  werden  (§  156)  und  sogar 
die  Oesophagotomie  (§  162)  veranlassen.  Bei  carcinomatösen  Stricturen  ist  die- 
selbe Vorsicht  zu  beobachten. 

Die  Behandlung  der  narbigen  Strictur  durch  Aetzmittel,  einschliesslich  der 
von  Bardeleben  vorgeschlagenen  galvano-kaustischen  Aetzung  ist  im  ganzen 
nicht  zweckmässig,  weil  nach  Abstossung  der  Aetzschorfe  neue  Granulationsbildung 
und  neue  narbige  Schrumpfung  erfolgt. 

Das  wichtigste  Verfahren  zur  Behandlung  der  narbigen  Strictur  der 
Speiseröhre  ist  das  Verfahren  der  allmähligen  Dilatation  und  das  geeignetste 
Instrument  zu  diesem  Verfahren  ist  die  Trousseau'sche  Sonde  (Fig.  138)  mit 
den  zahlreichen  olivenförmigen  Elfenbeinknöpfen,  welche  an  die  Schraube  am  un- 
teren Ende  der  Fischbeinsonde  angeschraubt  werden.  Die  enggewundene  Schraube 
ergiebt  eine  so  feste  Verbindung,  dass  eine  Ablösung  des  Knopfs  nicht  zu  besorgen 
ist.  Man  führt  nun  von  Tag  zu  Tag,  oder  bei  etwas  grosser  Reizbarkeit  in  Zwi- 
schenräumen von  einigen  Tagen,  immer  dickere  Knöpfe  durch  die  Strictur  durch. 
Die  Kranken,  welche  den  Hungertod  vor  Augen  haben,  geben  sich  willig  zu  dieser 
Art  der  Behandlung  her.    Eine  leichte  Führung  des  Instruments  ist  zu  empfehlen, 
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um  Zerreissungen  der  Narbe  zu  verhüten;  denn  solche  Zerreissungen  können  zum 
eitrigen  Zerfall  der  Narbe  und  hierdurch  zu  den  lebensgefährlichen  Eiterungen  im 
para-ösophagealen  Bindegewebe  (§  156)  führen.  Nachdem  es  endlich,  oft  erst  nach 
langer  Zeit,  gelungen  ist,  die  stärksten  Nummern  (bis  zu  12  Mm.  Durchmesser,  vgl. 
§  157)  durch  die  Strictur  zu  führen  und  demnach  die  Lich- 
tung der  Speiseröhre  auf  die  Norm  zu  erweitern,  darf  man 
für  die  kommende  Zeit  die  gelegentliche  Wiederholung  der 
Sondirung  mit  dem  stärksten  Knopf  nicht  versäumen.  Allen 
narbigen  Stricturen  kommt  die  dauernde  Neigung  zur  wei- 
teren Schrumpfung  zu;  deshalb  entstehen  so  oft  Kecidive 
ivl'1.  über  die  Stricturen  der  Harnröhre  §  302).  Sobald 
man  nun  die  Wiederverengerung  der  Speiseröhre  bemerkt, 
muss  man  auch  wieder  durch  häufige  Einführung  der  Knopf- 
sonde dem  Eecidiv  entgegentreten.  Weniger  bequem  als 
die  Benutzung  der  Trousseau'schen  Knopfsonde  ist  die 
Einführung  der  elastischen  Schlundsonden,  deren  man  für 
diesen  Zweck  eine  ganze  Reihe  von  den  verschiedensten 
Durchmessern  benutzen  muss.  Nur  wenn  es  sich  neben  der 
Aufgabe  der  Dilatation  gleichzeitig  auch  um  die  Aufgabe 
der  künstlichen  Ernährung  handelt,  ist  die  Schlundsonde 
der  Knopfsonde  vorzuziehen. 

Eigene  Dilatationsinstrumente,  wie  sie  für  die  Behand- 
lung der  Urethralstricturen  üblich  geworden  sind  (§  303), 
wurden  bis  jetzt  für  die  Behandlung  der  Oesophagusstrie- 
turen  wenig  benutzt.  Doch  hat  v.  Bruns  (ähnlich  auch 
Verneuil)  eine  Dilatationssonde  angegeben,  an  welcher 
ein  konischer  Knopf,  welcher  die  Sonde  umgreift  in  die 
Strictur  vorgeschoben  wird ;  im  Princip  entspricht  die  Wir- 
kung dieser  Sonde  der  Wirkung  von  Holt's  Dilatator  ure- 
thrae  (§  303). 
Bei  narbigen  Stricturen  der  Speiseröhre,  welche  so  eng  sind,  dass  die  feinste 
Knopfsonde  nicht  durch  sie  hindurchdringen  kann,  ist  dann  die  Ausführung  der 
Oesophagotomia  ext.  nach  den  in  §  162  gegebenen  Kegeln  indicirt,  wenn  die 
Strictur  im  Gebiet  des  Halstheils  der  Speiseröhre  liegt.  Auch  bei  der  Lage  einer 
undurchgängigen  Strictur  im  oberen  Brusttheil  kann  noch  eine  relative  Indication 
zur  Oesophagotomia  ext.  insofern  zugelassen  werden,  als  es  gelingen  mag,  bei 
recht  tiefer  Ausführung  der  Oesophagotomie  den  Finger  von  der  Oeflfnung  der 
Speiseröhre  aus  bis  zur  Strictur  zu  führen,  und  dieselbe  entweder  durch  den  Finger 
zu  dehnen  oder  unter  dem  Schutz  und  der  Hülfe  des  Fingers  die  dilatirende  Sonde 
durch  die  Strictur  zu  führen. 

Wenn  die  undurchgängige  Strictur  im  unteren  Abschnitt  des  Brusttheils  der 
Speiseröhre  liegt,  so  kann  allein  nur  die  Gastrotomie  zum  Zweck  der  Anlegung  einer 
dauernden  Magenfistel  Hülfe  bringen.  Ueber  die  Ausführung  dieser  Operation  und 
über  die  Nachbehandlung  bei  vollendeter  Magenfistel  ist  §   163  zuvergleichen. 

An  Stelle  der  Behandlung  durchgängiger  Stricturen  durch  die  Dilatation 
mittelst  Sonden  haben  französische  Chirurgen  in  neuester  Zeit  die  Operation  der 
Oesophagotomia  interna  (T  r  e  1  a t)  empfohlen.  Hierzu  gehören  besondere  Instru- 
mente, die  Oesophagotome,  welche  analog  den  Instrumenten  zur  Ausführung  der 
Urethrotomia  interna,  den  Urethrotomen  (z.  B.  dem  von  Maisonneuve  vgl.  §  304) 
construirt  sind.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  um  die  Aufgabe,  gedeckte  Messer  mit 
Hülfe  von  sondenartigen  Instrumenten  bis  zur  Strictur  zu  bringen  und  den  Narben- 
ring derselben  durch  Hervortreten  des  Messers  zu  spalten.    Die  Nachbarschaft  der 


Fig.  138. 

Trousseau's  Dilatations 

sonde,  mit  olivenförmigen 

Elfenbeinknöpfchen  (ooo) 

zum  Anschrauben. 

s.  Schraube.     Nat.  Gr. 
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Aorta  und  der  Vena  cava  ascendens  lassen  die  Anwendung  solcher  schneidender 
Instrumente  sehr  bedenklich  erscheinen.  Aber  wenn  man  auch  sicher  wäre,  diese 
grossen  Geföase  nicht  verletzen  zu  können,  so  genügt  auch  schon  ein  geringes 
Ueberschreiten  der  Xarbensubstanz  durch  das  Messer,  um  das  para - ösophageale 
Bindegewebe  zu  verletzen.  Die  Gefahr  der  Eiterung,  welche  dieser  Verletzung 
folgen  könnte,  ist  für  sich  schon  so  gross  (§  156),  dass  die  Oesophagotomia  interna 
als  eine  zulässige  Operation  nicht  anerkannt  werden  kann.  Auf  7  Fälle  kommen 
4  mit  tödtlichem  Ausgang. 

§   161.     Die  Behandlung  der  carcinomatösen  Stricturen  der 

Speiser  ü  h  r  e. 

Die  carcinomatöse  Strictur  der  Speiseröhre  ist  eine  unheilbare  Krankheit. 
Wenn  es  auch  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  den  carcinomatös  entarteten 
Theil  der  Speiseröhre  am  Halstheil  derselben  durch  Resection  des  Oesophagus 
(vgl.  §  162)  zu  entfernen,  so  wird  das  Recidiv  einen  etwaigen  Erfolg  dieser 
Operation  bald  wieder  zerstören.  So  liegt  der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der 
carcinomatösen  Strictur  bis  heute  noch  in  der  Aufgabe,  die  Strictur  durch  Dila- 
tation so  weit  offen  zu  erhalten,  dass  der  Schlingact  noch  ausgeführt  werden 
kann  und  die  Kranken  vor  dem  entsetzlichen  Hungertod  geschützt  werden. 

Auch  hier  ist  für  manche  Fälle  die  Knopfsonde  Trousseau's  (Fig.  138 
§  160)  ein  sehr  geeignetes  Instrument  für  die  Dilatation;  doch  muss  man  sich 
daran  erinnern,  dass  das  Einführen  und  Durchführen  durch  das  weiche  Carcinom- 
gewebe  mit  leichtem  Druck  geschehen  muss ;  andernfalls  dringt  der  Knopf  leicht 
in  das  Carcinomgewebe  ein,  zerdrückt  dasselbe  und  erzeugt  Blutungen.  Auch 
kann  eine  acute  Verjauchung  des  gequetschten  Geschwulstgewebes  der  allzu  kraft- 
vollen Anwendung  des  Instruments  folgen.  Endlich  ist  die  Möglichkeit  nicht 
ausgeschlossen,  dass  der  Knopf  der  Sonde  bis  zum  para-ösophagealen  Bindegewebe 
durch  das  weiche  Geschwulstgewebe  eindringt;  dann  folgt  die  gefährliche,  ge- 
wöhnlich tödtliche  Verjauchung  dieses  Bindegewebes.  Der  Gebrauch  der  weichen 
elastischen  Schlundsonde  (Fig.  131  §  157)  ist  in  allen  diesen  Beziehungen  weniger 
gefährlich;  auch  kann  die  Sonde  nach  der  Durchführung  durch  das  Carcinom  in 
den  Magen  zur  Einführung  von  Speisen  benutzt  werden  (§  157).  Bei  fester  Structur 
des  Carcinomgewebes  biegt  sich  aber  die  elastische  Sonde  leicht  um,  während  die 
Knopfsonde  hier  besser  den  *Weg  findet.  Man  wird  deshalb  nach  Umständen  bald 
dem  einen,  bald  dem  andern  Instrument  den  Vorzug  geben. 

Die  Oesophagotomie  (§  162)  kann  ihre  Indication  bei  carcinomatöser  Strictur 
in  folgenden  beiden  Complicationen  finden:  1)  ein  Fremdkörper  kann  oberhalb 
der  Strictur  hängen  geblieben  sein,  etwa  ein  Fruchtkern  (vgl.  §  160),  und  es 
ist  unmöglich,  denselben  anders  zu  entfernen,  als  durch  operative  Eröffnung  der 
Speiseröhre  oberhalb  der  Strictur;  2)  die  Strictur  ist  für  keine  Sonde  durchgängig 
und  man  will  den  Versuch  machen,  durch  Dehnung  der  Strictur  mit  dem  Finger, 
welchen  man  durch  die  ösophagotomische  Oeffnung  unmittelbar  zur  Strictur  ein- 
führt, dem  drohenden  Hungertod  entgegen  zu  treten.  Selbstverständlich  sind  diese 
Indicationen,  ähnlich  wie  die,  welche  bei  den  narbigen  Stricturen  aufgestellt  wur- 
den (§  160),  nur  für  die  Stricturen  am  Halstheil  der  Speiseröhre  und  am 
obersten  Brusttheil  gültig,  insofern  der  letztere  noch  von  einer  tief  am  Hals- 
theil ausgeführten  Oesophagotomie  aus  mit  dem  Finger  erreicht  werden  kann. 
Mit  der  letzteren  Indication  coneurrirt  die  Gastrotomie  zum  Zweck  der  Anlegimg 
einer  dauernden  Magenfistel  (§  163).  Eine  solche  Magenfistel  hat  noch  den  be- 
sonderen Werth,  dass  jede  Eeizung  der  Speiseröhre  und  demnach  auch  des  Car- 
cinoms  durch  Sonden  und  Speisen  vermieden  werden  kann.  Das  Carcinom  wird 
dann   einen   weniger   beschleunigten   Verlauf  nehmen.     Doch   darf  man   nie   die 
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Wirkung  der  einen  wie  der  anderen  Operation  überschätzen.  Ein  Kranker,  dessen 
Carcinom  bis  zum  Verschluss  der  Lichtung  der  Speiseröhre  fortgeschritten  ist, 
besitzt  so  wenig  Körperkräfte  mehr,  dass  er  selbst  nach  einer  günstig  verlaufenen 
Oesophagotomie  oder  Gastrotomie  gewöhnlich  schnell  stirbt.  Die  Erfahrung  stellt 
eine  bedeutende  Sterblichkeit  (vgl.  §  163  Schluss)  nach  diesen  Operationen  fest, 
wenn  sie  an  carcinomatösen  Kranken  vollzogen  wurden;  der  tödtliche  Ausgang 
mag  freilich  oft  mehr  dem  Carcinom,  als  der  Operation  auf  Eechnung  zu  setzen 
sein.  Aber  auch  diese  Sterblichkeit  wird  den  Chirurgen  nicht  abschrecken,  diese 
Operationen  dann  auszuführen,  wenn  sie  das  einzige  Mittel  sind,  dem  Tod  durch 
Verhungern  entgegen  zu  treten. 

Bei  stark  jauchenden  Carcinomen  der  Speiserühre  hätte  man  wohl  die  Frage 
zu  erwägen ,  ob  man  etwa  durch  die  Fenster  der  Schlundsonde ,  wenn  dieselben 
sich  im  Gebiet  des  Carcinomgeschwürs  befinden,  eine  antiseptische  Berieselung 
der  Geschwürsfiächen  ausführen  will.  Der  Fäulnissgeruch  an  der  Sonde  nach 
dem  Herausziehen  derselben  giebt  von  den  Jauchungen  des  Carcinomgeschwürs 
bestimmte  Kunde  (§  157).  Schwache  Chlorzinklösungen,  jedoch  in  so  geringer 
Quantität  angewendet,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  zu  den  gesunden  Theilen  der 
Speiseröhre  und  zum  Magen  herabfliessen  kann,  würden  am  ehesten  zu  versuchen 
sein;  doch  wird  erst  eine  sorgfältige  Prüfung  dieser  Frage  der  antiseptischen 
Behandlung  der  Carcinome  der  Speiseröhre  stattfinden  müssen  und  erst  die  spätere 
Erfahrung  wird  über  die  Zulässigkeit  des  einen  oder  anderenMittels  entscheiden. 
Hier  wäre  wohl  auch  die  in  §  101  schon  erwähnte  galvanokaustische  Behandlung, 
welche  Bardeleben  vorschlägt,  zu  prüfen. 

§  162.     Die  Oesophagotomie.     Die  Eesection  des  Oesophagus. 

Die  Operation  wurde  in  ihrer  Methode  von  Guattani  und  Eckholdt  be- 
gründet. Als  erster  Operateur  wird  Taranguet  von  Bardeleben  bezeichnet, 
während  Linhart  Goursault  (1738)  und  Kolland  als  die  ersten  nennt, 
welche  Oesophagotomien  ausführten.  Die  von  König  aufgestellte  Statistik  um- 
fasst  52  Fälle  mit  26  Heilungen.  Diejenigen  33  Fälle,  welche  sich  auf  Fremd- 
körper beziehen,  zeigen  nur  6  Todesfälle  (Sterblichkeit   19%). 

Die  Indicationen  zur  Oesophagotomie  wurden  in  den  vorhergehenden  Para- 
graphen mehrfach  berührt:  1)  die  Indication  durch  Fremdkörper,  vgl.  §  158; 
2)  die  Indicationen  durch  narbige  Stricturen,  vgl.  §  160;  3)  die  Indicationen 
durch  carcinomatöse  Stricturen,  vgl.  §  161.  Diesen  Indicationen  wäre  etwa  noch 
die  in  §  159  erwähnte  Divertikelbildung  hinzuzufügen,  wenn  auch,  so  weit  meine 
literarischen  Kenntnisse  reichen,  bis  jetzt  noch  keine  Oesophagotomie  unter  dieser 
Indication  ausgeführt  wurde.  Nur  Nicoladoni  hat  oberhalb  einer  narbigen 
Strictur  eine  divertikelartige  Ektasie  einmal  eröffnet,  ohne  aber  diese  Ektasie  selbst 
zu  behandeln ;  doch  schlägt  er  für  echte  Divertikel  vor,  sie  entweder  zu  exstirpiren, 
oder  sie  zu  eröffnen  und  ihren  Wundrand  an  die  äussere  Haut  anzunähen,  oder 
endlich  sie  ohne  Eröffnung  gegen  den  Oesophagus  einzustülpen. 

Die  Ausführung  der  Oesophagotomie  wird  dadurch  wesentlich  erleichtert,  dass 
die  Speiseröhre  durch  ein  besonderes  Instrument,  welches  in  seine  Lichtung  ein- 
geführt wurde,  markirt  wird.  Bei  grösseren  Fremdkörpern  sind  diese  selbst  eine 
genügende  Marke.  In  andern  Fällen  kann  man  von  dem  Instrument  Gebrauch 
machen,  welches.  Vacca-Berlinghieri  eigens  zu  diesem  Zweck  construirte 
und  als  Ektropoesophag  (Fig.  139)  bezeichnete.  Die  Feder  (F)  ruht  bei  der 
Einführung  des  geschlossenen  Instruments  mit  dem  Knopf,  in  welchem  sie  endet, 
in  dem  unteren  Ende  des  Metallrohrs  (im).  Nach  der  Einführung  zieht  man  mit 
dem  oberen  Ring  die  Feder  nach  oben  an,  der  Knopf  verlässt  seine  Hülse  und  federt 
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aus  einem  linksseitigen  Spalt  des  Mittelrohrs  nach  aussen ,  so  dass  er  die  linke 
Wand  des  Oesophagus  nach  aussen  dem  Messer  entgegen  treibt.  Der  Ektrop- 
oesophag  ist  übrigens  kein  unentbehrliches  Instrument. 
Man  kann  dasselbe  auch  durch  eine  lange  Schlundzange 
(§  158  Fig.  136)  ersetzen,  deren  Branchen  von  links  nach 
rechts  sich  öffnen,  oder  auch  durch  die  Sonde  mit  rundem 
Metallknopf,  welche  §  158  (Fig.  133)  erwähnt  wurde.  Der 
Knopf  wird  bis  zum  Hinderniss,  Fremdkörper  oder  Strictur 
eingeführt  und  dient  dann  bei  dem  Aufsuchen  des  Oeso- 
phagus als  Marke  für  den  tastenden  Finger. 

Man  führt  in  der  Hegel  die  Oesophagotomie  auf 
der  linken  Seite  des  Halses  aus,  weil  der  linke  Rand 
der  Speiseröhre,  welche  eine  kleine,  nach  links  convexe 
Biegung  zur  Seite  macht,  etwas  mehr  über  den  Rand  des 
Kehlkopfs  und  der  Luftröhre  hinausragt.  Der  rechte  Rand 
der  Speiseröhre  wird  von  dem  Kehlkopf  und  der  Luftröhre 
ganz  zugedeckt.  Eine  Ausnahme  wird  jedoch  zu  statuiren 
sein,  wenn  ein  grosser  Fremdkörper  etwa  die  rechte  Seite 
der  Speiseröhre  fühlbar  nach  aussen  vorwölbt.  Auch  bei 
bedeutender  Entwicklung  des  linken  Schilddrüsenlappens 
kann  man  vorziehen,  auf  der  rechten  Seite  zu  operiren,  wie 
es  von  Kap  pell  er  geschah.  Am  leichtesten  ist  die 
Speiseröhre  dicht  unter  dem  unteren  Rand  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  zu  erreichen;  doch  erfordern  die  Indicationen 
der  Oesophagotomie  ihre  Ausführung  an  den  verschieden- 
sten Stellen  des  Halstheils  der  Speiseröhre,  so  dass  nur 
eine  allgemeine  Methodik  der  Operation  gegeben  werden 
kann. 

Man  führt  an  dem  linken  äusseren  Rand  des  Kehl- 
kopfs und  der  Luftröhre  einen  Schnitt,  welcher  ungefähr 
dem. vorderen  Rand  des  M.  sterno-kleido-mast.  entspricht 
und  demgemäss  einen  etwas  schrägen  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  gerichteten  Verlauf  hat.  In  der- 
selben Richtung  wird  das  Platysma  myoides  und  die  ober- 
flächliche Halsfascie  durchschnitten.    Wenn  man  nun  die 

vordersten  Fasern  des  M.  sterno-kleido-mast.  nach  aussen  schieben  würde,  so 
könnte  man  auf  die  Gefässscheide  der  Carotis  comm.  gelangen  (vgl.  Carotisunter- 
bindung  §  171).  Man  wendet  sich  aber,  um  die  Speiseröhre  zu  erreichen  an  den 
Aussenrand  der  nach  Innen  von  der  Carotis  gelegenen  Muskelschicht,  welche  von 
dem  M.  omo-hyoideus  und  dem  M.  sterno-thyreoideus  gebildet  wird.  Bei  Aus- 
führung der  Oesophagotomie  in  der  Höhe  des  unteren  Theils  des  Kehlkopfs  muss 
man  auch  den  hinteren  Theil  des  linken  Seitenlappens  der  Schilddrüse  freilegen 
und  auf  eine  Verletzung  der  A.  thyreoidea  inf.  gefasst  sein.  Während  nun  die 
Carotis  mit  einem  breiten  stumpfen  Haken  nach  aussen  gezogen  wird,  wendet 
man  sich  an  den  Seitenrand  der  Trachea.  Hier  muss  man  sich  vor  der  Verletzung 
des  N.  recurrens  ex  vago  (laryngeus  infer.)  hüten;  der  Nerv  verläuft  zwischen 
Oesophagus  und  Trachea  am  Aussenrand  beider  Organe,  seine  Verletzung  lähmt 
das  Stimmband  der  verletzten  Seite  und  stört  erhebllich  die  Lautbildung.  Man 
erkennt  die  Speiseröhre  an  den  längs-geordneten  blassen  Muskelfasern  der  Mus- 
cularis.  Mit  zwei  scharfen  Häkchen  wird  die  Wandung  angehakt  und  nach  aussen 
gezogen,  um  die  Durchschneidung  auszuführen.  Kann  man  auf  den  Knopf  des 
Ektropoesophag  oder  der  Schlundsonde  einschneiden,  so  wird  hierdurch  die  Trennung 


Fig.  139. 
Ektropoesophag  von  Vasa- 
ll er  li  nghi  er  i.    >/i  d.  nat.  Gr 
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der  sehr  elastischen  Membran  erleichtert,  welche  sonst  leicht  vor  der  Messerspitze 
zurückweicht.  Die  Oeffnung  rnuss  mindestens  so  gross  sein,  dass  man  den  Zeige- 
finger in  die  Speiseröhre  einführen  kann.  Nun  verrichtet  man  eventuell  unter 
weiterer  Spaltung  der  "Wandung  mit  dem  geknöpften  Messer  diejenige  Operation, 
welche  die  Oesophagotomie  indicirte :  man  führt  die  Kornzange  unter  dem  Schutz 
des  Fingers  ein,  um  den  Fremdkörper,  welchen  der  Finger  fühlt,  herauszuziehen, 
oder  man  sucht  die  Strictur  auf,  um  sie  mit  dem  Finger  zu  dehnen  oder  um 
unter  dem  Schutz  des  Fingers  die  dilatirende  Schlundsonde  durch  die  Strictur  zu 
führen  (Billroth,  vgl.  §  160  und  §  161).  Bei  Divertikelbildung  müsste  die 
Exstirpation  des  Divertikels  stattfinden. 

Ob  es  zweckmässig  ist,  der  Oesophagotomie  die  Naht  der  Schnittwunde  in 
der  Wandung  der  Speiseröhre  folgen  zu  lassen,  steht  noch  dahin ;  jedenfalls  müsste 
die  Naht  sehr  genau  schliessen,  damit  nicht  Speisetheile  in  das  paraösophageale 
Bindegewebe  durch  etwaige  Nahtlücken  gerathen  und  Phlegmone  verursachen 
(§  156).  Die  Ernährung  durch  die  Schlundsonde  (§  157)  stellt  freilich  gegen 
diese  Gefahr  ziemlich  sicher.  "Wenn  man  nun,  unter  Verzichtleistung  auf  jede 
Naht,  die  Wunde  der  Speiseröhre,  wie  auch  die  äussere  Wunde  ganz  offen  lässt, 
so  können  eventuell  die  Kranken  durch  Schlucken  sich  selbst  ernähren;  denn, 
was  etwa  bei  dem  Schlucken  aus  der  Speiseröhre  heraus  geräth.  kann  nun  sich 
frei  durch  die  Wunde  entleeren.  Die  Wunde  heilt  unter  diesen  Umständen  durch 
langsame  Granulationsbildung.  Würde  man  zum  Zweck  der  vollständigen  Sicherung 
des  Kranken  gegen  jede  Phlegmone  die  Wundränder  der  Speiseröhre  mit  den  AVund- 
rändern  der  äusseren  Haut  vereinigen,  so  liefe  man  Gefahr,  eine  dauernde  lippen- 
förmige  Oesophagusfistel  (§   156)  resultiren  zu  sehen. 

Die  Zulässigkeit  der  Resection  des  Oesophagus,  d.  h.  der  Exstirpation 
eines  Längsstücks  aus  der  Speiseröhre  ist  von  Billroth  an  Thieren  geprüft 
worden.  In  der  That  vertragen  Hunde  diese  Operation  sehr  gut.  Auch  zieht 
die  Vemarbung  der  Wunde  die  beiden  Enden  des  Oesophagus  wieder  so  zusammen, 
dass  später  das  Schlucken  wieder  in  normaler  Weise  sich  vollzieht.  Ob  nun  aber 
auf  Grand  dieser  Thierversuche  die  Excision  von  carcinomatösen  Stücken  der  Speise- 
röhre am  Halstheil  sehr  zu  empfehlen  ist,  darf  noch  als  eine  offene  Frage  be- 
trachtet werden  (vgl.  §  161).  Bis  jetzt  ist  nur  eine  Operation  dieser  Art  von 
Czerny  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  worden.  Eine  besondere  Methodik  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in  der  Ablösung  der  carcino- 
matösen Gewebsmassen  von  der  hinteren  Fläche  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea. 
Ob  nun  unter  diesen  Schwierigkeiten  eine  vollständige  Entfernung  des  Carcinoms, 
eventuell  auch  der  secundär  erkrankten  Lymphdrüsen,  welche  auf  der  Wirbelsäule 
aufliegen,  so  erzielt  werden  kann,  dass  eine  Heilung  für  einige  Dauer  erreicht 
wird,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Sehr  wahrscheinlich  ist  es  nicht,  dass  die 
operative  Chirurgie  auf  diesem  Gebiet  grosse  Triumphe  feiern  wird. 

§  163.     Die  Gastrotomie.     Die  Exstirpation  des  Magencarcinoms. 

Wenn  auch  der  Magen  zu  den  Organen  des  Unterleibs  gehört  und  seine 
Verletzungen,  sowie  seine  Theilnahme  an  Bruchbildungen  deshalb  dem  Cap.  XX 
und  Cap.  XXI  (§  240  und  §  271)  vorbehalten  werden  müssen,  so  schliesst  sich 
die  Gastrotomie  doch  so  eng  an  die  Erkrankungen  der  Speiseröhre  an,  dass  diese 
Operation  besser  hier  ihre  Erörterung  findet. 

Die  Indicationen  zur  Gastrotomie  sind,  wie  in  §  160  und  §  161  erwähnt 
wurde,  unwegsame  narbige  und  carcinomatöse  Stricturen.  Ausser  diesen  Indi- 
cationen sind  noch  die  fremden  Körper  zu  nennen,  welche  Geisteskranke  zuweilen 
in  selbstmörderischer  Absicht  verschlucken  und  welche  wesren  ihrer  Grösse  nicht 
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vom  Magen  durch  don  Pylorus  in  den  Darmcanal  eintreten  können,  z.  B.  Gabeln. 
Man  kann  übrigens  diese  Indication  nicht  als  eine  absolute  betrachten;  denn  die 
Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  solche  Fremdkörper  auch  ohne  Gastrotomie  den  Weg 
nach  aussen  finden  können.  Sie  erzeugen  erst  eine  adhäsive  Peritonitis ,  daun 
eine  eitrige  Schmelzung  in  dem  jungen  Bindegowebe,  und  endlich  entsteht,  ohne 
allgemeine  Peritonitis,  ein  Abscess  der  Bauchdecken,  welchen  man  eröffnet;  man 
kann  dann  den  Fremdkörper  aus  der  Abscesshöhle  herausziehen.  Bei  diesem  Ver- 
lauf scheint  die  Prognose  nicht  viel  ungünstiger  zu  sein,  als  bei  der  Gastrotomie. 
Uebrigens  wurde  die  erste  Gastrotomie,  wie  Bar  de  leben  angiebt,  von  Daniel 
Schwabe  in  Königsberg  1635  zur  Extraetion  eines  verschluckten  Tischmessers 
erfolgreich  ausgeführt.  S  e  d  i  1 1  o  t  war  der  erste,  welcher  bei  unwegsamer  Strictur 
zum  Zweck  der  Ernährung  der  Kranken  eine  Magenfistel  durch  Gastrotomie  anlegte 
(1849).  Aber  erst  in  den  letzten  Jahren  erzielten  Verneuil  und  Trend elen- 
burg  durch  die  Operation  dauernden  Erfolg. 

Endlich  sind  als  Indicationen  der  Zukunft  für  die  Gastrotomie  zu  bezeichnen : 
1)  beginnende  Carcinome  des  Magens,  welche  durch  genügend  grosse  Eröffnung 
des  Magens  zu  exstirpiren  wären;  2)  unstillbare  Blutungen  aus  runden  Magen- 
geschwüren, welche  nach  Eröffnung  der  vorderen  Magenwand  entweder  die  Um- 
stechung  des  blutenden  Gefässes  oder  durch  Exstirpation  des  Geschwürsgrundes 
mit  nachfolgender  Naht  zu  schliessen  wären.  Nach  der  letzteren  Indication  ist, 
so  viel  ich  weiss,  die  Gastrotomie  noch  nicht  ausgeführt  worden ;  doch  dürfte  sie 
hier  vielleicht  eine  bessere  Prognose  haben,  als  bei  der  ersteren  Indication.  Bei 
Magencarcinom  ist  jetzt  in  7  Fällen  die  Exstirpation,  gewissermaassen  die  Re- 
section der  carcinomatosen- Magenwand  ausgeführt  worden  (1  Fall  von  Ver- 
neuil, 1  Fall  von  Rydygier,  3  Fälle  von  Billroth,  1  Fall  von  Barden- 
heuer, 1  Fall  von  Wolf ler).  In  fünf  Fällen  erfolgte  der  Tod  bald  nach  der 
Operation;  in  zwei  Fällen  waren  Billroth  und  Wolf  ler  so  glücklich,  Heilung 
zu  erzielen  (1881).  Die  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  beginnende  Carcinome 
nicht  leicht  zu  erkennen,  entwickelte  Carcinome  wegen  ihrer  Verwachsungen  (mit 
Leber,  Pankreas,  Duodenum)  nicht  leicht  zu  entfernen  sind.  Da  vorzugsweise  der 
Pylorus  befallen  wird,  so  handelt  es  sich  meist  um  eine  r'mgförmige  Resection 
des  Pylorus.  Damit  während  der  Resection  aus  der  Lichtung  des  Duodenums  und 
des  Magens  keine  Galle  und  kein  Magensaft  in  die  Bauchhöhle  gelange,  werden 
jenseits  der  Schuittlinien  zwei  Compressorien  angelegt,  welche  bis  zur  Vollendung 
der  Naht  liegen  bleiben  (Rydygier);  oder  man  zieht  den  Magen,  nachdem  man 
das  grosse  und  kleine  Netz  weithin  abgelöst  hat,  weit  vor  die  Bauchdecken  hervor, 
bevor  man  den  Magen  eröffnet  (Billroth).  Schwierig  ist  die  Naht  wegen  der 
ungleichen  Länge  der  Wundränder  des  Duodenums  und  des  Magens.  Man  kann 
diese  Ungleichheit  durch  Zwickel-  und  Faltenbildung  an  der  Magenwand  (Gussen- 
bauer,  Billroth),  oder  durch  eine  Dreieckexcision  aus  der  Magen  wand  (Rydy- 
gier), oder  durch  schräge  Durchschneidung  des  Duodenums  (Wehr,  nach  Thier- 
versuchen)  ausgleichen.  Wolf  ler  empfiehlt  bei  ausgedehnter  Resection  die  obere 
Curvatur  des  Magens  für  sich  zu  nähen  und  das  Duodenum  in  die  untere  Cur- 
vatur  einzupflanzen  (Fig.  140);  eine  Reihe  von  Nähten  soll  die  Schleimhaut  für 
sich,  eine  zweite  Reihe  den  peritonealen  Ueberzug  vereinigen.  Leider  werden 
seeundäre  Carcinome  der  Lymphdrüsen  und  der  Leber  (vgl.  §  233,  allg.  Tbl.) 
etwaige  Erfolge  der  Operation  nicht  andauern  lassen.  Billroth's  geheilte  Kranke 
starb  schon  nach  einigen  Monaten. 

Wenn  man  wegen  undurchgängiger  Stricturen  die  Gastrotomie  ausführen 
muss,  so  wird  die  Operation  durch  den  Mangel  des  Panniculus  adiposus  und  durch 
die  dünne  Beschaffenheit  der  Hautdecken  —  die  gewöhnlichen  Folgen  des  längeren 
Hungerns  —  sehr  erleichtert.     Man   führt   zwei  Querfinger   breit   unterhalb  des 
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Randes  der  falschen  Kippen  der  linken  Seite  einen  schrägen  Schnitt,  welcher  dem 
Eand  der  falschen  Bippen  parallel,  also  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten  verläuft.  Der  Schnitt  beginnt  ungefähr  von  der  Spitze  des  Processus  ensi- 
formis  und  rauss  eine  Länge  von  ungefähr   10  Ctm.  haben.     Der  linke  M.  rectus 

wenn  man  nicht  wie  Sydney  Jones  den  Schnitt  erst  am  Äussenrand  des 

M.  rectus  beginnen  will  —  und  die  an  seinem  Band  anstossende  Sehne  des  IL 
obliquus  ext." werden  im  Verlauf  des  Hautschnitts  quer  getrennt;  dabei  werden 
die  Endäste  der  A.  epigastrica  int.  sin.,  welche  mit  den  Endästen  der  A.  mam- 
maria  anastomosiren,  durchschnitten  und  sofort  durch  Catgutligaturen  beider  Schnitt- 
enden gesichert.  Nach  Durchschneidung  der  hinteren  Scheide  des  M.  rectus  und 
der  Fascia  transversa  gelangt  man  nun  auf  das  Peritoneum.  Man  hebt  mit  der 
Hakenpincette  einen  kleinen  Kegel  des  Peritoneums  in  die  Höhe  und  schneidet 
ihn  bei  flacher  Stellung  des  Messers  ein.  Indem  die  Schneide  des  Messers  bei 
diesem  Schnitt  der  Fläche  des  Peritoneums  parallel  steht,  wird  die  Gefahr  ver- 
mieden, dass  bei  senkrechtem  Einschnitt  gleichzeitig  mit  dem  Peritoneum  die 
Wandung  einer,  hinter  demselben  gelegenen  Darmschlinge  verletzt  wird  (vgl.  über 
die  Eröffnung  des  Bruchsacks  bei  dem  Bruchschnitt  unter  derselben  Eegel  §  263). 
Die  erste  kleine  Oeffhunsr  im  Peritoneum  kann  man  ohne  eine  fernere  Gefährdung 


Fig.  140. 

>~aht  Dach  ausgedehnter  Eesection  des  carcinomatösen  Pylorus.    Einpflanzung  des  Duodenums  an  die  grosse 

Curratur  (nach  Wölflerl.     C.  Cardia.     D.  Duodenum. 

der  Darmschlingen  dadurch  erweitern,  dass  man  das  Peritoneum  auf  der  Hohl- 
sonde, welche  man  in  die  erste  Oeffnung  einführt,  mit  dem  geknöpften  Messer 
spaltet  (vgl.  Fig.  53  §  243,  allg.  Thl.),  oder  dass  man  das  stumpfe  Blatt  einer 
Scheere  einführt  und  mit  dieser  spaltet.  Sobald  die  Oeffnung  des  Peritoneums 
die  Einführung  eines  Fingers  gestattet,  so  führt  man  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand,  mit  der  Dorsalfläche  gegen  die  Darmschlingen,  mit  der  Volarfläche  gegen 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  gerichtet  ein  und  spaltet  das  Peritoneum  mit 
der  Scheere,  welche  sich  auf  der  Volarfläche  des  linken  Zeigefingers  fortbewegt. 
Einen  sichereren  Schutz  kann  man  den  Darmschlingen  bei  der  Spaltung  der  parie- 
talen Wand  des  Peritoneums  nicht  geben  und  empfiehlt  sich  deshalb  dieses 
Verfahren  mit  dem  Einschneiden  des  Peritoneums  durch  die  Scheere  auf 
der  Volarfläche  des  in  die  Peritonealhöhle  eingeführten  linken  Zeigefingers 
für  alle  analoge  Operationen,    bei  welchen  es  sich   um   eine  kunstgerechte 
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Eröffnung  der  Bauchhöhle  handelt  und  welche  unter  dem  Sammelnamen  der 
Laparotomie  begriffen  werden  (vgl.  Laparotomie  bei  innerer  Einklemmung  §  253, 
Colotomie  §  255  u.  s.  w.). 

Da  der  Hungerznstand,  welcher  der  Gastrotomie  unter  den  erwähnten  Indi- 
cationen  vorauszugehen  pflogt,  zu  einem  zusammengezogenen  Zustand  der  Magen- 
wandungen führt,  so  kann  man  nicht  darauf  rechnen,  dass  der  Magen  in  der 
Oelihung  des  Bauchfells  sich  sofort  präsentirt,  wie  er  in  gefülltem  Zustand  thun 
würde.  Vielmohr  liegt  der  völlig  leere  Magen  dicht  an  der  Wölbung  des  Zwerch- 
fells an  und  muss  mit  den  Fingern  in  die  Wunde  der  Bauchdecken  hervorgezogen 
werden.  Deshalb  muss  auch  die  Oeffnung  im  Bauchfell  gross  genug  sein,  um  das 
Einfahren  einiger  Finger  zu  gestatten. 
Schönborn  führte  durch  den  Oeso- 
phagus einen  leeren  Caoutchoucballon 
in  den  Magen  ein  und  blies  ihn  dann 
auf,  uni  den  Magen  hervortreten  zu 
lassen;  doch  ist  dieses  Verfahren  bei 
enger  Strichtur  nicht  ausführbar.  Eine 
Verwechselung  des  Magens  könnte  nur 
mit  dem  Colon  transversum  stattfinden; 
doch  ist  das  letztere  durch  die  Striae 
longitudinales  der  Musculatur,  durch  die 
Haustra  und  endlich  durch  den  Ursprung 
des  grossen  Netzes  charakterisirt ,  so 
dass  eine  solche  Verwechselung  wohl 
vermieden  werden  kann.  Die  vordere 
Magenwand  wird  nun  in  der  Nähe  der 
grossen  Curvatur,  entsprechend  dem  Fun- 
dus ventriculi,  durch  ungefähr  20  Sei- 
densuturen  an  den  Wundrand  der  äus- 
seren* Haut  befestigt.  Die  Suturen  müs- 
sen so  eng  liegen,  dass  nach  Eröffnung 
der  Magenwand  keine  Spur  des  Magen- 
inhalts und  Magensaftes  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  kann,  es  würde  sonst  die 
tödtliche  Peritonitis  nicht  ausbleiben.  Man  soll  deshalb  auch  die  Nadeln  durch 
die  Magenwand,  dann  durch  den  Wundrand  des  Bauchfells  und  endlich  durch  den 
Wimdrand  der  Bauchdecken  fahren,  damit  jede  Spalte  zwischen  der  Magenwand 
und  dem  Bauchfell  fest  geschlossen  wird.  Nun  erst  wird  die  Magenwand  durch 
einen  Querschnitt  von  2  —  3  Ctm.  Länge  quer  getrennt  (vgl.  Fig.  141).  Eine 
grössere  Oeffnung  soll  vermieden  werden,  weil  dann  dieselbe  später  nur  mangelhaft 
geschlossen  werden  kann  und  den  Magensaft  auf  die  Bauchdecken  ausfli essen  lässt. 
Die  Haut  der  Bauchdecken  wird  dann  durch  einen  sehr  unerwünschten  Verdauungs- 
vorgang wund. 

Bei  Extraction  der  Fremdkörper  verläuft  die  Operation  insofern  anders,  als 
die  Magenwand  nach  aussen  weit  hervorgezogen,  vor  den  Bauchdecken  ineidirt 
wird  und  dann  sofort  nach  Entfernung  des  Fremdkörpers  durch  eine  Art  Darm- 
naht (vgl.  §  240)  hermetisch  geschlossen  wird.  Nach  der  Rücklagerung  der  ver- 
nähten Magenwand  wird  dann  die  Wunde  der  Bauchdecken  mit  Nähten  sorgfältig 
geschlossen. 

Die  Gastrotomie  muss  stets  unter  den  strengsten  Maassregeln  der  Asepsis 
ausgeführt  und  nachbehandelt  werden  (§§  35—39,  allg.  Thl.).  Der  aseptische 
Verband  muss  freilich  vom  zweiten  Tag  an  öfters  gewechselt  werden,  um  bei  Ge- 
legenheit des  Verbandwechsels  durch  einen  Glastrichter  Speisen,  anfänglich  Milch, 


N 


Fig.  141. 

Anlegung  einer  Magenfistel  durch  Gastrotomie. 

X.  Processus  xipUoides.  N.  Nabel. 

(Die  Zahl  der  Nähte  ist  zu  klein). 
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später  fein  geschabtes  Fleisch  u.  s.  w.  in  den  Magen  einzufüllen.  Der  öftere  Ver- 
bandwechsel kann  auch  dazu  benutzt  werden,  die  Bauchdecken  vom  Magensaft  zu 
reinigen  und  vor  Anätzung  durch  Magensaft  zu  schützen.  Nach  einigen  Tagen 
kann  man  versuchen,  die  Magenfistel  durch  einen  dicken  Drain,  aus  Hörn  gedreht, 
welcher  verkorkt  werden  kann,  zu  verschliessen.  Trendelenburg  hat  in  dem 
berechtigten  Streben,  den  normalen  Gang  der  Verdauung  möglichst  nachzuahmen 
eine  Art  von  künstlichem  Oesophagus  construirt.  Der  Geheilte  kaut  die  Speisen 
und  befördert  sie  im  gekauten  und  eingespeichelten  Zustand  aus  dem  Mund  in 
eine  Bohre,  welche  die  Speisen  durch  die  Magenfistel  in  den  Magen  gleiten  lässt. 
v.  Nussbaum  zählt  33  Fälle  von  Gastrotomie  bei  Stricturen  des  Oesophagus 
mit  5  Heilungen,  dagegen  13  Fälle  von  Gastrotomie  zur  Extraction  von  Fremd- 
körpern mit  11  Heilungen.  Labbe  entfernte  durch  Gastrotomie  eine  Gabel,  welche 
2  Jahre  im  Magen  gelegen  hatte. 


DREIZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  seitlichen  Halsgegend. 

§   164.     Die  Verletzungen  der  seitlichen  Halsgegend. 

Selbstmörderische  Schnittwunden  richten  sich  meistens  auf  den  Kehlkopf,  wie 
§  137  erwähnt  wurde.  Bei  kräftiger  Schnittführung  kann  das  selbstmörderische 
Messer  bis  zu  der  seitlichen  Halsgegend  vordringen  und  die  Carotis  ext.  oder  die 
Carotis  comm.  verletzen.  Ueber  die  Behandlung  dieser  Verletzungen  vgl.  §  16  b. 
Ueber  die  Verletzungen,  welche  sich  bei  Erhängten  vorfinden  vgl.  §  185. 

Stichwunden  und  Schusswunden  treffen  die  seitliche  Halsgegend  in  den  ver- 
schiedensten Eichtungen'.  Ihre  Gefahr  beruht  hauptsächlich  in  der  eventuellen 
Verletzung  der  grossen  Blutgefässe  und  der  lebenswichtigen  Nervenstämme.  So 
ist  es  besonders  eine  ungefähr  vom  Processus  mastoides  zum  innern  Dritttheil 
des  Schlüsselbeins  herabgezogene  Linie,  deren  Verletzung  durch  Stich,  Schuss 
oder  Schnitt  oder  Eiss  das  Leben  gefährdet;  denn  auf  dieser  Linie  drängen  sich 
in  longitudinalem  Verlauf  die  Carotis,  die  Vena  jugularis  comm.,  weiter  in  der  Tiefe 
die  A.  vertebralis,  der  N.  vagus,  der  N.  sympathicus  und  der  N.  phrenicus  zu- 
sammen. Ferner  liegt  noch  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeins,  zum  Theil  schon 
von  ihm  bedeckt,  die  A.  subclavia  mit  der  gleichnamigen  Vene,  nach  oben  von 
ihnen  der  Plexus  brachialis.  Bei  Stich-  und  Schusswunden,  welche  in  diese  Ge- 
biete fallen,  zeigen  die  Blutgefässe  eine  bemerkenswerthe  Neigung,  durch  die 
Elasticität  ihrer  Wandungen  den  verletzenden  Waffen  und  Geschossen  auszuwei- 
chen. Man  hat  nicht  selten  im  Krieg  Gelegenheit  den  harmlosen  Verlauf  einer 
Schusswunde  zu  bewundern,  bei  deren  Eichtung  es  kaum  möglich  erscheint,  dass 
die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  unverletzt  blieben.  Es  kommen  aber  auch 
Fälle  vor,  in  welchen  nur  die  ersten  Tage  günstig  verlaufen :  es  kann  die  Kugel 
durch  Quetschung  der  Gefässwand  eine  Nekrose  derselben  bewirkt  haben  und  bei 
Abstossung  der  nekrotischen  Gewebe  im  Schusscanal  erfolgt  die  gefährliche  Blu- 
tung als  Nachblutung  (§  120,  allg.  Tbl.).  Scheinbar  bedeutende,  in  Wirklichkeit 
aber  ziemlich  harmlose  Schussverletzungen  sind  die  Contour Schüsse  des  Halses, 
bei  welchen  die  Kugel  weite  Strecken  unter  der  Haut  läuft,  ja  nach  einer  Be- 
obachtung von  Hennen  ringförmig  den  ganzen  Hals  umkreisen  kann.  Ueber 
die  häufigeren  Conto urschüsse  des  Thorax  vgl.  §   188. 

Während  die  Verletzungen  der  Nerven-  und  Gefässstämme  ihrer  Bedeutung 
gemäss  einer  besonderen  Besprechung  unterzogen  werden  müssen  (§§  165  u.  166), 
genügen  in  Betreff  der  Verletzung  der  Muskeln  einige  kurze  Bemerkungen.    Die 
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vorspringende  Lage  des  M,  sterno-kleido-mastoideus  bringt  diesen  Muskel  vorzugs- 
weise in  Gefahr;  doch  sind  die  Verletzungen  dieses  Muskels  mit  keiner  beson- 
deren Gefahr  verbunden.  Nur  die  eigenthümlichen  partiellen  Zerreissungen  dieses 
Muskels,  welche  während  der  Geburt,  besonders  bei  nachfolgendem  Kopf,  zuweilen 
auch  am  vorausgehenden  Kopf  erfolgen,  sind  durch  ihren  Folgezustand,  das  Caput 
obstipum  bemerkenswert!!  und  werden  deshalb  §  184  genauer  beschrieben  werden. 
Der  Chirurg  ist  zuweilen  genöthigt,  bei  der  Exstirpation  grosser  Halsgeschwülsto 
(§  17  7)  den  ganzen  M.  Storno -kleido-mast.  der  Quere  nach  zu  trennen;  doch 
sah  ich  in  mehreren  Fällen  nach  Heilung  der  Wunden  keine  Contractur  des  gleich- 
namigen Muskels  der  anderen  Seite  eintreten,  wie  man  vielleicht  erwarten  könnte. 
Das  Gegengewicht  gegen  die  contractile  Kraft  des  unverletzten  Muskels  der  ge- 
sunden Seite  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  auf  der  operirten  Seite  aus- 
geglichen; deshalb  bleibt  die  Stellung  des  Kopfs  unverändert.  Im  übrigen  wird 
es  oft  bei  den  Exstirpationen  der  Halsgeschwülste  nothwendig,  den  einen  oder 
anderen  Muskel  zu  trennen,  besonders  das  Platysma  myoides,  welches  fast  bei 
jeder  grösseren  Operation  am  Hals  in  bedeutendem  Umfang  durchschnitten  wird, 
dann  der  Aussenrand  des  M.  cucullaris,  der  M.  omo-hyoideus,  der  M.  digastricus, 
stylo-hyoideus  u.  s.  w.  An  alle  diese  Muskel-durchschneidungen  knüpft  sich  kein 
wesentliches  Interesse.  Zufällige  Verletzungen  der  genannten  Muskeln  kommen 
selten  vor. 

Verletzungen,  welche  die  seitlichen  Halsgegenden  am  unteren  Umfang  treffen, 
können  bis  zu  der  kuppeiförmigen  Vorwölbung  der  Pleura  an  der  oberen  Brust- 
apertur vordringen ;  mithin  können  Verletzungen  der  unteren  seitlichen  Halsgegend 
mit  Haemo-,  Pneumo-  und  Pyothorax  complicirt  sein.  Doch  muss  in  Betreff  die- 
ser Complicationen  auf  die  Verletzungen  der  Brustwandungen  (§§  197 — 200)  ver- 
wiesen werden. 

Ein  eigenthümliches  Interesse 
knüpft  sich  an  die  Verletzung  der 
vorderen  und  seitlichen  Halsgegend 
durch  Verbrennung.  Wenn  bei  dem 
irrthümlichen  Versuch,  eine  heisse 
Flüssigkeit  an  die  Lippen  zu  setzen, 
im  ersten  Schreck  die  Hände  das 
Gefäss  fallen  lassen  oder  auch  nur 
eine  schwankende  Bewegung  machen, 
so  fliesst  die  heisse  Flüssigkeit  an 
der  Vorderfläche  des  Halses  zur  obe- 
ren Brustgegend  herab.  Sehr  tief 
sind  die  Verbrennungsschorfe,  welche 
hierdurch  entstehen,  in  der  Kegel 
nicht;  aber  es  entstehen  doch  grosse 
Granulationsfläohen.  In  der  Zukunft 
mag  es  nun  gelingen,  durch  aseptische 
Behandlung  und  eventuell  unter  Bei- 
hülfe des  Verfahrens  der  Reverdin'- 
schen  Ueberpflanzungen  die  narbige 
Schrumpfung  wirksam  zu  bekämpfen, 
wie   diese  Wirkung  der   genannten 

Verfahren  im  allg.  Thl.  in  §  59  und  §  269  gebührend  hervorgehoben  wurde. 
Früher  aber  war  die  regelmässige  Folge  einer  solchen  Verbrennung  das  Entstehen 
einer  Narbencontractur,  welche  das  Kinn  an  das  obere  Ende  des  Brustbeins 
festheftet.    Diese  maasslose  Schrumpfung  des  Granulationsgewebes  in  der  vorderen 


Fig.  142. 

Narbencontractur  am  Hals  mit  Verziehung  des  Mundes 
(nach  Merl  e). 
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Halsgegend  wird  offenbar  durch  die  lange  Fasening  des  Unterhautbindegewebes, 
beziehungsweise  durch  die  bedeutende  Verschiebbariveit  der  Haut  (§45,  allg.  Tbl.) 
unterstützt;  aber  auch  das  Platysma  myoides  und  seine  Schrumpfungen  spielen 
hierbei  eine  bedeutende  Rolle.  Das  erhellt  aus  der  Erscheinung,  dass  die  Schrum- 
pfung bis  zu  den  obersten  Verzweigungen  dieses  Muskels,  nämlich  bis  zu  den  Mund- 
winkeln und  sogar  durch  die  Muskeln  der  Wangenhaut,  welche  als  Fortsetzung 
des  Platysma  betrachtet  werden  können,  zum  untern  Augenlid  sich  fortsetzt.  So 
entstehen  neben  der  Contractur  des  Halses  noch  Ektropien  der  Mundwinkel  (vgl. 
Fig.  142),  der  Unterlippe  und  des  Augenlids.  Auch  kann  man  in  den  vorspringen- 
den Narbenbündeln  zuweilen  Contractionen  der  restirenden  Fasern  des  Platysma 
myoides  erkennen. 

Während  in  Betreff  der  Behandlung  des  Ektropions  des  Augenlids  und  der 
Lippe  auf  §  31  und  §  33  verwiesen  werden  kann,  mögen  in  Betreff  der  Behand- 
lung der  Narbencontractur  des  Halses  folgende  Bemerkungen  genügen.  Eine 
einfache  Durchschneidung  der  Narbenstränge  führt  zu  einem  nur  sehr  vorüber- 
gehenden Erfolg.  Die  Wunden  klaffen  weit  auseinander;  so  entstehen  wieder 
grosse  Granulationsflächen  und  aus  der  narbigen  Schrumpfung  des  Granulations- 
gewebes entwickelt  sich  das  Eecidiv.  Um  diesem  Eecidiv  vorzubeugen,  rnuss  man 
entweder  in  die  klaffenden  Wunden  nach  Durchschneidung  der  Narbenstränge  ge- 
stielte Lappen  einpflanzen,  welche  man  der  Haut  der  Nackengegend  oder  der 
oberen  Brustgegend  (Pean)  entnimmt,  oder  man  trennt  die  Haut  unterhalb  der 
Narbenstränge  in  der  oberen  Brustgegend  in  Form  eines  V-Schnitts  (Blasius) 
ab  und  verlegt  so  den  Defect.  welcher  durch  das  Emporweichen  der  Narbenhaut 
gegen  den  Hals  entsteht,  in  die  Brustgegend,  wo  die  narbige  Schrumpfung  bei  dem 
Heilen  des  Defects  keinen  Schaden  anrichtet.  Auch  kann  man  Reverdin'sche 
Läppchen,  vom  Oberarm  oder  Oberschenkel  entnommen,  in  die  Defecte  auf  die 
frischen  Wundflächen  oder  auf  die  Granulationsflächen  einpflanzen.  Eine  grosse 
Zahl  kleiner  Incisionen  in  die  Narbe  zu  führen,  ist  von  Skey  empfohlen  worden. 
Ln  übrigen  lassen  sich  bestimmte  Regeln  nicht  angeben,  weil  die  einzelnen  Fälle 
doch  sehr  verschiedene  Verhältnisse  darbieten;  so  hat  auch  die  grosse  Casuistik 
der  Literatur,  in  welcher  viele  einzelne  Operationen,  besonders  plastischer  Art 
(mit  Einpflanzung  von  Hautlappen)  als  Methoden  beschrieben  sind,  nur  einen  be- 
schränkten Werth.  Die  Aufgabe  der  Heilung  einer  solchen  Contractur  ist  immer 
schwer  zu  lösen ;  doch  darf  man  nicht  vor  wiederholten  Operationen  zurückschrecken. 
Es  handelt  sich  nicht  nur  um  Beseitigung  der  Entstellung,  sondern  auch  um  Er- 
lösung des  Kranken  aus  der  peinlichen  Lage,  dass  seine  Augenachsen  statt  nach 
vorn  zum  Horizont,  nach  unten  zu  seinen  Füssen  gerichtet  sind. 

Ueber  die  Verbände,  deren  orthopädische  Wirkung  die  operative  Behandlung 
dieser  Narbencontracturen  unterstützen  kann,  vgl.  §  IS 6. 

§   165.     Die  Verletzungen  der  Halsnerven. 

Während  die  Folgen  der  Durchschneidung  des  Halssympathicus  aus  physio- 
logischen Versuchen  wohl  bekannt  sind,  wissen  wir  aus  klinischen  Erfahrungen 
von  diesen  Folgen  bei  Verletzung  des  N.  sympathicus  sehr  wenig.  Operationen, 
bei  welchen  Stücke  der  Carotis  und  der  Vena  jugul.  comm.  mit  einem  Stück  des 
N.  vagus  entfernt  wurden,  sind  zwar  schon  ausgeführt  worden  und  bei  ihnen 
würde  auch  eine  Durchschneidung  oder  Ausschneidung  eines  Stücks  des  N.  sym- 
pathicus vorkommen  können;  doch  ist  der  Verlauf  solcher  Operationen  fast  aus- 
nahmlos tödtlich  und  deshalb  fehlt  es  an  Beobachtungen  über  die  Erscheinungen, 
welche  der  Durchschneidung  des  N.  sympathicus  am  Hals  bei  den  Menschen  fol- 
gen.   Nur  nach  Schussverletzung  wurden  in  einigen  Fällen  die  Erscheinung  der 
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Röthung  der  betreffenden  Gesichtshälfte  und  andere  Erscheinungen  der  Sympa- 
thicuslähmung  beobachtet  (Seligmüller,  G.  Fischer,  im  ganzen  nur  13  Fälle). 

Der  N.  vagus  ist  bei  seinem  Vorlauf  zwischen  der  A.  carotis  und  der  V.  ju- 
gnlaris  comm.  bei  allen  Operationen  gefährdet,  welche  bis  zu  der  Tiefe  dieser 
Blutgefässe  vordringen,  z.  B.  bei  der  Unterbindung  der  Carotis,  wie  auch  bei  der 
Exstirpation  grosser  Geschwülste,  welche  mit  den  genannten  Gefässen  in  Verbin- 
dung stehen  (vgl.  §  177).  Während  nun  die  Versuchsthioro  die  Durchschneidung 
eines  N.  vagus  leicht  vortragen,  so  ist  für  den  Menschen  die  Durchschneidung 
eines  N.  vagus  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss.  Früher  hielt  man  diese  Durch- 
schneidung  für  absolut  tödtlich;  erst  in  neuester  Zeit  sind  einzelne  wohl  be- 
glaubigte Fälle  niitgetheilt  worden,  in  welchen  Operirte  die  Durchschneidung  des 
N.  vagus  überstanden  haben.  Eine  bedeutende  Vermehrung  der  Zahl  der  Herz- 
schläge ist  die  aus  Thierversuchen  bekannte  Störung,  welche  der  Durchschneidung 
des  N.  vagus  folgt;  Billroth  vermisstc  jedoch  in  einem  Fall,  nachdem  er  ein 
Stück  des  Vagus  bei  einem  Menschen  excidirt  hatte,  jede  Störung  des  Pulses  und 
der  Respiration,  und  constatirte  nur  Lähmung  des  betreffenden  Stimmbandos.  In 
anderen  Fällen  wurden  wieder  Störungen  der  Respiration  beobachtet.  Der  Tod 
tritt  nach  Durchschneidung  des  N.  vagus  gewöhnlich  ziemlich  schnell  im  Verlauf 
des  ersten  Tages  oder  der  ersten  Tage  ein.  Aehnlich  steht  es  mit  der  Prognose 
der  Verletzungen  des  N.  phrenicus;  die  Lähmung  einer  Zwerchfellshälfte  ist  mit 
dem  Fortbestand  des  Lehens  kaum  vereinbar.  Wenn  auch  die  Thätigkeit  der  an- 
deren Zwerchfellhälfte  und  der  übrigen  inspiratorischen  Muskeln  für  kurze  Zeit 
die  Lähmung  einer  Zwerchfellshälfte  coinpensiren  kann,  so  wird  doch  der  Ausfall 
der  Thätigkeit  einer  Zwerchfellhälfte  auf  die  Dauer  nicht  ertragen.  Uebrigens 
liegen  auch  über  die  Verletzung  des  N.  phrenicus  Beobachtungen  kaum  vor,  weil 
dieser  Nerv  durch  seine  tiefe,  und  von  den  grossen  Blutgefässen  etwas  entferntere 
Lage  gegen  Verletzungen  sehr  gut  geschützt  ist;  wohl  aber  wird  nicht  allzuselten 
die  Verletzung  der  Phrenicus-wurzeln  im  Rückenmark  beobachtet,  und  diese  Be- 
obachtungen (§  17  8)  lehren  uns  den  schnell  tödtlichen  Ausgang  der  Phrenicus- 
lähmung. 

In  der  oberen  seitlichen  Halsgegend  kann  die  Verletzung  des  N.  accessorius 
Willisii  vorkommen,  z.  B.  bei  der  Exstirpation  von  Lymphdrüsengeschwülsten 
zwischen  dem  Aussenrand  des  M.  sterno-kleido-mast.  und  dem  vorderen  Rand  des 
M.  cucullaris.  Die  Lähmung  des  letzteren  Muskels  ist  die  Folge  der  Verletzung; 
doch  bleiben  dabei  ähnlich  wirkende  Muskeln,  wie  z.  B.  der  M.  levator  anguli 
scapulae,  welche  von  andern  Nerven  (dem  Plexus  cervicalis)  innervirt  werden,  in 
Thätigkeit,  so  dass  die  Functionsstörung  nach  Durchschneidung  des  N.  accesso- 
rius Willisii  nicht  sehr  hervortritt. 

Verletzungen  einzelner  Aeste  des  Plexus  cervicalis  sind  ohne  grosse  Bedeu- 
tung. Nach  oben  mischen  sich  die  Aeste  dieses  Plexus  mit  dem  Gebiet  des  N. 
trigeminus  und  des  N.  facialis  (in  der  unteren  Gesichtsgegend),  nach  unten  mit 
dem  Gebiet  des  Plexus  brachialis  (in  der  Schultergegend),  so  dass  eine  Lähmung 
der  betreffenden  Aeste  des  Plexus  cervicalis  nicht  sehr  bedeutende  Functionsstö- 
rungen  zur  Folge  hat. 

Die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  N.  recurrens  ex  vago  bei  der  Oesopha- 
gotomie  wurde  §  162,  bei  der  Exstirpation  der  Struma  §  155  erwähnt,  und  auf 
die  nachfolgende  Lähmung  des  Stimmbands  und  Heiserkeit  hingewiesen. 

Der  N.  hypoglossus  ist  bei  den  Operationen  gefährdet,  welche  im  oberen 
Theil  der  seitlichen  Halsgegend,  besonders  in  der  Gegend  unter  dem  Kieferwinkel 
vorgenommen  werden.  Die  Durchschneidung  des  Nerven  bedingt  die  Lähmung  der 
betreffenden  Zungenhälfte.  Die  Nervenpathologie  lehrt,  dass  bei  Lähmung  eines 
N.  hypoglossus  die  Zunge  mit  ihrer  Spitze  bei  dem  Herausstrecken  nach  der  ver- 
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letzten  Seite  abweicht;  man  hat  durch  diese  Erscheinung  den  Eindruck,  als  ob 
gerade  die  unverletzte  Seite  gelähmt  sei.  Diese,  nahezu  paradoxe  Erscheinung 
findet  jedoch  ihre  einfache  Erklärung  in  der  Thätigkeit  des  M.  genio-glossus, 
welcher  das  Herausstrecken  der  Zunge  ausführt.  Indem  die  fächer-artig  ausstrah- 
lenden Fasern  dieses  Muskels  nur  einseitig  sich  verkürzen,  wird  der  Seitenrand 
der  gesunden  Seite  der  Zunge  dem  festen  Punkt  des  Muskels  in  der  Mitte  des 
Unterkiefers  genähert,  und  deshalb  muss  die  Zungenspitze  nach  der  gelähmten 
Seite  hin  abweichen. 

Ueber  Verletzung  des  Eamus  descendens  hypoglossi  vgl.  die  Unterbindung 
der  Carotis  comm.  (§  171). 

Die  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  seitlichen  Halsgegend 
bedingen  Lähmungen  im  Gebiet  der  oberen  Extremität.  Ich  beobachtete  solche  Läh- 
mungen durch  Schussverletzungen,  bei  welchen  die  Kugel  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins durch  den  Plexus  brachialis  gegangen  war.  Die  Lähmungen  variiren  selbst- 
verständlich, je  nachdem  die  Wurzeln  des  einen  oder  des  anderen  grossen  Arm- 
nerven (N.  medianus,  N.  radialis,  N.  ulnaris  etc.)  betroffen  wurden. 

Beobachtungen  von  Nervennähten  in  der  Halsgegend  liegen,  wie  es  scheint, 
nicht  vor;  doch  werden  auch  hier  die  Erfolge  der  Nervennaht,  welche  an  anderen 
Orten  erzielt  wurden  (vgl.  §  316,  allg.  Thl.),  anzustreben  und  zu  erreichen  sein.  — 
Ueber  die  Dehnung  der  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend  vgl.  §  175. 

§   166.     Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  der  seitlichen 

Halsgegend. 

Unter  allen  Blutgefässen  der  vorderen  Habgegend  wird  wegen  ihrer  ober- 
flächlichen Lage  am  leichtesten  die  V.  jugularis  ext.  verletzt.  Bei  allen  Operationen 
im  Gebiet  dieser  Vene,  welche  ihre  Wurzeln  hinter  dem  Ohr  sammelt  und  in 
ziemlich  senkrechtem  Verlauf  vom  oberen  Theil  des  hinteren  Bandes  des  M.  sterno- 
kleido-mast.  zu  der  Fossa  supraclavicularis  verläuft,  um  hier  in  die  V.  subclavia 
einzumünden,  muss  die  Möglichkeit  ihrer  Verletzung  wohl  beachtet  werden.  Vor 
Beginn  einer  solchen  Operation  drückt  man  den  Finger  quer  oberhalb  des  Schlüs- 
selbeins auf  die  Haut ;  das  aufgestaute  venöse  Blut  lässt  die  V.  jugularis  so  an- 
schwellen, dass  man  den  Verlauf  der  Vene  an  dem  blauen  Wulst  deutlich  erkennt. 
Wenn  nun  die  Durchschneidung  der  Vene  bei  der  Ausführung  der  Operation  nicht 
vermieden  werden  kann,  so  soll  der  Finger  oberhalb  des  Schlüsselbeins  so  lange 
liegen  bleiben,  bis  die  Vene  durchschnitten  und  j«des  ihrer  Schnittenden  durch 
eine  Catgutligatur  gesichert  wurde;  diese  Vorsichtsmaassregel  verhindert  die  An- 
saugung von  Luft  in  das  rechte  Herz  nach  der  Durchschneidung  und  ist  deshalb 
nothwendig,  weil  man  auch  bei  der  Verletzung  dieser  relativ  kleinen  Vene  in  ein- 
zelnen Fällen  den  tödtlichen  Ausgang  durch  Luftansaugung  beobachtet  hat  (vgl. 
§  124,  allg.  Thl.). 

Während  die  Verletzung  anderer  kleiner  Venen  und  auch  kleiner  Arterien,  wie 
z.  B.  der  A.  A.  thyreoideae,  der  A.  transversa  colli,  A.  cervicalis  asc.  u.  s.  w.,  kein 
besonderes  Interesse  darbietet  und  in  dieser  Beziehung  einfach  auf  den  allg.  Thl. 
(Cap.  VI  u.  Cap.  XXI)  zu  verweisen  ist,  sind  die  Verletzungen  der  grossen  Arterien 
und  Venen  der  seitlichen  Halsgegend  von  schwerster  Bedeutung.  Wir  unterschei- 
den die  Verletzungen  durch  den  Zufall  und  die  Verletzungen  bei  Operationen. 

Bei  zufälliger  Verletzung  der  grössten  Gefässe,  z.  B.  der  A.  anonyma,  der 
A.  Carotis  comm.,  der  V.  jugul.  int.,  der  A.  und  V.  subclavia,  der  V.  cava  sup.. 
der  A.  vertebralis  kommt  oft  die  ärztliche  Hülfe  zu  spät,  um  die  Verblutung  zu 
hemmen.  Wenn  aber  der  Arzt  vor  Eintritt  des  Todes  den  Verletzten  erreicht,  so 
muss   der   erste  Griff  der  Compression   zur  provisorischen   Stillung   der  Blutung 
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gelten.  Bei  arteriellen  Blutungen  musa  die  Compression  zwischen  der  verletzten 
Stelle  und  dem  Herzen  stattfinden;  für  die  Verletzungen  im  Gebiet  der  A.  carotis 
presst  man  den  untersten  Theil  des  Stammes  der  A.  carotis  comm.  auf  den 
Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels  an,  welcher  wegen  dieser  Benutzung  auch 
den  Namen  des  Tuherculum  carotideum  von  Chassaignac  erhalten  hat.  Das 
Sinken  (hu-  Herzkraft,  welches  durch  den  Blutverlust  bedingt  ist,  verhindert,  dass 
der  collaterale  Strom  in  rücklaufiger  Eichtung  Blut  aus  dem  peripheren  Ende  der 
verletzten  Arterie  ausströmen  lässt.  Wenn  jedoch  auch  bei  Compression  des  cen- 
tralen Endes  noch  eine  Blutung  aus  der  Wunde  stattfindet,  so  muss  ein  zweiter 
Finger  in  der  Wunde  selbst  oder  dicht  oberhalb  derselben  die  Compression  aus- 
üben. Schwieriger  als  die  Compression  der  Carotis  comm.  gegen  das  Tuherculum 
carotideum  ist  die  Compression  der  A.  subclavia,  besonders  bei  stark  entwickeltem 
Fettpolster  der  Haut.  Dieser  Umstand  kann  schon  die  Compression  der  Carotis 
stören;  für  die  A.  subclavia  macht  derselbe  eine  wirksame  Compression  geradezu 
unmöglich.  Dann  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  extreme  Adduction 
des  Armes  über  der  Vor  der  fache  des  Thorax,  wobei  der  Ellenbogen  auf  das 
Epigasirium,  die  Hand  auf  die  Schulter  der  andern  Seile  zu  liegen  kommt 
(xgl.  die  Stellung  des  Armes  bei  Velpeau's  Verband  für  Schlüsselbeinbruch  §  370) 
das  Schlüsselbein  nach  unten  gegen  die  erste  Hippe  anchückt  und  hierdurch 
die  A.  subclavia  zwischen  den  beiden  genannten  Knochen  zusammen  gepressi 
wird.  So  kann  man  durch  extreme  Stellung  der  Extremität  (vgl.  §  298,  allg.  Tbl.) 
die  Arterie  entweder  verschliessen  oder  doch  so  verengen,  dass  die  Blutung  be- 
deutend geringer  wird.  Für  die  A.  vertebralis  fehlt  jede  Möglichkeit  einer 
Compression,  weil  sie  aus  dem  centralen  Theil  der  A.  subclavia  entspringt  und  die 
eben  empfohlene  Compression  nur  den  peripheren  Theil  dieser  Arterie  comprimirt. 
Die  durchbohrten  Processus  transversi  der  Halswirbel,  durch  welche  die  A.  verte- 
bralis verläuft,  verhindern  jede  directe  Compression.  Da  die  A.  vertebralis  und  die 
Carotis  comm.  dicht  hinter  einander  in  senkrechter  Eichtung  verlaufen,  so  wird 
man  die  Blutung  der  A.  vertebralis  leicht  für  eine  Blutung  der  A.  carotis  halten ; 
erst  der  absolute  Misserfolg  der  Compression  der  Carotis  gegen  das  Tuberculum 
carotideum  wird  den  Verdacht  auf  die  Verletzung  der  A.  vertebralis  lenken,  deren 
tödtlicher  Ausgang  kaum  aufgebalten  werden  kann. 

Wenn  es  bei  arteriellen  Blutungen  aus  dem  Gebiet  der  A.  carotis  oder  der 
A.  subclavia  gelungen  ist,  durch  Compression  für  den  Augenblick  die  Blutung  zu 
stillen,  so  muss  sich  nun  die  Aufmerksamkeit  auf  den  Gesammtzustand  des  Ver- 
letzten richten.  Bei  gesunkener  Herzkraft,  unfühlbarem  Puls  in  den  unverletzten 
Arterien  und  tiefer  Ohnmacht  muss  man  in  erster  Linie  versuchen,  den  Central- 
nervenapparaten  die  zur  Fortdauer  des  Lebens  nothwendige  Menge  Blut  zuzu- 
führen. Zu  diesem  Zweck  wird  der  Kopf  tief  gelagert  und  durch  Umschnürung 
der  Extremitäten  mit  elastischen  Binden  wird  das  Blut  aus  denselben  zu  dem 
Eumpf  gedrängt  (Verfahren  der  „Autotransfusion'').  Dann  entschliesst  man  sich 
entweder  zu  der  Aufsuchung  der  verletzten  Stelle  der  Arterie,  um  durch  die  Li- 
gatur des  peripheren  und  des  centralen  Endes  der  verletzten  Arterie  die  defini- 
tive Blutstillung  zu  bewirken;  oder  man  entschliesst  sich  auch  wohl  unter  be- 
sonderen Umständen  zu  einer  Continuitätsunterbindung  zwischen  der  verletzten 
Stelle  und  dem  Herzen.  Das  erstere  Verfahren  ist  in  der  Eegel  vorzuziehen  (vgl. 
§  305,  allg.  Thl.);  doehVurde  1.  c.  auch  schon  der  Fall  von  Verletzung  der  Ca- 
rotis ext.  angegeben,  in  welchem  es  zulässig  erscheint,  die  Continuitätsunterbindung 
der  Unterbindung  an  der  verletzten  Stelle  vorzuziehen,  beziehungsweise  voraus- 
zuschicken. Ueber  die  Methodik  der  Continuitätsunterbindung  der  A.  carotis  comm. 
und  ext.  vgl.  §  171  u.  172,  der  A.  subclavia  §  174,  der  A.  anonyma  §  173. 

Sollte  noch  nach  erfolgter  Unterbindung  das  Leben  des  Kranken  durch  die 
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hochgradige  Anämie  bedroht  erscheinen,  so  muss  man  in  Erwägung  ziehen,  ob 
die  Transfusion  (§312  u.  f.,  allg.  Thl.)  indicirt  ist.  Mir  ist  es  einmal  gelungen, 
nach  einem  Selbstmordversuch  durch  Unterbindung  der  beiden  Enden  der  durch- 
schnittenen Enden  der  Carotis  ext.  und  durch  Transfusion  das  Leben  zu  erhalten. 
Ueber  traumatische  Aneurysmen  der  Halsgegend  vgl.  §  170. 

Bei  venösen  Blutungen  aus  den  grossen  Halsgefässen  durch  zufällige  Ver- 
letzungen kann  man  durch  örtliche  Compression,  zuerst  mit  dem  Finger  in  der 
Wunde,  dann  durch  einen  gut  comprimirenden  Verband,  welcher  den  Fingerdruck, 
nachdem  derselbe  längere  Zeit  angewendet  wurde,  ersetzt,  die  Blutung  proviso- 
risch und  auch  oft  definitiv  stillen.  Wenn  aber  Nachblutungen  eintreten,  so  muss 
man  die  Wunde  dilatiren  und  eventuell  durch  die  Ligatur  der  Vene,  bei  wand- 
ständiger Verletzung  auch  durch  die  wandständige  Ligatur,  oder  auch  durch  die 
Unterbindung  des  entsprechenden  Arterienstammes  in  der  Continuität  die  Blutung 
stillen  (vgl.  über  Blutstillung  bei  Blutung  aus  grösseren  Venen  §  304,  allg.  Tbl.). 

Die  operativen  Verletzungen  der  grossen  Blutgefässe  des  Halses  finden  bei 
der  Erörterung  der  betreffenden  Operationen  (§§  176  u.  177)  Berücksichtigung. 

§   167.     Die  Entzündungen  in  der  seitlichen  Halsgegend. 

Die  lockeren,  langfaserigen  Bindegewebsschichten ,  welche  die  Muskeln  und 
die  sonstigen  Organe  der  Halsgegend  mit  einander  verbinden,  sind  sehr  fähig, 
eiterige  Entzündungen  über  lange  Strecken  fortzuleiten.  Es  geschieht  dies  eben- 
sowohl bei  den  Entzündungen,  welche  von  benachbarten  Organen  aus  in  der  Hals- 
gegend in  der  Form  von  sogenannten  Eitersenkungen  und  Wanderabscessen  ein- 
treten, wie  endlich  auch  bei  der  Vereiterung  der  Halslymphdrüsen.  Während  die 
erstgenannte  Art,  die  traumatische  Eiterung,  durch  die  correcte  Behandlung  der 
zufälligen  Verletzungen  und  durch  die  aseptische  Ausführung  der  Operationen  mit 
Hülfe  des  aseptischen  Verbauds  immer  seltener  wird,  so  soll  hier  besonders  den 
beiden  anderen  Arten  der  Eiterung  Eechnung  getragen  werden. 

Eitersenkungen  und  Wanderabscesse  können  von  verschiedenen  Nachbarorganen 
her  in  die  seitliche  Halsgegend  eintreten,  z.  B.  von  der  Parotis,  der  Glandula  sub- 
maxillaris,  und  ganz  besonders  von  den  Wirbelkörpern.  Bei  correcter  Behandlung, 
d.  h.  frühzeitiger  Incision,  kann  freilich  von  der  Parotitis  suppurativa  und  von  der 
als  Cynanche  Ludwigii  bekannten  Vereiterung  im  Gebiet  der  Submaxillarspeichel- 
drüse  (vgl.  §  129)  keine  Eitersenkung  zum  Hals  herab  eintreten;  gerade  die  Mög- 
lichkeit dieser  Senkungen  deutet  mit  zwingenden  Gründen  auf  die  frühe  Incision. 
Anders  steht  es  mit  den  Wanderabscessen,  welche  von  der  granulirenden  Myelitis 
der  Wirbelkörper  aus  sich  entwickeln.  Sie  liegen  in  statu  nascendi  in  solcher  Tiefe, 
dass  sie  in  der  ersten  Zeit  nicht  erkannt  und  noch  viel  weniger  mit  dem  Messer 
geöffnet  werden  können.  Es  liegt  aber  auch  in  den  Ursachen  dieser  Erkrankung 
und  in  der  Art  ihres  Verlaufs,  dass  sie  langsam  fortschreiten  und  dann  noch  zeitig 
geöffnet  werden  können,  bevor  sie  das  mediastinale  Bindegewebe  erreichen  und 
durch  eiterige  Mediastinitis  unmittelbar  lebensgefährlich  werden.  Uebrigens  muss 
in  Betreff  dieser  Wanderabscesse  der  Halswirbelsäule  auf  §  183  verwiesen  werden. 

Die  Lymphadenitis  an  der  seitlichen  Halsgegend  ist  eine  ausserordentlich 
häufige  Erkrankung.  Wir  trennen  die  scrofulösen  Formen  der  Lymphadenitis  mit 
käsiger  Infiltration  von  den  echt-entzündlichen  Formen,  welche  von  einer  septischen 
Infection  ausgehen  und  unmittelbar  zur  Eiterung  streben  (§§  146 — 148,  allg.  Tbl.). 
Beide  Formen  der  Lymphadenitis  beruhen  auf  einem  Import  der  Noxen  von  der 
Peripherie  durch  den  Lymphstrom  in  die  Lymphdrüsen :  eine  sogenannte  „idio- 
pathische Lymphadenitis",  d.  h.  eine  solche,  welche  ohne  äusseren  Anlass  und 
ohne  eine  Einwirkung  von  aussen  her  stattfinden  sollte,  hält  vor  einer  genauen 
Beobachtung  der  einzelnen  Fälle  nicht  Stand.     Beide  Formen  der  Lymphadenitis 
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sind  in  Ursachen  und  Verlauf  so  weit  geschieden,  dass  sie  weiterhin  gesondert 
betrachtet  werden  müssen.  Um  aber  die  Häufigkeit  der  Lymphadenitis  in  beiden 
Formen  gerade  in  der  seitlichen  Halsgegend  zu  begreifen,  muss  man  sich  an 
die  zahlreichen  Lymphgefässe  erinnern,  welche  vom  Kopf  her  in  die  Lymphdrüsen 
dieser  Gegend  eintreten :  von  der  Gosichtshaut  und  behaarten  Kopfhaut,  von  den 
Schleimhäuten  der  Conjunctiva,  der  Nase,  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Kehl- 
kopfs u.  s.  w.  Die  Bedeutung  der  Initialentzündungen  dieses  Haut-  und  Schleim- 
hautgebiets für  die  scrofulöse  Lymphadenitis  wurde  schon  §  212,  allg.  Tbl.  her- 
vorgehoben; es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  auch  septisch  inficirte 
Verletzungen  dieses  Gebiets  und  septisch  angeregte  Schleimhautentzündungen  in 
gleicher  Weise  eine  nicht-scrofulöse  Lymphadenitis  anregen  können. 

Der  scrofulösen  Lymphadenitis  ist,  neben  der  Besonderheit  der  Ursachen 
(§  218,  allg.  Thl.)  und  wohl  auf  Grund  derselben,  ein  langsamer  Verlauf  und 
das  Befallenwerden  einiger  oder  mehrerer  benachbarter  Lymphdrüsen  eigenthümlich. 
Dieselben  Gründe  erklären  auch  das  häufige  Vorkommen  doppelseitiger  scrofulöser 
Lymphadenitis  und  das  Befallenwerden  mehrerer  Drüsenpaquete,  welche  entweder 
ziemlich  gleichzeitig  oder  auch  nacheinander  von  scrofulöser  Infiltration  befallen 
wTerden;  im  letzteren  Fall  hat  man  oft  den  Eindruck,  als  ob  die  Noxe  durch  den 
halb  unterbrochenen  Lymphstrom  langsam  von  einem  (peripheren)  zu  einem  an- 
deren (centralen)  Paquet  der  Lymphdrüsen  fortgetragen  würde.  Das  Hauptinteresse 
dieser  scrofulösen  Lymphadenitis  liegt  mehr  auf  dem  Gebiet  der  Gefährdung  des 
gesammten  Organismus  durch  tuberculöse  Infection  (§  216,  allg.  Tbl.),  als  im 
Gebiet  der  örtlichen  Entzündung  und  ihrer  örtlichen  Folgeerscheinungen.  In 
Betreff  der  ersteren  Gefahr  muss  die  Exstirpation  der  käsig-scrofulösen  Lymph- 
drüsen zur  Beseitigung  dieser  Gefahr  besonders  berücksichtigt  werden  und  wird 
diese  Operation  §  1 7  6  genau  erörtert  werden.  Die  käsigen  Infiltrationen  führen  zwar 
oft  zu  einer  secundären  eiterigen  Schmelzung  und  nach  Durchbruch  der  binde- 
gewebigen Kapsel  der  Lymphdrüse  zu  einer  eiterigen  Paraadenitis ;  aber  auch 
dann  bleibt  der  Verlauf  ein  langsamer  und  nimmt  fast  niemals  einen  phlegmo- 
nösen Charakter  an.  Die  operative  Behandlung  wird  nun  durch  diese  Eiterungen, 
wie  §  176  genauer  zeigen  wird,  etwas  abgeändert,  indessen  das  Hauptziel,  die 
Entfernung  aller  kranken  Theile  aus  dem  Körper,  um  diesen  vor  Miliartuberculose 
zu  schützen,  bleibt  dasselbe,  so  dass  die  antiphlogistische  Behandlung  gegenüber 
der  Exstirpation  mehr  in  den  Hintergrund  tritt. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  septischen  Lymphadenitis.  Sie  befällt 
in  der  Regel  nur  eine  Lymphdrüse  und  nimmt  einen  schnellen  Verlauf,  entweder 
zur  Resolution  der  Entzündung  oder  zur  Eiterung.  Im  letzteren  Fall  pflegt  die 
Eiterung  schnell  die  Kapsel  der  Drüse  zu  durchbrechen  und  kann  nun  als  Para- 
adenitis einen  phlegmonösen  Verlauf  in  dem  lockeren  Halsbindegewebe  nehmen. 
Die  Bedeutung  solcher  Phlegmonen  ist  je  nach  der  Lage  der  Lymphdrüse,  von 
der  sie  ausgehen,  sehr  verschieden.  Eiterungen,  welche  dicht  unter  der  ober- 
flächlichen Halsfascie  verlaufen,  sind  ziemlich  harmlos ;  der  Eiter  steht  unter  ge- 
ringem Druck  und  deshalb  entsteht  geringes  Fieber.  "Wenn  auch  die  Eiterung 
weit  sich  ausdehnt,  so  behält  sie  doch  einen  subcutanen  Charakter  und  entzieht 
sich  nicht  der  leicht  zu  übenden  chirurgischen  Controle  durch  Incision,  anti- 
septische Bespülung  und  Drainirung.  Wenn  aber  von  tiefer  gelegenen  Lymph- 
drüsen die  Eiterung  im  Gebiet  der  mittleren  Halsfascie,  also  etwa  unter  dem  M. 
sterno-thyreoideus  (im  Praevisceralraum,  Henke)  oder  an  der  Innenfläche  des  M. 
sterno-kleido-mast.  oder  in  dem  paravasculären  Bindegewebe  der  grossen  Hals- 
gefässe  (Gefässscheide  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugularis  comm.)  fortschreitet, 
so  verläuft  sie  mit  hohem  Fieber  und  kann,  diesen  Organen  in  der  Richtung  nach 
unten   folgend,    in   das   Mediastinum   anticum   fortschreiten.     Schon  hier  ist  die 
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Eiterung,  die  Mediastinitis  siipp.  (§  207}  -ehr  gefahrlich,  weil  die  Eiterung  hier 
nicht  mehr  unter  genügender  chirurgischer  Controle  steht.  Noch  bedenklicher  ist 
nun  der  Verlauf  einer  solchen  Eiterung  im  Gebiet  der  tiefen  Halsfascie,  beson- 
ders im  Retrovisceralraum  (zwischen  Wirbelsäule  und  Oesophagus  gelegen.  Henke1, 
wo  ihr  der  Weg  in  das  Mediastinum  posticum  offen  steht  und  dort  jede  Hülfe 
unmöglich  wird.  Je  tiefer  deshalb  die  para-adenitische  Phlegmone  verläuft, 
desto  nothtvendiger  ist  die  frühe  Incision  und  Drainirung,  um  den  Verlauf 
zur  Mediastinitis  zu  verhindern.  Eieber,  Schmerzen,  Schlingbeschwerden  machen 
ohnehin  den  Eingriff  n^thwendig.  Die  Eröffnung  des  Eiterherds  ist  nun  bei  tiefer 
Lage  und  bei  der  Nachbarschaft  der  grossen  Gefass-  und  Nervenstämme  einer 
sehr  schweren  Operation  gleich  zu  achten.  Man  muss  entweder  eine  sorgfältige 
präparatorische  Freilegung  des  Eiterherds,  wie  zum  Zweck  der  Exstirpation  einer 
tief  gelegenen  Geschwulst,  vornehmen,  oder  man  muss  sich  durch  den,  in  §  27  7, 
allg.  Tbl.  empfohlenen  Gebrauch  der  Kornzange  gegen  Verletzungen  der  Gefässe 
und  Xerven  sicher  stellen.  In  keinem  Fall  aber  darf  man  vor  den  anatomischen 
Schwierigkeiten  der  Eröffnung  einer  tiefen  Halsphlegmone  zurückschrecken,  weil 
hier  das  Leben  der  Kranken  auf  dem  Spiel  steht. 

Ueber  Entzündungen  der  Bursa  mucosa  hyo-tlryreoidea  ist  §  16S  zu  ver- 
gleichen. In  Betreff  der  häufigen  Carbunkel  der  Xackengegend  und  ihrer  Be- 
handlung kann  auf  den  Inhalt  der  §§  51  und  62,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden. 

§   16S.     Die  eystischen  Geschwülste  der  Halsgegend.     Fistnla 

colli  congenita. 

Wenn  die  cystischen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend  auch  nur  eine 
kleine  Zahl  unter  der  Gesammtzahl  der  Halsgeschwülste  darstellen,  so  kommt 
ihnen  doch  in  Betreff  der  Diagnose  eine  besondere  Bedeutung  zu.  Wir  stellen 
hier  eine  median  gelegene  cystische  Schwellung  voraus,  welche  einerseits  wegen 
ihrer  medianen  Lage  auch  bei  den  Krankheiten  des  Kehlkopfs  hätte  genannt  wer- 
den können,  andererseits  aber,  wenn  auch  nicht  zu  der  seitlichen  Halsgegend 
gehörig,  der  systematischen  Ordnung  nach  besser  hierher  gehört:  den  Hydrops 
der  Bursa  mucosa  hyo-thyreoidea.  In  den  auseinander  weichenden  Platten 
der  Membrana  hyo-thyreoidea  findet  sich  ein  schleimbeutelartiger  Raum,  genau 
in  der  Mittellinie  zwischen  dem  Zungenbein  und  dem  oberen  Rand  der  Schild- 
knorpel gelegen.  Eine  Ansammlung  von  serös-synovialer  Flüssigkeit  in  demselben 
erzeugt  eine  fluctuirende,  flach-gewölbte,  rundlich  begrenzte  Schwellung.  Als 
Ursache  der  Ansammlung  kann  wohl  eine  Art  metastatischer  (secretorischer  §  202, 
allg.  Tbl.)  Entzündung  betrachtet  werden ;  dafür  spricht  wenigstens  der  Umstand, 
dass  zuweilen  der  Hydrops,  d.  h.  die  ihm  zu  Grund  liegende  Synovitis  serosa  in 
eine  Synovitis  suppurativa  übergeht.  Die  Erkrankung  erhält  dann  durch  starke 
Schwellung  und  Rötkung  der  Haut,  sowie  durch  derbe  Infiltration  des  Bindege- 
webes einige  Aehnlichkeit  mit  der  Cynanche  Ludwigii  (§  129);  doch  liegt  bei 
der  letzteren  das  Centrum  des  Entzündungsherds  immer  seitlich  am  Kieferwinkel, 
bei  der  Synovitis  suppur.  der  Bursa  muc.  hyo-thyreoidea  aber  genau  median. 
Während  bei  dem  Hydrops  dieses  Scbleimbeutels  die  Punction  durch  Trocart  mit 
nachfolgender  Injection  v<:>n  Jodtinctur  oder  die  Drainirung  mit  Carbolberieselung 
zur  Heilung  genügt,  erfordert  die  Eiterung,  welche  durch  diffuse  Schwellung  des 
Bindegewebes  sogar  Erstickungserscheinungen  hervorrufen  kann,  die  ergiebige 
Spaltung  mit  dem  Messer. 

Die  Struma  cystica  wurde  §  153  schon  erwähnt.  Wenn  in  einem  mittleren 
Schilddrüsenlappen,  welcher  vom  Isthmus  senkreckt  zum  Zungenbein  emporsteigt, 
eine  Struma  cystica  sich  entwickelt,  so  kann  diese  fluctuirende  Schwellung  auch 
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in  der  Mittellinie  des  Halses,    beziehungsweise   auch  au  derselben  Stelle  liegen, 
wo  der  eben  beschriebene  Hydrops  der  Bursa  hyo-thyreoidea  vorkommt. 

Alle  übrigen  cystischen  Geschwülste,  einschliesslich  der  grossen  Zahl  von 
Füllen  der  Struma  cystica  der  seitlichen  Schilddrüsenlappen,  liegen  seitlich  von  der 
Medianlinie  des  Halses.  Etwas  weiter  nach  aussen,  als  die  Struma  cystica  der 
Schilddrüse,  liegen  in  der  Linie  der  gm.-srii  llalsgefässe  (Carotis  und  Vena  jugul. 
comm.)  die  Atheromcysten  der  Gefassscheiden  und  die  Hydrocele  colli  congenita 

Unter  dem  Namen  der  „  Äther omcyslen  der  Gefässscheide  der  Carotis  comm." 
sind  wohl  ziemlich  differente  Zustünde  beschrieben  worden.  Zunächst  wären  die  car- 
cinomatüsen  Lymphdrüsen  der  Gefässscheide  auszusondern;  denn  eine  Lymphdrüse 
kann  durch  earcinomatöse  Erkrankung  (vgl.  über  diese  Erkrankung  §  109)  sich  der 
Art  mit  epithelialem  Brei  anfüllen,  dass  sie  einem  Atheromsack  (§  271,  allg.  Thl.j 
ähnlich  wird.  Sodann  kommen  aber  wohl  congenitale  Hautabschnürungen  vor, 
welche  die  Grundlage  für  atheromähnliche  Bildungen  geben  können.  Finden  sich 
in  denselben  Haare,  so  wären  sie  mehr  als  Dermoide  (§  270,  allg.  Thl.)  zu  be- 
zeichnen. Ein  Fall  von  Atheromcyste  mit  Netzknorpel  in  der  Wandung  ist  von 
Virchowals  „auriculäres  Teratom  am  Hals"  beschrieben  worden.  Zweimal  habe 
ich  grosse  Dermoidsäcke  beobachtet,  welche  dem  untersten  Theil  der  Carotis  comm. 
entsprachen  und  von  der  unteren  Halsgegend  noch  in  den  Brustraum  nach  dem 
Mediastinum  sich  erstreckten.  Doch  mögen  auch  haarlose  Cysten  dieser  Art  vor- 
kommen, welche  dann  dem  Inhalt  der  Atherome  entsprechen  und  nur  durch  die 
tiefe  Lage  in  der  Gefässscheide  der  Carotis  comm.  von  den  gewöhnlichen  Atheromen 
sich  unterscheiden,  deren  Ursprung  in  der  Eetention  des  Secrets  der  Talgdrüsen 
liegt.  Selbstverständlich  ist  die  Exstirpation  der  Atherome  der  Gefässscheide  eine 
schwierige  und  nicht  ungefährliche  Operation.  Um  so  bemerkenswerter  sind  die 
Erfolge,  welche  Esmarch  durch  Entleerung  des  Inhalts  mit  dem  Trocart  und 
Injection  von  ungefähr  15  grm.  Lugol'scher  Jodlösung  (§  20)  erzielte;  die  In- 
jectionen  mussten  jedoch  einige  Mal  wiederholt  werden. 

Die  Hydrocele  colli  congenita  bezeichnet  eine  angeborene  Cystenbildung, 
häufiger  in  dem  oberen  Abschnitt  der  seitlichen  Halsgegend  gelegen,  jedoch  eventuell 
sich  auch  aus  der  Gegend  der  Carotis  ext.  nach  unten  erstreckend.  Nach  Eos  er 
sind  diese  angeborenen  Cysten  als  Producte  liegen  gebliebener  Eeste  der  fötalen 
Kiemengänge  zu  betrachten.  Hierfür  spricht  die  echt  epitheliale  Auskleidung  der 
Cystenwand  (Flimmerepithel  wurde  an  der  Innenwand  von  Neumann  und  Baum- 
garten nachgewiesen)  und  ihre  relativ  hohe  Lage.  Der  Inhalt  der  Hydrocele 
ist  hell,  von  serösem  Charakter.  Zur  Heilung  kann  die  Punction  durch  den 
Troicart  mit  nachfolgender  Jodinjection  genügen.  Bardeleben  empfiehlt  In- 
cision  mit  Drainirung.  Bei  der  Exstirpation  einer  mehrfächerigen  Cyste  dieser 
Art  bei  einem  zweijährigen  Kind  constatirte  ich,  dass  sie  zwischen  beiden  Caro- 
tiden  bis  auf  die  Pharynxwand  reichte.  Mehrfächerige  Cysten  dieser  Art  könnten 
auch  als  Lymphangiektasien  gedeutet  werden  (Köster). 

Von  der  H.  colli  congenita  unterscheidet  E.  Burow  noch  Fälle  nicht  con- 
genitaler Cystenbildung,  wie  sie  von  Maunoir  zuerst  als  „Hydrocele  colli"  be- 
schrieben wurde.  Madelung  betrachtet  diese  Hydrocele  als  Struma  cystica, 
welche  in  abgeirrten  Lappen  der  Schilddrüse  sich  entwickelt  (vgl.  §  151  und  §  153). 

Mit  der  Hydrocele  colli  congenita  ist  dem  Ursprung  nach  vielleicht  die 
Fistula  colli  congenita  (nach  Heusinger  Halskiemenfistel)  insofern  verwandt, 
als  auch  diese  Fistelbildung  wahrscheinlich  einen  offen  gebliebenen  Kiemengang 
darstellt.  Die  erste  Beobachtung  einer  angeborenen  Halsfistel  wird  von  Hun- 
czowski  (1789)  mitgetheilt.  Seit  jener  Zeit  hat  G.  Fischer  100  Fälle  in  der 
Literatur  mitgetheilt  gefunden;  sie  betreffen  82  Kranke  (bei  18  doppeltseitig). 
Die  Vererbung   der   Missbildung   ist   in   mehreren   Fällen    nachgewiesen   worden. 
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Die  Oeffnung  der  Fistel  liegt  gewöhnlich  am  Innenrand  des  M.  sterno-kleido-mast. 
nnd  zwar  im  Gebiet  des  unteren  Dritttheils  dieses  Muskels,  bis  nahe  an  das 
Sterno-claviculargelenk.  Der  Fistelgang,  in  welchen  man  eine  dicke  Sonde  ein- 
führen kann,  führt  senkrecht  nach  oben  und  zugleich  in  die  Tiefe,  um  hier  ent- 
weder blind  zu  endigen  oder  in  die  Pharynxhöhle  einzumünden.  Das  letztere 
lässt  sich  in  zahlreichen  Fällen  dadurch  nachweisen,  dass  gefärbte  Flüssigkeiten, 
welche  man  den  Kranken  vom  Mund  aus  schlucken  lässt,  aus  der  Fistel  in  Tropfen 
abfliessen.  Auch  nehmen  solche  Fisteln  durch  Schleimsecretion  an  den  Catarrhen 
der  Pharynxhöhle  Theil.  Einen  abnormen  Knochen  hinter  dem  Fistelgang  be- 
obachtete Heusinger.     Bei   der  Excision   eines  Fistelgangs  dieser  Art  —  der 

junge  Kranke  verlangte  die  Ope- 
ration, um  Trompeter  werden  zu 
können  —  verfolgte  ich  operativ 
den  Gang  zwischen  beiden  Caro- 
tiden  bis  zur  Pharynxhöhle.  Die 
Wandung  dieser  Fistelgänge  ist 
mit  Flimmerepithel  (Rot h)  aus- 
gekleidet. Auch  Weinlechner 
und  Despres  heilten  je  einen 
Fall  durch  Excision,  Reim  und 
Serres  je  einen  Fall  durch  Jod- 
tinctur-injectionen.  G.  Fischer 
schlägt  die  galvano-kaustische  Be- 
handlung vor.  Aus  abgeschnürten 
Theilen  eines  solchen  Ganges  kann 
man  einerseits  die  Bildung  der  Hy- 
drocele  colli  congenita,  andererseits 
die  Bildung  der  oben  erwähnten 
Atherome  der  ,Gefässscheide  der 
Carotis  comm.  ableiten.  Mit  dieser  Fistula  colli  congen.  am  Seitenrand  des  M. 
sterno-kleido-mast.  darf  nicht  die  median  gelegene  angeborene  Lufir Öhrenfistel 
verwechselt  werden,  welche  sehr  viel  seltener  ist  (nach  Bardeleben  nur  bei 
Frauen  vorkommend).  Bei  der  letzteren  läuft  der  Fistelgang  genau  in  der  Mittel- 
linie des  Halses  auf  der  Luftröhre,  ohne  jedoch  in  diese  einzutreten. 

Eine  seltsame  und  höchst  wichtige  Form  der  Cystenbildung  der  seitlichen 
Halsgegend  ist  die  Bildung  der  sogenannten  Blutcysten.  Auch  ihre  Entwicklung 
scheint  auf  fötale  Ereignisse  zurückbezogen  werden  zu  müssen,  wenn  auch  die 
Geschwulst  erst  lange  nach  der  Geburt  sichtbar  wird.  W.  Koch  wies  an  der 
Leiche  nach,  dass  eine  Cyste  dieser  Art,  welche  in  der  Fossa  supraclavicularis 
lag,  die  fehlende  Vena  subclavia  vertrat.  Ich  selbst  fand  bei  der  erfolgreichen 
Exstirpation  einer  solchen  Cyste,  welche  zwei  Faust  gross  vom  Ohr  zum  Schlüssel- 
bein sich  erstreckte,  dass  dieselbe  der  V.  jugularis  comm.  entsprach.  Nach  der 
Exstirpation  lag  die  Carotis  comm.  in  ihrer  ganzen  Länge  von  aussen  frei  prä- 
parirt  da,  bis  über  die  Theilungsstelle  hinaus.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  theils 
flüssiges,  theils  geronnenes  Blut;  von  der  Wandung  aus  kann  eine  Organisation  der 
wandständigen  Gerinnsel  (§  121,  allg.  Thl.)  eintreten.  Die  Cysten  hängen  mit 
kleineren  Venen  zusammen  und  erhalten  von  ihnen  ihre  Füllung.  Bei  der  Exstir- 
pation, welche  man  freilich  immer  zu  den  allerschwierigsten  Operationen  rechnen 
muss,  soll  man  sich  vor  einem  Anstechen  der  Cystenwand  hüten,  weil  die  venöse 
Blutung  bedenklich  werden  kann.  Ausser  zwei  Heilungen  durch  Excision,  welche 
v.  Siebold  und  ich  erzielten,  liegen  auch  einige  Heilungen  durch  Punction  und 
Jodinjection  vor,  aber  auch  ein  Todesfall  durch  das  letztere  Verfahren,  und  zwar 


Fig.  143. 
Fistula  colli  congenita  (bei  f  die  Fistel). 
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durch  Verjauchung  des  Sacks.  Die  Injectionstherapie  darf  hier  auch  deshalb  oiehl 
als  unbedenklich  betrachtet  werden ,  weil  die  injicirte  Flüssigkeit  leicht  aus  den 
Venen,  welche  in  die  Cyste  einmünden,  zum  rechten  Herzen  gelangen  könnte. 

Echinococcen  kommen  in  der  seitlichen  Halsgegend  vor.  In  der  vorderen 
Halsgegend  sind  nur  6  Fälle  beobachtet  worden,  von  denen  4  durch  Corrosion 
grosser  Gefässe  tüdtlich  endeten  (Gurlt,  F.  Burow).  Ich  operirte  zwei  Fälle 
in  der  Fossa  supraclavicularis  mit  Erfolg. 

Dass  vereiterte  Lymphdrüsen  eine  Aehnlichkeit  mit  cystischen  Geschwülsten 
haben  können,  bedarf  nur  dieser  kurzen  Erwähnung. 

Ueber  Aneurysmen  der  grossen  Arterien  vgl.  §   170. 

§   169.     Schwellungen  und  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  der 
seitlichen  Halsgogend. 

Die  entzündliche  Lymphadenitis  wurde  §  167  erwähnt  und  dabei  die  L. 
scrofulosa  schon  berührt.  Bei  den  Producten  dieser  Erkrankung  kann  man  zweifel- 
haft sein,  ob  man  sie  der  Entzündung  oder  der  Geschwulstbildung  zurechnen  soll; 
die  Entstehung  ist  ohne  Zweifel  entzündlicher  Art,  aber  der  endliche  Ausgang 
der  Krankheit  ist  die  Bildung  grosser  geschwulstartiger  Paquete  bis  zu  Faust- 
grösse  und  darüber.  Dem  Orte  nach  könnten  diese  Gruppen  unterschieden  wer- 
den als:  1)  submentale,  meist  auf  dem  M.  mylo-hyoideus  gelegen;  2)  sub- 
maxillare ,  auf  der  Glandula  submaxillaris  gelegen  und  oft  mit  ihr  innig  ver- 
bunden; 3)  supra-carotide,  d.  h.  am  vorderen  Band  des  M.  sterno-kleido-mast. 
gelegen,  und  längs  der  Gefässscheide ,  oben  der  Carotis  ext.,  unten  der  Carotis 
comm.  angeordnet,  zuweilen  auch  von  dieser  Scheide  eingeschlossen;  4)  supra- 
jugulare ,  d.  h.  auf  der  Vena  jugularis  comm.  gelegen  und  oft  mit  dem  para- 
vasculären  Bindegewebe  derselben  verwachsen,  vom  M.  sterno-kleido-mast.  bedeckt, 
jedoch  auch  bald  am  hinteren,  bald  am  vorderen  Band  dieses  Muskels  hervor- 
ragend; 5)  occipitale,  d.  h.  zwischen  dem  oberen  hinteren  Band  "des  M.  sterno- 
kleido-mast.  und  dem  vorderen  Band  des  Cucullaris  an  der  Grenze  des  Hinter- 
haupts gelegen,  zuweilen  bis  auf  den  M.  splenius  capitis  sich  erstreckend; 
6)  supraclaviculare,  d.  h.  in  der  Fossa  supraclavicularis  gelegen,  zuweilen  ziemlich 
nahe  an  der  A.  subclavia  gelegen,  jedoch  selten  so  eng  mit  ihr  verbunden,  wie 
die  supra-carotiden  und  supra-jugularen  Paquete  öfter  mit  den  bezüglichen  Ge- 
fässen  verbunden  sind.  Diese  Eintheilung  bezieht  sich  wesentlich  auf  die  ope- 
rativen Interessen,  welche  bei  der  Exstirpation  in  Betracht  kommen  (vgl.  §  176); 
denn  alle  genannten  Gruppen  sind  noch  der  operativen  Entfernung  zugänglich. 
Wollte  man  vom  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkt  aus  diese  Gruppen  ver- 
vollständigen, so  müsste  man  noch  eine  prävertebrale  Gruppe,  d.  h.  eine  an  der 
vorderen  Fläche  der  Halswirbelkörper  gelegene  Gruppe,  auch  etwa  noch  eine 
in  der  Tiefe  der  Carotis  int.,  gegen  die  Schädelbasis  gelegene  Gruppe  hinzufügen ; 
doch  liegen  diese  Gruppen  für  das  Messer  ziemlich  unerreichbar.  Sehr  oft  fliessen 
übrigens  die  Gruppen,  und  zwar  nicht  nur  zwei  benachbarte,  sondern  sogar  mehrere 
Gruppen  bei  der  scrofulösen  Infiltration  zu  grossen  Paqueten  zusammen. 

Dieselben  Gruppen  können  auch  in  ähnlicher  "Weise,  wie  primäre  Entzün- 
dungen der  äusseren  Haut  und  der  Schleimhäute  des  Kopfes  zur  Lymphadenitis 
führen,  von  primären  Carcinomen  dieser  Theile  aus  carcinös  inficirt  und  dann  Sitz 
seeundärer  Carcinome  werden.  So  finden  wir  bei  Carcinom  der  Unterlippe  die 
seeundären  Carcinomknoten  in  den  submentalen  und  in  den  submaxillaren  Lymph- 
drüsen, bei  Carcinom  der  Zunge  bald  in  den  submaxillaren,  bald  in  den  supra- 
carotiden  Paqueten  (d.  h.  in  den  Drüsen,  welche  der  Carotis  ext.  nahe  liegen). 
Da  es  sich  fast  stets  um  primäre,  carcinomatose  Geschwüre,  d.  h.  um  eine  Com- 
bination  von  Geschwulstbildung  mit  septischer  Entzündung  handelt,    so  erhalten 
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auch  die  lymphatischen  Metastasen  denselben  Charakter:  in  den  carcinoniatösen 
Drüsen  entwickeln  sich  durch  Import  von  Spaltpilzen  eitrige  Entzündung  und 
nach  Eröffnung  der  Abscesse  nach  aussen  jauchende  carcinomatöse  Geschwüre. 
Bei  Carcinom  des  Kehlkopfs  und  der  Speiseröhre  werden  theils  die  prävertebralen, 
theils  die  supra-carotiden  Paquete  befallen. 

Wenn  wir  alle  geschwulstartigen  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  unter  dem 
Sammelnamen  des  Lymphoms  begreifen  wollen,  so  würden  im  vorhergehenden 
das  scrofulöse  und  das  carcinomatöse  Lymphom  Erwähnung  gefunden  haben.  An 
diese  Lymphome  wären  nun  noch  anzureihen  das  leukämische  und  das  sarko- 
matöse Lymphom. 

Das  leukämische  Lymphom  ist  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen 
Leukämie,  einer  Erkrankung,  deren  Interessen  durchaus  auf  dem  Gebiet  der  inneren 
Klinik  und  nicht  der  Chirurgie  liegen.  Nur  im  Interesse  der  differentiellen 
Diagnostik  mag  hier  erwähnt  werden,  dass  das  leukämische  Lymphom  in  faust- 
grossen  Gruppen  und  zwar  in  der  Eegel  nicht  allein  an  der  seitlichen  Halsgegend, 
sondern  gleichzeitig  in  beiden  Achselhöhlen  und  beiden  Inguinalgegenden  vor- 
kommt. Freilich  kann  auch  das  scrofulöse  Lymphom  (besser  Lymphadenitis)  in 
verschiedenen  Gegenden  auftreten ;  doch  ist  das  leukämische  Lymphom  weicher 
und  zeigt  eine  bessere  Isolation  der  einzelnen  Drüsen  des  Paquets,  während  die 
scrofulösen  Drüsen  durch  die  Verdichtung  des  paraadenalen  Bindegewebes  mehr 
zusammenwachsen.  In  letzter  Linie  entscheidet  die  mikroskopische  Untersuchung 
des  Blutes.  Doch  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  der  allgemeinen 
Scrofulöse  eine  deutliche  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  zukommt  (§  217, 
allg.  Tbl.).  Vielleicht  könnten  sogar  Mittelglieder  zwischen  schwerer  allgemeiner 
Scrofulöse  und  der  echten  Leukämie  zugelassen  werden. 

Die  Entwickelung  von  Sarkomen  in  den  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Hals- 
gegend ist  insofern  eigenthümlich ,  als  es  sich  dabei  gewöhnlich  nicht  um  eine 
lymphatische  Metastase  eines  peripher  gelegenen  Sarkoms,  wie  etwa  eines  Kiefer- 
Sarkoms,  sondern  um  eine  ursprüngliche  primäre  Entwickelung  des  Sarkoms  handelt. 
Diese  sarkomatösen  Lymphome  wachsen  zu  bedeutenden  Geschwülsten  an  und  be- 
drohen das  Leben  durch  Druck  auf  die  Luftröhre,  auch  durch  das  Einwachsen 
in  den  N.  vagus,  so  dass  oft  der  Tod  durch  Lähmung  des  N.  vagus  erfolgt. 
Die  supracarotiden  Lymphdrüsen  sind  am  häufigsten  der  Ausgangspunkt  der  Sarkom- 
bildung; bei  dem  Wachsthum  des  Sarkoms  kann  es  geschehen,  dass  die  Carotis 
weit  nach  innen,  die  Vena  jugul.  comm.  weit  nach  aussen  gedrängt  wird.  Wäh- 
rend man  an  manchen  Fällen  den  lymphomatösen  Charakter  des  Sarkoms,  d.  h. 
die  Zusammensetzung  der  Geschwulst  aus  mehreren,  sarcomatös  infiltrirten  Lymph- 
drüsen deutlich  erkennen  kann,  so  ist  wieder  in  andern  Fällen  dieser  Charakter 
undeutlich;  es  ist  sogar  möglich,  dass  solche  Sarkome  der  seitlichen  Halsgegend 
von  dem  Bindegewebe  sich  entwickeln,  welches  die  Muskeln,  Gefässe  und  Lymph- 
drüsen einhüllt.  Ueber  die  Entwickelung  der  Sarkome  in  den  Muskeln  vgl.  §  170; 
über  die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  vgl.  §   187. 

Eiterige  Schmelzung  tritt  in  den  sarkomatösen  Lymphomen  fast  niemals  ein. 
Wenn  der  Exstirpation  (§  177)  solche  Hindernisse  im  Weg  stehen,  dass  man 
glaubt,  auf  die  Exstirpation  verzichten  zu  müssen,  so  kann  man  mit  der  von 
Billroth  und  Cz er ny  gerühmten  Behandlung  mit  Arseninjectionen  und  innerer 
Darreichung  der  Solut.  arsenic.  Fowleri  ( 1  grm. :  2  grm.  H.,0,  3  mal  täglich  1 0  Tropfen ; 
von  derselben  Lösung  kann  man  0,5 — 1  grm.  in  die  Geschwulst  mit  der  Pravaz'- 
schen  Spritze  injiciren)  einen  Versuch  machen.  Durch  diese  Behandlung  kann 
man  vorübergehende  Abnahme  in  der  Grösse  der  Geschwülste  zuweilen  erzielen; 
wirkliche  Heilung  erfolgt  jedoch  mindestens  sehr  selten,  vielleicht  in  keinem  Fall. 
In  vielen  Fällen  ist  das  Verfahren  auch  ganz   erfolglos.     Endlich   sei   noch    er- 
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wähnt,  dass  man  in  einzelnen  Fällen  nicht  ganz  mit  Unrecht  einen  Zusammen- 
hang' dieser  Sarkome  mit  Syphilis  angenommen  hat;  dann  ist  natürlich  die  anti- 
syphilitische  Behandlung  zu  versuchen. 

§  170.     Die  sonstigen  Geschwülste  der  seitlichen  Halsgegend. 

Soweit  die  Goschwülste  sich  nicht  unter  die  cystischen  (§  168)  und  unter 
die  lymphomatöson  (§  169)  einordnen  lassen,  können  sie  als  Geschwülste  der 
Haut,  der  Blutgefässe  und  der  Muskeln  unterschieden  werden. 

Von  den  in  den  §§  270 — 271,  allg.  Thl.  angeführten  Geschwülsten  der  Haut, 
insbesondere  den  Angiomen,  pigmentirten  Muttermälern ,  Atheromen  und  Papil- 
lomen, Lipomen  und  Fibromen  genügt  die  Notiz,  dass  sie  auch  an  der  Hautdecke 
des  Halses  gelegentlich  vorkommen.  Doch  ist  die  Hautdecke  des  Halses  keines- 
wegs ein  bevorzugter  Sitz  irgend  einer  der  genannten  Geschwulstvarietäten;  nur 
für  das  Lipom  muss  insofern  eine  Ausnahme  statuirt  werden,  als  der  Theil  der 
seitlichen  Halsgegend,  welche  dem  Schlüsselbein,  dem  Akromion  und  dem  oberen 
Band  des  Schulterblatts  nahe  liegen,  ein  ziemlich  häufiges  Vorkommen  des  Lipoms 
aufweist.  So  ist  auch  die  Zahl  der  Lipome  in  der  Fossa  supraclavicularis  nicht 
gering;  es  kommen  hier  Fälle  vor,  in  welchen  die  Entwickelung  des  Lipoms 
ziemlich  in  die  Tiefe  reicht  und  selbst  bis  zum  Plexus  brachialis  sich  erstreckt. 
Solche  supraclaviculare  Lipome  sind  im  ganzen  zu  den  merkwürdig  häufigen  Li- 
pomen der  Schultergegend  zu  rechnen  und  werden  bei  den  Geschwülsten  der 
Schultergegend  noch  in  ihren  klinischen  Erscheinungen  und  in  ihren  operativen 
Interessen  genauere  Berücksichtigung  finden  (vgl.  §  382). 

Von  den  grossen  Gefässen  der  seitlichen  Halsgegend  aus  entwickeln  sich 
nicht  selten  Aneurysmen,  "Wenn  nun  im  allgemeinen  als  Ursachen  der  Aneu- 
rysmen Verletzungen  und  der  Vorgang  der  Endarteritis  deformans  hervorgehoben 
wurde  (§  139,  allg.  Thl.),  so  muss  für  die  grossen  Arterien  der  Halsgegend,  für 
die  A.  anonyma,  Carotis,  Subclavia  und  Vertebralis  bemerkt  werden,  dass  fast 
niemals  an  ihnen  traumatische  Aneurysmen  beobachtet  werden.  Von  den  trau- 
matischen Aneurysmen  der  Carotis  und  ihrer  Aeste  fand  G.  Fischer  nur  50  Fälle 
in  der  Literatur.  Die  Verletzung  dieser,  dem  Herzen  so  nahe  gelegenen  Gefässe 
führt  entweder  zur  tödtlichen  Verblutung,  oder  bedingt  zur  Abwehr  der  Verblutung 
die  sofortige  Unterbindung*,  welche  dann  auch  vor  der  Entstehung  des  trauma- 
tischen Aneurysmas  schützt.  Dagegen  gehört  eine  erhebliche  Zahl  aller  Fälle  von 
Aneurysma,  welche  durch  Endarteritis  entstehen,  gerade  den  genannten  grossen 
Halsarterien  an.  Bevorzugt  sind  die  Theilungsstellen  und  zwar  in  erster  Linie 
die  Stelle,  an  welcher  sich  die  Carotis  comm.  in  C.  externa  und  interna  theilt, 
dann  auch  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  in  Carotis  comm.  dextra  und  Sub- 
clavia dextra.  Die  übrigen  Theile  der  genannten  Arterien  werden  seltener  von 
Aneurysmen  befallen.  Seltsam  ist  die  Entstehung  von  Aneurysmen  der  A.  sub- 
clavia, wenn  dieselbe  über  eine  abnorme  7.  Halsrippe  (rippenartige  Verlängerung 
des  Proc.  transversus)  des  7.  Halswirbels  verläuft.  G.  Fischer  hat  einige  Be- 
obachtungen dieser  Art  aus  der  Literatur  zusammen  gestellt.  Die  Diagnose  kann 
nach  den  in  §  140,  allg.  Thl.  angeführten  allgemeinen  Kegeln  gestellt  werden; 
insbesondere  sind  auch  die  pulsirenden  Geschwülste  einer  auscultatorischen  Unter- 
suchung (am  besten  mit  dem  Sphygmophon  vgl.  §  30,  allg.  Thl.)  leicht  zugängig. 
Oft  fühlt  man  auch  die  schwirrenden  Geräusche,  welche  der  mächtige  Blutstrom 
an  den  rauhen,  unelastisch  gewordenen  Arterienwandungen  hervorbringt,  deutlich 
mit  dem  aufgelegten  Finger.  Da  die  A.  vertebralis  und  die  A.  carotis  comm.  in 
einer  einzigen  Linie  liegen,  so  ist  man  dem  Irrthum  ausgesetzt,  ein  Aneurysma 
der  A.  vertebralis  für  ein  Aneurysma  der  A.  carotis  zu  halten ;  eine  irrthümliche 
Unterbindung  der  A.  carotis  ist  schon  einige  Mal  die  Folge  dieses  beklagenswerthen 
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diagnostischen  Irrthums  gewesen.  Man  wird  immer  prüfen  müssen,  ob  die  Com- 
pression  der  Carotis  comm.  gegen  den  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels  die 
Pulsationen  der  Geschwulst  beseitigt  oder  doch  erheblich  herabsetzt.  Trifft  diese 
Erscheinung  nicht  zu,  so  wächst  der  Verdacht,  dass  ein  Aneurysma  der  A.  verte- 
bralis  vorliegt  und  man  wird  sich  vor  einer  irrigen  Carotisunterbindung  hüten, 
welche  übrigens  nach  G.  Fischer  in  12  Fällen  dieser  Art  vorgekommen  ist. 

Bei  beginnender  Aneurysmenbildung,  d.  h.  bei  erst  geringer  cylindrischer 
oder  spindelförmiger  Erweiterung  des  Arterienrohrs,  besonders  an  den  genannten 
Theilungsstellen,  welche  schon  in  der  Norm  eine  Erweiterung  der  Lichtung  auf- 
weisen ,  kann  man  die  Injectionen  des  Extr.  secalis  cornut.  subcutan  oder  auch 
etwas  tiefer  gegen  das  paravasculäre  Gewebe  hin  versuchen  (v.  Langenbeck, 
vgl.  §  307,  allg.  Tbl.).  Wenn  schon  sackförmige  Aneurysmen  sich  entwickelt 
haben,  wird  man  fast  nur  von  der  Continuitätsunterbindung  einen  dauernden  Erfolg 
erwarten  dürfen ;  denn  das  Verfahren  der  Arteriencompression,  welches  an  den  Ex- 
tremitäten zulässig  und  oft  nützlich  ist  (§  307,  allg.  Tbl.),  ist  am  Hals  nicht  gut 
ausführbar,  wenn  es  auch  in  einzelnen  Fällen  bei  sehr  mageren  Leuten  gelungen 
ist,  die  Compression  mit  den  Fingern  gegen  die  Wirbelsäule  wirksam  durchzuführen. 
Ueber  Methodik  der  Continuitätsunterbindung  der  Carotis  comm.  vgl.  §  171.  Die 
besonderen  Verhältnisse  der  Aneurysmen  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  werden 
bei  Erörterung  der  Unterbindung  der  A.  anonyma  (§  173)  berücksichtigt  werden. 

Von  den  seltenen  Aneurysmen,  bei  welchen  eine  Communication  zwischen 
Arterie  und  Vene  vorliegt,  fand  G.  Fischer  nur  15  Fälle  in  der  Literatur, 
welche  meistens  die  Carotis  comm.  und  die  Vena  jugularis  comm.  betrafen.  Sie 
sind  als  Aneurysma  varicosum  und  als  Varix  aneurysmaticus  zu  unterscheiden 
(vgl.  Verletzungen  der  A.  brachialis  in  der  Ellenbogenbeuge  §  395).  Ueber  Blut- 
cysten,  welche  den  grossen  Venenstämmen  entsprechen  vgl.  §   168,  Schluss. 

An  den  Muskeln  des  Halses  kommen  Geschwulstbildungen  nur  selten  vor. 
Die  spindelartige  Anschwellung  des  M.  sterno-kleido-mast.  nach  partiellem  Mus- 
kelriss,  wie  er  bei  der  Geburt,  coccyge  praevio,  entstehen  und  zur  Bildung  des 
Caput  obstipum  (vgl.  §  184)  führen  kann,  muss  man  sich  hüten,  etwa  für  eine 
Muskelgeschwulst  zu  nehmen.  Sie  entspricht  einer  Art  von  Muskelcallus  und 
kann  zwar  in  der  Härte  einem  Fibrom  oder  sogar  einem  Chondrom  ähnlich  sein, 
aber  sie  verschwindet  nach  einigen  Wochen  spurlos,  um  die  langsame  narbige 
Schrumpfung  des  Muskels  folgen  zu  lassen  (vgl.  §  67,  allg.  Tbl.).  Sarkome  der 
Muskeln,  welche  an  anderen  Orten  (vgl.  Geschwülste  des  Oberschenkels  §  461) 
nicht  selten  sind,  kommen  an  der  seitlichen  Halsgegend  kaum  jemals  vor.  Da- 
gegen giebt  es  —  freilich  immerhin  seltene  —  Fälle  von  Syphilombildung  im  M. 
sterno-kleido-mast.;  diese  sogenannten  Gummigeschwülste  dürfen  natürlich  nicht 
mit  Sarkomen  verwechselt  werden.  In  der  Nackengegend  habe  ich  Muskelsarkome 
oder  wenigstens  solche  Sarkome  exstirpirt,  welche  mit  den  tiefen  Nackenmuskeln 
in  fester  Verbindung  standen,  so  dass  ich  den  M.  levator  anguli  scapulae,  den 
M.   splenius  capitis  u.  s.  w.  mit  entfernen  musste. 

Eine  merkwürdige  geschwulstartige  Vortreibung  oberhalb  beider  Claviculae  in 
Folge  von  bruchartiger  Hervortreibimg  der  Lungenspitzen  durch  die  obere 
Brustapertur  wurde  von  Morel-Lavalle  und  Co  ekle  beobachtet.  Die  betref- 
fenden Kranken  litten  an  Lungenemphysem  und  heftigem  Husten. 

§  171.     Die  Unterbindung  der  A.  Carotis  comm. 

Alle  Indicationen ,  welche  in  den  §§  305,  306  u.  308  (allg.  Thl.)  für  die 
Continuitätsunterbindungen  der  Arterien  aufgestellt  wurden,  treffen  auf  diese  Ope- 
ration  an  der  Carotis  comm.  zu.     Die  Statistik   der  Unterbindungen   der  Carotis 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  seitlichen  Ilalsgegend.     A.  Carotis  comni.     333 

comm.,  welche  Pilz  aufstellte  und  G.  Fischer  mittheilt ,  umfasst  914  Fälle, 
von  welchen  335  durch  Blutungen,  75  durch  Aneurysmen,  337  durch  Geschwulst- 
operationen indicirt  wurden.  Seltsamer  "Weise  hat  man  auch  versucht,  die  Neural  - 
gieen  des  N.  trigeminus  (§44  u.  allg.  Th.  §  317)  und  ähnliche  Nervenkrankheiten 
durch  Unterbindung  der  Carotis  comm.  zu  behandeln,  natürlich  in  verzeifelten 
Fällen,  in  welchen  jede  andere  Behandlung  erfolglos  geblieben  war.  Die  erwähnte 
Statistik  zählt  54  Fälle  dieser  Art.  Die  Sterblichkeitsziffer  dieser  Gruppe  von  Füllen 
ist  dadurch  von  besonderem  Interesse,  dass  die  Operation  an  sonst  gesunden  Men- 
seln n  ausgeführt  wurde;  die  Sterblichkeit  beträgt  (3  Fälle)  nur  5%.  Endlich  wurde 
nach  der  Brasdor'schen  Methode  bei  Aneurysmen  der  A.  anonyma  in  69  Fällen  die 
Carotis  comm.  unterbunden  (§  306,  allg.  Tbl.).  Die  gesammte  Sterblichkeit  be- 
ziffert sich  auf  39,8 °/o;  doch  versteht  es  sich  von  selbst,  dass  der  Tod  in  den 
meisten  Fällen  nicht  auf  Rechnung  der  Unterbindung,  sondern  der  indicirenden 
Erkrankung  zu  stellen  ist.  In  32  Fällen  wurden  nacheinander  beide  Carotides 
comm.  unterbunden,  zuerst  wie  G.  Fischer  angiebt,  von  Warner  und  Else 
(1775),  zuerst  mit  Erfolg  von  Fleming  (1803),  sodann  von  Astley  Cooper 
(1808),  dann  von  Bänger  (1819  u.  1824,  wegen  A.  cirsoides  der  Galea,  vgl. 
§  18)  mit  günstigem  Erfolg.  In  diesem  Fall  lag  freilich  zwischen  den  beiden 
Unterbindungen  ein  Zeitraum  von  5  Jahren.  Der  Geheilte  lebte  noch  46  Jahre. 
Die  anatomische  Untersuchung  (Roth)  ergab,  dass  der  collaterale  Kreislauf  sich 
weniger  durch  die  A.  A.  vertebrales,  als  vielmehr  besonders  durch  die  A.  A.  cer- 
vicales  ascendentes  entwickelt  hatte.  Ferner  befindet  sich  unter  jenen  Fällen 
von  doppelter  Carotisunterbindung  auch  eine  Operation  von  Carnochan,  welche 
wegen  Elephantiasis  der  Gesichtshaut  (§  28)  unternommen  wurde  und  guten  Er- 
folg hatte  (vgl.  auch  allg.  Thl.  §  272  u.  §  308).  Bei  den  erfolgreichen  Fällen 
lag  immer  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  "Wochen  zwischen  den  beiden 
Ligaturen.  Der  einzige  Versuch,  beide  Carotiden  in  einer  Sitzung  zu  unterbinden 
(von  V.  Mott  unternommen)  endete  tödtlich  (G.  Fischer);  die  Wiederholung 
eines  solchen  Versuches  ist  nicht  zu  rathen. 

Ausser  der  vitalen  Prognose  ist  auch  eine  functionelle  Prognose  der  Unter- 
bindung der  Carotis  comm.  zu  berücksichtigen,  und  zwar  in  Betreff  der  Gehirn- 
funetionen.  Am  leichtesten  begreiflich  sind  diese  Störungen  bei  Unterbindung 
beider  Carotiden ;  hier  sind  sie  auch  in  fast  allen  Fällen  eingetreten.  In  B  ü  n  - 
ger's  Fall  war  der  eine  Bulbus  zum  Schrumpfen  gekommen.  Aber  auch  bei 
Unterbindung  nur  einer  Carotis  comm.  kommen  dauernde  Störungen  der  Gehirn- 
funetionen  häufig  vor;  G.Fischer  giebt  an,  dass  in  32%  aller  Fälle  nach  der 
Ligatur  Gehirnerscheinungen  auftraten  und  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  zum  Tode 
führten.  Nach  der  ersten  Carotisunterbindung,  welche  ich  erfolgreich  ausführte, 
hatte  der  Geheilte  das  Namengedächtniss  eingebüsst.  Die  Störungen  sind  übrigens 
so  mannigfach,  dass  eine  Aufzählung  derselben  in  kurzem  nicht  geschehen  kann. 
Sie  beziehen  sich  bald  auf  geistige  Fähigkeiten,  bald  auf  Lähmungen  der  peripheren 
sensibeln  und  motorischen  Nerven,  auch  der  Nerven  der  Extremitäten.  Man  sollte 
denken,  dass  nach  Unterbindung  einer  Carotis  comm.  die  Verbindung  fast  aller 
Aesto  derselben  mit  den  gleichnamigen  Aesten  der  anderen  Carotis  (z.  B.  Anasto- 
mose der  A.  A.  thyreoideae  superiores,  der  A.  A.  coronariae,  der  Endäste  der  A. 
maxillaris  int.  u.  s.  w.),  ferner  die  A.  vertebralis  einen  genügenden  Collateralkreis- 
lauf  ergeben  müssten.  Indessen  ist  derselbe  doch  nicht  immer  genügend  für  die 
ungestörte  Function  des  Gehirns.  Man  hat  auch  bei  Obductionen  gelbe  und  rothe 
Erweichungsheerde  der  Gehirnsubstanz  als  Folge  der  Carotisunterbindung  aufge- 
funden, welche  ohne  Zweifel  auf  mangelhaften  Blutkreislauf  zu  beziehen  sind. 

In  Betreff  der  Methodik  der  Unterbindung  der  Carotis  comm.  sind  folgende 
Regeln  zu  beachten: 
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Man  bestimme  die  Höhe  des  Bmgknorpels  und  ziehe  von  ihm  eine  horizon- 
tale Linie  zu  dem  Innenrand  des  M.  sterno-kleido-mast.  In  dieser  Höhe  soll  die 
Unterbindung  erfolgen.  Weiter  nach  unten  liegt  die  Arterie  zu  sehr  in  der  Tiefe 
und  von  dem  genannten  Muskel  bedeckt,  so  dass  die  Unterbindung  zu  schwierig 
wird.  Weiter  nach  oben  würde  die  Ligatur  zu  nahe  an  die  Theilungsstelle  der 
Carotis  comm.  in  C.  externa  und  C.  interna  kommen;  diese  Theilungsstelle  liegt 
ungefähr  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  der  Schildknorpel.  Bei  der  individuell 
wechselnden  Höhenentwickelung  des  Halses  sind  diese  Bestimmungen  nach  den 
Kehlkopfsknorpeln  von  besonderem  Werth. 

Man  führe  am  Innenrand  des  M.  sterno-kleido-mast.  und  in  der  Richtung 
desselben  einen  mindestens  5  Ctm.  langen  Schnitt,  in  welchem  der  eben  bezeichnete 
Punkt  (Höhe  des  Ringknorpels)  die  Mitte  der  gesammten  Länge  sein  soll.  Nach 
Trennung  des  Platysma  myoides  und  der  oberflächlichen  Halsfascie  legt  man  die 
innersten  Muskelfasern  des  M.  sterno-kleido-mast.  frei   und   zieht  sie  mit  einem 


Fig.  144. 
Unterbindung  der  Carotis  comm.     moh.  AI.  omo-hyoideus.     car.  c.  Carotis  comm. 
hypoglossi.    vjc.  Vena  jugulavis  comm.     '/3  d.  nat.  Gr. 


rdh.  Kamus  descendens 


stumpfen  Haken  nach  aussen.  Man  erkennt  nun  unter  der  mittleren  Halsfascie 
nach  innen  den  M.  omo-hyoideus  uud  noch  weiter  median  gelegen  den  M.  sterno- 
thyreoideus.  Beide  Muskeln  werden  nach  innen  geschoben.  Nun  sieht  man  auf 
der  mittleren  Halsfascie,  welche  der  Länge  nach  gespalten  wird  einen  feinen 
Nervenfaden,  welcher  sich  durch  genau  senkrechten  Verlauf  auszeichnet,  den  Ra- 
mus  descendens  hypoglossi.  Wenn  auch  die  Durchschneidung  dieses  Nerven  keinen 
Schaden  bringt,  so  ist  es  doch  wichtig,  ihn  zu  erkennen ;  denn  genau  in  derselben 
Linie,  wie  dieser  Nervenfaden,  und  dicht  hinter  ihm  liegt  die  gesuchte  Arterie. 
Man  hebt  die  Gefässscheide  (das  paravasculäre  Bindegewebe)  mit  der  Hakenpin- 
cette,  oder  wenn  man  besorgt  ist,  die  Arterienwand  mit  dem  Haken  der  Pincette 
zu  verletzen,  sicherer  mit  der  anatomischen  Pincette  (Fig.  49  §  242,  allg.  Tbl.) 
in  Form  eines  Kegels  in  die  Höhe  und  eröffnet  die  Scheide  bei  flacher  Stellung 
der  Messerschneide  (d.  h.  die  Flächen  des  Messers  parallel  der  Wandung  der  Ca- 
rotis gestellt),  damit  nicht  ein  unvorsichtiger  Schnitt  die  Arterie  selbst  verletze. 
Von  diesem  Schnitt  in  die  Arterienscheide  "aus  kann  man  dann  mit  dem  Sonden- 
knopf noch  etwas  das  Bindegewebe  von  der  Arterie  ablösen,  und  zwar  besonders 
am  Aussenrand  derselben,   weil  der  Arterienhaken  (Fig.  145  §  310,  allg.  Tbl.) 
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vom  Aussenrancl  her  zum  Innenrand  hinter  der  Artorio  hergeschoben  werden  muss. 
Bei  dem  umgekehrten  Weg  von  dem  Innen-  zum  Aussenrancl  könnte  die  Spitze 
des  Hakens  sich  in  die  Vena  jugularis  comm.  verirren,  welche  von  aussen  her  die 
Arterie  zudeckt,  Uebrigens  haben  beide  Gefässe,  die  grosse  Vene  und  die  grosse 
Arterie,  jedes  eine  eigene  Gefässschoide,  so  dass  man  ohne  Entblössung  der  Vene 
die  Wandung  der  Arterie  für  die  Ligatur  isoliren  kann.  Bei  den  Loichenübungen 
macht  überhaupt  die  Vene  für  die  Ligatur  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  bei 
der  Unterbindung  am  Lebenden  ist  die  grössere  Füllung  der  Vene  durch  Blut,  be- 
sonders bei  der  Exspiration  ziemlich  hinderlich.  Die  genaue  Isolation  der  Arterie  von 
dem  Bindegewebe  der  Scheide  ist  übrigens  nicht  nur  dadurch,  dass  der  Haken  ohne- 
dem die  Vene  verletzen  könnte,  sondern  auch  durch  die  Rücksicht  auf  den  N.  vagus 
geboten,  welcher  dicht  hinter  den  beiden  grossen  Gefässen  und  zugleich  zwischen 
ihnen  liegt.  Wenn  der  N.  vagus  mit  der  Arterie  zugleich  unterbunden  würde,  so 
könnte  die  Lähmung  des  Nerven  (§   165)  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Ligatur  der  Carotis  comm.  soll  nicht  mit  Catgut,  sondern  mit  Seide  aus- 
geführt werden.  Gerade  bei  dieser  Contiuuitätsunterbindung  ist  es  geschehen,  dass 
der  Catgutfaden  zu  früh  gelöst,  der  Thrombus  von  der  Ligaturstelle  in  das  Ge- 
hirn fortgespült  wurde  und  als  Embolus  in  der  A.  fossae  Sylvii  den  Tod  herbei- 
führte. Gut  carbolisirte  Seidenfäden  können  kurz  abgeschnitten  und  die  Faden- 
schlinge kann  zum  Einheilen  zurückgelassen  werden.  Wenn  man  aber  nach  alter 
Art  nur  ein  Fadenende  kurz  an  der  Schlinge  trennt,  das  andere  Ende  aber  zur 
Wunde  heraushängen  lässt,  um  an  ihm  die  Schlinge,  nachdem  sie  die  Arterien- 
wand durchschnitten,  herauszuziehen,  so  wird  man,  auch  bei  Eintritt  einer  Eite- 
rung, vor  dem  12. — 14.  Tag  die  Lösung  der  Ligatur  nicht  erwarten  dürfen  (vgl. 
allg.  Thl.  §  122  u.  §  310). 

Die  tiefe  Unterbindung  der  Carotis  comm.  nahe  ihrem  Ursprung  ist  wegen 
der  Lage  der  Arterie  hinter  dem  M.  sterno-kleido-mast.  sehr  schwierig.  Der  Vor- 
schlag von  Zang,  die  Arterie  zwischen  der  Sternal-  und  der  Clavicularportion 
des  Muskels  aufzusuchen,  erleichtert  nicht  das  schwierige  Unternehmen,  für  wel- 
ches glücklicher  Weise  auch  niemals  eine  Indication  vorliegt.  Nur  sehr  tief  unten 
entwickelte  Aneurysmen  der  Carotis  könnten  als  Indication  zur  tiefen  Unterbin- 
dung betrachtet  werden.  Auf  der  linken  Seite  ist  bei  der  tiefen  Unterbindung  der 
Carotis  comm.  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  zu  beachten. 

§   172.     Die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  und  der  Carotis  int. 

Die  Statistik  der  Continuitätsunterbindung  der  Carotis  ext.  weist  keine  hohe 
Sterblichkeit  auf,  auf  60  Fälle  7  Todesfälle  (11%  Sterblichkeit,  Madelung).  Man 
fürchtete  diese  Operation  früher  wegen  der  Nachblutungen,  welche  durch  die  Kürze 
der  erzielten  Thromben,  d.  h.  durch  die  Zahl  der  abgehenden  Aeste  und  durch 
die  unvermeidliche  Anlegung  der  Ligatur  in  der  Nähe  abgehender  Aeste  (§  309, 
allg.  Thl.)  bedingt  wurde.  Man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  diese  Erwägung 
der  vor-aseptischen  Periode  der  Chirurgie  angehört ;  die  aseptische  Ligatur  rechnet 
nicht  mehr  auf  die  Thrombenbildung  (§  123,  allg.  Thl.)  und  kann  demnach  ohne 
Bedenken  auch  an  der  Carotis  ext.  zur  Anwendung  kommen.  Deshalb  ist  die  Zu- 
lässigkeit  der  Operation,  welche  auch  früher  auf  Grund  der  erwähnten  Sterblichkeit 
kaum  bestritten  werden  konnte,  für  die  heutige  Zeit  unzweifelhaft.  Die  Indurationen 
zur  Unterbindung  der  C.  externa  werden  aber  sicher  minder  zahlreich  bleiben, 
als  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  C.  communis.  Aneurysmen  sind  im 
Gebiet  der  C.  externa  selten.  Blutungen  aus  den  Aesten  der  C.  externa  sind  fast 
ausnahmlos  ziemlich  leicht  durch  Örtliche  Unterbindung  der  Aeste  an  der  Stelle 
der  Verletzung  zu  stillen,  etwa  mit  Ausnahme  der  Blutungen  aus  der  A.  maxil- 
laris  int.  und  ihren  Zweigen.     Wenn  nun  diese  Blutungen  nicht  auf  anderem  Weg 
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(durch  Kieferresection ,  vgl.  §  62),  als  durch  Continuitätsunterbindung  des  zu- 
führenden Stammes  zu  stillen  sind,  so  wäre  es  gerade  für  diesen  Fall  zweifelhaft, 
ob  nicht  die  Unterbindung  der  C.  comm.  der  Unterbindung  der  C.  externa  vorzu- 
ziehen wäre.  Die  A.  maxill.  int.  hat  so  viele  Verbindungen  mit  den  Aesten  der 
C.  interna,  besonders  der  A.  ophthalmica,  dass  die  Unterbindung  der  C.  externa  die 
Blutung  kaum  stillen  würde.  Am  häufigsten  erfolgt  noch  die  Unterbindung  der 
C.  externa  gelegentlich  bei  der  Exstirpation  tief  liegender  Geschwülste  unterhalb 
des  Kieferwinkels  (vgl.  §  176  u.  §  177);  dann  aber  ist  die  Unterbindung  keine 
eigentliche  Continuitätsunterbindung  mehr. 

Eine  Linie,  welche  wir  von  dem  Unterbindungspunkt  der  C.  communis  (in  der 
Höhe  des  Ringknorpels  am  vorderen  Rand  des  M.  sterno-kleido-mast.,  vgl.  §  171 
und  Fig.  92  §  99)  in  senkrecht  aufsteigender  Richtung  zum  Winkel  des  Unter- 
kiefers ziehen,  entspricht  dem  Verlauf  der  C.  comm.  zur  Theilungsstelle  und  weiter- 
hin dem  Verlauf  der  C.  externa.  Den  Hautschnitt  kann  man  in  dieser  Linie  als 
senkrechten  Schnitt  führen;  man  kann  aber  auch  in  der  Mitte  der  Höhe  dieser 
Linie,  ungefähr  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  einen  horizontalen  Hautschnitt 
führen,  welcher  der  Richtung  der  Nervenfäden  in  der  Haut  (Aeste  des  Plexus 
cervicalis)  parallel  geht  und  den  Verlauf  der  Arterie  rechtwinkelig  trifft.  Nach 
Durchschneidung  des  Platysma  myoides  findet  man  nach  vorn  die  Glandula  sub- 
maxillaris  und  schiebt  den  hinteren  Rand  der  Drüse  gegen  den  vorderen  Wund- 
winkel. Der  M.  digastricus  maxillae  und  der  M.  stylo-hyoideus  kreuzen  schräg  über 
die  Arterie.  Unterhalb  dieses  Kreuzungspunkts  geht  der  N.  hypoglossus  in  nach 
unten  leicht  convexem  Verlauf  ebenfalls  quer  über  die  Arterie,  und  zwar  so,  dass 
gerade  der  tiefst  gelegene  Punkt  des  Nerven  der  Kreuz ungsstelle  mit  der  Arterie 
entspricht.  Man  erkennt  den  Nerven  früher,  als  die  Arterie  und  kann  dicht  unter- 
halb des  Nerven  die  Unterbindung  ausführen,  welche  auf  keine  weitere  Schwierig- 
keit stösst.  Die  V.  jugul.  comm.  begleitet  die  C.  interna  zur  Basis  der  Felsen- 
beinpyramide, so  dass  die  C.  externa  von  einer  grösseren  Vene  nicht  begleitet 
wird.  Jedoch  darf  der  N.  laryngeus  sup.,  welcher  der  hinteren  Wand  der  Carotis 
ext.  dicht  anliegt,  nicht  mit  in  die  Ligatur  aufgenommen  werden  (G.  Fischer). 
Zwischen  C.  externa  und  C.  interna  liegt  die  Muskelschicht  des  M.  stylo-glossus 
und  M.  stylo-pharyngeus.  Unterhalb  der  bezeichneten  Ligaturstelle  entspringen 
schon  aus  der  C.  externa  die  A.  thyreoidea  sup.  und  die  A.  lingualis.  In  nächster 
Nähe  der  bezeichneten  Ligaturstelle  entspringen  die  A.  maxillaris  ext.  nach  vom, 
die  A.  occipitalis  und  A.  auricularis  post.  nach  hinten.  Höher  oben  entspringen 
noch  die  A.  pharyngea  ascend.  und  die  Rami  parotidei.  Wollte  man  oberhalb  des 
Kieferwinkels  hinter  dem  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  noch  den  letzten 
Rest  des  Stammes  der  C.  externa  in  der  Continuität  unterbinden,  so  würden  da- 
durch nur  noch  die  beiden  Endäste,  nämlich  die  A.  maxillaris  int.  und  die  A. 
temporalis  von  dem  Blutstrom  abgesperrt  werden,  freilich  auch  nur  sehr  unvoll- 
ständig wegen  der  zahlreichen  Anastomosen  mit  anderen  Arterien. 

Man  findet  in  den  Handbüchern  der  Operationslehre  der  früheren  Zeit  noch 
allerlei  Methoden  zur  Unterbindung  einzelner  Aeste  der  C.  externa  angegeben, 
z.  B.  die  Unterbindung  der  A.  maxillaris  ext.  am  vorderen  Rand  des  M.  masseter, 
der  A.  occipitalis  zwischen  M.  cucullaris  und  M.  splenius,  der  A.  temporalis  am 
vorderen  Rand  der  Ohrmuschel  u.  s.  w.  Mit  Ausnahme  der  Unterbindung  der  A. 
lingualis,  welche  schon  §  99  genau  beschrieben  wurde,  und  etwa  noch  der  A. 
meningea  med.  (vgl.  §  1 5)  kommen  Indicationen  zur  Unterbindung  der  Aeste  der 
C.  externa  in  der  Continuität  kaum  vor.  Ueberdies  sind  diese  Unterbindungen 
so  einfacher  Art,  dass  sie  einer  besonderen  Beschreibung  nicht  bedürfen. 

Die  Unterbindung  der  C.  interna  ist  eine  Operation,  für  welche  sich  zwar 
Indicationen  und  Methoden  aufstellen  lassen,  welche  jedoch  fast  niemals  ausgeführt 
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worden  ist  und  deshalb  ein  grosses  praktisches  Interesse  nicht  besitzt.  Eine  ziem- 
lich klare  Indication  scheint  die  Blutung  der  C.  interna  im  Canalis  caroticus  bei 
Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Felsenbein-pyramide,  z.  B.  bei  Corrosion  der 
Arterie  durch  die  Eiterung  der  Knochensubstanz  (vgl.  §  123)  zu  sein.  Doch  wird 
man  auch  für  diese  Indication  nicht  allzu  sicheren  Erfolg  erwarten  dürfen,  wen1 
die  Vorbindung  der  C.  interna  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  andern  Seite  und 
den  A.  A.  vertobrales  an  der  Schädelbasis  (Üirculus  arteriosus  Willisii)  fast  un- 
mittelbar den  Kreislauf  durch  den  (Janalis  caroticus  rückläufig  bis  zur  Ligatur- 
steile  wieder  herstellen  wird.  Auch  Erkrankungen  des  Gehirns  (z.  B.  Apoplexieen) 
werden  aus  dem  gleichen  Grund,  auch  wenn  die  Nervenpathologie  schärfere  und 
sicherere  Diagnosen  in  allen  Fällen  stellen  könnte,  doch  keinen  Anlass  zu  einer 
Ausführung  der  Unterbindung  der  C.  interna  geben  können.  Hierzu  kommt  die 
Schwierigkeit  der  Operation.  Broca  fand,  nachdem  er  glaubte,  die  C.  interna 
unterbunden  zu  haben,  und  der  Kranke  an  reeidiven  Blutungen  aus  dem  cariösen 
Felsenbein  gestorben  war,  an  der  Leiche,  dass  er  die  Ligatur  an  die  C.  com- 
munis statt  an  die  C.  interna  angelegt  hatte.  An  der  Leiche  kann  man  zwei 
Arten  der  Unterbindung  einüben.  Entweder  sucht  man  mit  dem  für  die  C.  ext. 
angegebenen  senkrechten  Schnitt,  gerichtet  vom  Kieferwinkel  zur  Unterbindungs- 
stelle der  C.  comm.  (§  171)  die  Theilungsstelle  der  C.  comm.  auf  und  verfolgt 
von  hier  aus  die  C.  interna  nach  oben ;  oder  man  schneidet  in  der  Höhe  des  Zungen- 
beins den  M.  sterno-kleido-mast.  quer  durch  und  sucht  die  C.  interna,  welche  auf 
ihrem  Verlauf  zur  Schädelbasis  immer  von  der  V.  jugularis  comm.  begleitet  wird 
und  diese  Vene  dicht  an  ihrem  äussern  Band  liegen  hat,  unterhalb  der  Musculatur 
auf,  welche  vom  Felsenbein  und  vom  Proc.  styloideus  entspringt  und  schräg  nach 
vorn  verläuft.  Sämmtliche  Muskeln,  der  M.  digastricus,  der  M.  stylo-hyoideus,  der 
M.  stjdo-glossus  und  M.  stylo-pharyngeus  bedecken  die  Arterie  und  kreuzen  fast 
rechtwinkelig  über  ihren  Verlauf. 

§  173.     Die  Unterbindung  der  A.  anonyma. 

Diese  Operation  stellt  nächst  der  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  (§  365) 
die  grösste  Unternehmung  auf  dem  gesammten  Gebiet  der  Unterbindungen  dar. 
Die  erste  Operation  dieser  Art  wurde  von  V.  Mott  (New- York  1818)  ausgeführt. 
Die  einzige  Indication  kann  nur  das  Aneurysma  an  der  Theilungsstelle  der  A. 
anonyma  in  Carotis  comm.  dext.  und  Subclavia  dext.  sein;  denn  bei  Blutungen  und 
Krankheiten  im  Gebiet  der  einen  oder  andern  dieser  Arterien  würde  man  immer 
die  Unterbindung  der  betreffenden  Arterie,  nicht  aber  die  Unterbindung  des  ge- 
meinsamen Stammes,  der  A.  anonyma,  bevorzugen.  Denkbar  wäre  es  freilich, 
dass  man  in  der  Zukunft  auf  die  Unterbindung  der  A.  anonyma  Bezug  nehmen 
würde,  wenn  es  sich  um  eine  Herabsetzung  des  Blutstroms  in  der  rechten  Gehirn- 
hälfte handeln  würde;  die  Unterbindung  würde  in  gleicher  Weise  die  C.  interna 
dext.  und  die  A.  vertebralis  dext.  und  hierdurch  die  ganze  entsprechende  Gehirn- 
hälfte beeinflussen.    Doch  hat  man  bis  jetzt  an  diese  Indication  noch  nicht  gedacht. 

Die  Aneurysmen  an  der  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  sind  nicht  selten 
(durch  Endarteriitis,  §  170),  und  wäre  demnach  die  Indication  zur  Unterbindung  der 
A.  anonyma  relativ  häufig.  Aber  einerseits  ist  in  einem  Theil  dieser  Fälle  die  Ope- 
ration nicht  ausführbar,  weil  die  aneurysmatische  Geschwulst  den  kurzen  Stamm  der 
A.  anonyma  überlagert  und  den  Zugang  zur  Arterie  versperrt,  oder  auch  weil  das 
Aneurysma  sich  durch  das  Gebiet  der  A.  anonyma  bis  zur  Aorta  erstreckt;  andrer- 
seits ist  die  Operation  schwer  und  ihre  bisherigen  Erfolge  sind  nicht  ermuthigend. 
Deshalb  ist  die  Zahl  der  Operationsfälle  klein,  nur  18  Fälle  (G.  Fischer)  mit  einer 
einzigen  Heilung.    Nachdem  durch  mehrere  Obductionen  festgestellt  worden  war, 
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dass  die  tödtlichen  Nachblutungen  sämmtlich  aus  dem  peripheren  Ende  jenseits 
der  Ligatur,  nicht  an  dem  Ende  der  Arterie,  welches  gegen  die  Aorta  liegt,  statt- 
gefunden hatten  (Lefort),  war  es  klar,  dass  die  mächtigen  Collateralbahnen  (Ca- 
rotis comm.,  Subclavia  und  Vertebralis)  keinen  genügend  langen  und  festen  Throm- 
bus in  dem  kurzen  peripheren  Ende  entstehen  Hessen.  So  kam  Smyth  (New- 
Orleans  1864)  auf  den  Gedanken,  in  einer  Sitzung  bei  dem  betreffenden  Kranken 
die  A.  anonyma,  und  die  Carotis  comm.  dextra  zu  unterbinden.  Dieser  zweifachen 
Unterbindung  ist  der  einzige  positive  Erfolg  unter  allen  Fällen  der  Unterbindung 
der  Anonyma  zu  danken.  Der  Kranke  von  Smyth  blieb  11  Jahre  am  Leben 
und  erst  10  Jahre  nach  der  Operation  kehrte  das  Aneurysma  wieder;  aber  ohne 
Nachblutung  ging  es  auch  bei  diesem  Kranken  nicht  ab.  Als  dieselbe  eintrat, 
entschloss  sich  Smyth,  die  letzte  Quelle  der  collateralen  Zufuhr,  die  A.  verte- 
bralis, ebenfalls  zu  unterbinden  (§  174);  nach  dieser  Unterbindung  stand  die 
Blutung  und  erfolgte  die  denkwürdige  Heilung. 

Ob  die  aseptische  Ligatur  (§   123,  allg.  Thl.)  die  Ergebnisse  der  Unterbin- 
dung der  A.  anonyma  wesentlich  bessern  wird,  muss  die  Zukunft  lehren;  jeden- 
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Unterbindung  der  A.  anonyma.    m.  st.  hy.  M.  sterno-hyoideus.    m.  st.  thy.  M.  sterno-thyreoideus. 
t.  thy.  i.  eine  Vena  thyreoidea  inferior.    Tr.  Trachea,    tr.  an.  Truncns  anonymus.    V«  d.  nat.  Gr. 

falls  kann  man  jetzt  auf  bessere  Ergebnisse  hoffen.  Deshalb  lohnt  es  sich  auch, 
der  Methodik  und  Technik  dieser  Unterbindung  näher  zu  treten.  Ich  schildere 
dieselbe,  wie  mir  bei  den  Hebungen  an  der  Leiche  die  Operation  am  leichtesten 
und  sichersten  ausführbar  erschienen  ist. 

Der  Hautschnitt  wird  am  Knochenrand  des  Jugulum  sterni  so  geführt,  dass 
er  an  der  linken  Articulatio  sterno-clavicularis  beginnt,  mit  leichter,  nach  unten 
gerichteter  Convexität  dem  Kand  des  Sternums  bis  zur  rechten  Articulatio  sterno- 
clavicularis  folgt  und  dann  noch  einige  Ctm.  am  Innenrand  des  M.  sterno-kleido- 
mast.  geradlinig  nach  oben  verläuft.  Nach  Trennung  der  oberflächlichen  Hals- 
fascie  in  derselben  Linie  erkennt  man  in  der  Mittellinie  die  beiden  M.  M.  sterno- 
hyoidei  und  nach  querer  Durchschneidung  derselben  in  einer  etwas  tieferen  Schicht 
die  beiden,  mehr  seitlich  gelagerten  und  etwas  breiteren  M.  M.  sterno-thyreoidei, 
welche  ebenfalls  quer  getrennt  werden.  Nun  gilt  es,  in  dem  zuweilen  ziemlich 
fettreichen  Bindegewebe,  welches  nach  unten  in  das  Mediastinum  anticum  reicht, 
nach  oben  zur  Trachea  und  Oesophagus  sich  erstreckt,  die  Arterie  aufzusuchen. 
In  den  meisten  Fällen  liegt  sie  etwas  von  der  Articulatio  sterno  -  clavic.  dextra 
zugedeckt  und  dann  kann  es  vortheilhaft  sein,  die  innersten  Fasern  des  M.  sterno- 
kleido-mast.  zu  durchschneiden,  um  mehr  Kaum  zu  gewinnen.    In  anderen  Fällen 
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zieht  die  A.  anonyma  mehr  senkrecht  am  rechten  Rand  der  Luftröhre  nach  oben 
und  wird  dann  um  so  Leichter  aufgefunden.  Die  nicht  seltene  Anomalie  des  Ver- 
laufs der  A.  anonyma  auf  der  Luftröhre  bis  zum  Isthmus  der  Schilddrüse  fand 
bei  Gelegenheit  der  Tracheotomie  (§  140)  schon  Erwähnung.  Die  Vena  anonyma 
liegt  mehr  hinter  dem  Schlüsselbein  und  hinter  der  ersten  Rippe,  als  die  gleich- 
namige Arterie;  doch  sind  die  Beziehungen  der  Vene  zur  Arterie  nicht  ganz 
gleichartig,  so  dass  man  auch  Fälle  findet,  in  welchen  die  gefüllte  Vene  die  Ar- 
terie von  vorn  her  ziemlich  überdeckt.  In  solchen  Fällen  muss  man  sich  vor 
der  Verletzung  der  Vene  sehr  in  Acht  nehmen.  Kleinere  Venen,  welche  durch 
das  Bindegewebe  ziehen,  kommen  bei  den  Leichenübungen  nicht  in  Betracht.  Bei 
der  Operation  am  Lebenden  wird  man  auf  ziemlich  bedeutende  venöse  Blutung 
gefasst  sein  müssen.  Catgutfäden  werden  gegenüber  der  mächtigen  Blutwelle, 
welche  fast  unmittelbar  vom  linken  Herzen  gegen  die  Fadenschlinge  geschleudert 
wird,  bei  dieser  Ligatur  keine  Anwendung  finden  dürfen. 

Im  Beginn  des  §  wurden  die  Fälle  von  ausgedehnten  Aneurysmen  der  Thei- 
lungsstelle  der  A.  anonyma  erwähnt,  welche  eine  Ausführung  ihrer  Ligatur  nicht 
zulassen.  In  diesen  Fällen  kann  man  nach  Brasdor  die  Unterbindung  der  Carotis 
comm.  und  der  Subclavia  oberhalb  des  aneurysmatischen  Sacks  versuchen,  wie 
schon  in  §  306,  allg.  Thl.  erwähnt  wurde.  Den  dort  gegebenen  Bemerkungen 
ist  hier  nichts  mehr  hinzuzufügen.  Ueber  sonstige  Heilungsversuche  der  Aneu- 
rysmen, welche  durch  Ligatur  nicht  zu  beseitigen  sind,  vgl.  §  307,  allg.  Thl. 

§  174.  Die  Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins.   ITnterbindung  der  A.  vertebralis. 

Die  Indicationen  zur  Unterbindung  der  A.  subclavia  liegen  in  Verletzungen 
und  Erkrankungen  der  oberen  Extremität  begründet,  welche  erst  in  der  IV.  Ab- 
theilung besprochen  werden  können  (vgl.  besonders  Geschwülste  der  Achselhöhle 
und  ihre  Exstirpation  Cap.  XXVI,  und  arterielle  Blutungen  in  den  Cap.  XXVI — 
XXVIII).  Die  Operation  selbst  aber  gehört  der  unteren  seitlichen  Halsgegend  an, 
so  dass  sie  schon  hier  beschrieben  werden  kann.  Die  Prognose  der  Operation  er- 
hellt aus  den  von  W.  Koch  zusammengestellten  Ziffern,  auf  212  Unterbindungen 
100  Todesfälle.  Wie  schon  bei  der  Statistik  der  Carotisunterbindungen  bemerkt 
wurde  (§  171),  fällt  natürlich  die  bei  weitem  grössere  Zahl  der  Todesfälle  nicht 
der  Operation  der  Unterbindung  als  solcher,  sondern  den  indicirenden  schweren 
Erkrankungen  zur  Last.  Es  mag  jedoch  bemerkt  werden,  dass  bei  Eintritt  einer 
Eiterung  in  der  Nähe  der  Ligatur  die  Spitze  der  Pleura,  welche  sich  convex  aus 
der  oberen  Brustapertur  hervorwölbt  und  der  A.  subclavia  hier  sehr  nahe  liegt, 
gefährdet  wird ;  so  kann  eine  eiterige  Pleuritis  als  Folge  der  Unterbindung  eintreten 
und  den  Tod  herbeiführen.  Auch  directe  Verletzungen  der  Pleura  bei  der  Operation 
selbst  mit  Pneumothorax  u.  s.  w.  (§  199)  sind  möglich. 

Die  A.  subclavia  kann  in  ihrem  Verlauf  1)  zwischen  Trachea  und  dem  Ein- 
tritt in  die  M.  M.  scaleni  (nach  W.  Koch  14  Operationen,  alle  mit  tödtlichem 
Ausgang)  2)  zwischen  den  M.  M.  scaleni  (nach  W.  Koch  12  Operationen  mit 
7  Todesfällen),  dann  3)  auf  der  Strecke,  auf  welcher  die  Arterie  zwischen  dem 
Aussenrand  des  M.  scalenus  ant.  und  dem  Schlüsselbein  verläuft,  endlich  4)  unter- 
halb des  Schlüsselbeins  an  dem  oberen  Theil  der  vorderen  Thoraxwand  aufgesucht 
werden.  Der  letztere  Ort  gehört  nicht  mehr  der  Halsgegend  an  und  wird  deshalb 
die  Unterbindung  der  A.  subclavia  unterhalb  des  Schlüsselbeins  erst  in  $  379 
geschildert,  dort  aber  auch  als  eine  wenig  empfehlenswerthe  Operationsmethode 
bezeichnet  werden.  Auch  die  erst  erwähnten  Orte  für  die  Unterbindung,  im  Ver- 
lauf zwischen  den  M.  M.  scaleni,  bieten  nur  ungünstige  Verhältnisse:  tiefe  Lage 
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der  Arterie,  Abgang  zahlreicher  grosser  Aeste  (A.  vertebralis,  A.  niamniaria  int, 
Truncus  thyreo-cervicalis  mit  der  A.  thyreoidea  inferior,  cervicalis  ascend.,  cervic. 
snperfic,  und  A.  transversa  scapulae,  Truncus  costo-cervicalis  mit  der  A.  inter- 
costalis  prima,  und  der  A.  cervicalis  profunda,  A.  transversa  colli;,  so  dass  man 
ohne  Verletzung  dieser  Aeste  keinen  Zugang  zur  Arterie  erhält,  endlich,  wie  die 
frühere  Statistik  lehrte,  häufig  tödtliche  Nachblutungen  wegen  der  Kürze  der  ge- 
bildeten Thromben  (§  309,  allg.  Tbl.).  Ob  die  aseptische  Ligatur,-  welche  auf  die 
Thrombenbildung  keine  Rücksicht  zu  nehmen  braucht,  bessere  Ergebnisse  bei  der 
Unterbindung  auf  dieser  Strecke  erzielen  wird,  muss  die  Zukunft  lehren.  Jedenfalls 
bietet  die  Strecke,  welche  zwischen  dem  Aussenrand  des  M.  scalenus  ant.  und  dem 
Schlüsselbein  liegt,  durch  die  mehr  oberflächliche  Lage  der  Arterie  und  durch  das 
absolute  Fehlen  abgehender  Aeste,  die  günstigsten  Aussichten  des  Erfolgs,  und  wird 
bei  gegebener  Wahl  den  Vorzug  erhalten  müssen.  Auf  diese  Strecke  bezieht  sich 
die  folgende  Methodik  der  Operation. 

Man  misst  vom  oberen  Schlüsselbeinrand  die  Breite  eines  Querfingers  (etwa 
2  Ctm.)  ab  und  führt  in  dieser  Linie,  also  2  Ctm.  vom  Schlüsselbein  entfernt, 
aber  ihm  genau  parallel  einen  horizontalen  Schnitt,  welcher  am  Aussenrand  des 
M.  sterno-kleido-mast.  beginnt  und  in  der  Acromialgegend  endet.  "Wie  die  Haut 
so  wird  auch  das  Platysma  myoides  in  derselben  Linie  durchschnitten.  In  dem 
nun  freiliegenden  Bindegewebe  der  Fossa  supraclavicularis,  welches  oft  sehr  fett- 
reich ist,  erkennt  man  nun  nach  aussen  die  Vena  jugul.  ext.,  welche  in  die  Tiefe 
zur  V.  subclavia  verläuft ;  sie  muss  nach  aussen  verzogen  oder,  wenn  sie  die  wei- 
tere Operation  zu  sehr  stört,  doppelt  unterbunden  und  zwischen  den  Ligaturen 
durchschnitten  werden  (über  die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  eine  Schnittwunde  der 
V.  jugul.  ext.  vgl.  §  166).  Ferner  erkennt  man  in  dem  Bindegewebe  der  Fossa 
supraclavicularis  den  M.  omo-hyoideus,  welcher,  vom  Zungenbein  fast  senkrecht  ab- 
steigend, hier  in  fast  rechtem  Winkel  abbiegt,  um  den  oberen  Band  des  Schul- 
terblatts zu  erreichen.  Man  schiebt  diesen  Muskel  am  besten  nach  oben  und 
Findet  man  allzu  grosse  Fettmassen  und  angeschwollene  Lymphdrüsen 


aussen. 


m.  ojnhy 


a.tr.  c 


Fig.  146. 

Unterbindung  der  A.  subclavia,    m.  omtay.  M.  omo-liyoideus.    m.  sc.  a.  M.  scalenus  anticus. 

pl.  br.  Plexus  brachialis.    a.  tr.  c.  A.  transversa  colli,    a.  sbcl.  A.  subclavia,    v.  sbcl.  V.  subclavia. 

a.  tr.  sc.  A.  transversa  scapulae.    '  3  d.  nat.  Gr. 

in  der  Fossa  supraclavicularis,  so  ist  es  am  besten,  diese  Fettmassen  und  Drüsen 
zu  exstirpiren.  Nun  bestimmt  man  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  die  beiden 
Stränge,  welche  ich  als  die  orientirenden  zu  bezeichnen  pflege:  1)  den  senkrecht 
verlaufenden  Strang  des  M.  scalenus  ant.,  innen  abwärts  zur  1.  Rippe  verlaufend, 
2)  den  schräg  von  oben  und  innen,  nach  unten  und  aussen  verlaufenden  Strang 
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des  Plexus  brachialis,  welchen  man  im  oberen  Theil  der  Fossa  supraclavicularis 
als  obere  Grenze  derselben  auffindet.  Wo  beide  Stränge  spitzwinkelig  zusammen- 
stossen,  liegt  die  A.  subclavia.  Man  hüte  sich  jedoch,  die  untersten  Nervenstamme 
des  Plexus  brachialis,  welche  edcfa  zuweilen  etwas  von  der  Gesammtmasse  des 
Plexus  ablösen  und  eine  rundliche  Form  haben,  für  die  gesuchte  Arterie  zu  neh- 
men. Mit  der  V.  subclavia  kommt  man  nicht  in  Conflict,  wenn  man  nicht  irriger 
"Weise  von  dem  Hautschnitt  aus  sich  hinter  das  Schlüsselbein  in  die  Tiefe  arbeitet, 
welches  die  Vene  fast  vollständig  zudeckt.  Man  achte  bei  der  Operation  auch  auf 
eine  correcte  Lagerung  der  Theile,  damit  die  Fossa  nicht  tief  eingesunken  liegt 
und  so  ohne  Noth  die  I  »peration  noch  mehr  erschwert  wird.  Der  Kopf  muss  stark 
gegen  die  Schulter  der  anderen  Seite  angezogen  und  durch  Anziehen  des  Ober- 
anns nach  unten  das  Acromion  nach  abwärts  gestellt  werden. 

Von  den  Aesten  der  A.  subclavia,  welche  zwischen  den  M.  scaleni  ent- 
springen, werden  nur  zwei  zum  Gegenstand  besonderer  Continuitätsunterbindun- 
gen,  nachdem  die  Unterbindung  der  A.  A.  thyreoideae  wegen  Struma  (§  105) 
aufgegeben  worden  ist:  nämlich  die  A.  mammaria  int.  (vgl.  über  deren  Unter- 
bindung §  200)  und  die  A.  vertebralis.  Die  letztere  ist  nur  erreichbar  an  der 
Stelle  dicht  unterhalb  des  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels,  bevor  die  Arterie 
in  den  Knochencanal  dieses  Processus  eintritt  und  von  da  ab  durch  alle  durch- 
bohrten Processus  transversi  der  übrigen  Halswirbel  nach  oben  zum  Foramen  occi- 
pitale  magnum  und  zur  Schädelbasis  verläuft.  Die  Operation  ist  erst  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  (nach  G.Fischer  in  3  Fällen,  zuerst  von  Maisouneuve, 
1S52)  ausgeführt  worden,  z.  B.  auch  in  dem  berühmten  Fall  von  erfolgreicher 
Unterbindung  der  A.  anonyma  durch  Smyth  (vgl.  §  173)  und  in  diesem  einzigen 
Fall  mit  Erfolg.  Aneurysmen  in  den  höheren  Theilen  der  Arterie  und  Verletzungen 
i  über  Verwechselung  der  Aneurysmen  und  Verletzungen  der  A.  vertebralis  mit  denen 
der  Carotis  comm.  vgl.  §  170)  könnten  als  Indicationen  zur  Unterbindung  an  der 
bezeichneten  Stelle  genannt  werden;  doch  würde  man  bei  der  breiten  Verbindung 
der  A.  vertebralis  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  in  der  A.  ba- 
silaris  einen  mächtigen  rückläufigen  Collateralstrom  zu  befürchten  haben.  Sehr 
scharfe  Eegeln  sind  für  die  Unterbindung  der  A.  vertebralis  noch  nicht  festge- 
stellt worden;  man  muss  versuchen  den  unteren  Umfang  des  Proc,  transversus 
des  6.  Halswirbels  freizulegen,  was  durch  die  tiefen  Halsmuskeln,  welche  die  Sei- 
tenfläche der  Halswirbelsäule  bedecken,  sehr  erschwert  wird.  Zu  diesem  Zweck 
empfiehlt  Chassaignac  am  hinteren  Band  des  M.  sterno-kleido-mastoid.  einen 
Schnitt,  Aufsuchung  des  Proc.  transversus  des  6.  Halswirbels,  und  endlich  Auf- 
suchung der  Arterie  unterhalb  des  Processus,  zwischen  M.  scalenus  anticus  und 
M.  longus  colli. 

§   175.     Die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  und  des 
Plexus  cervicalis.    Xeurektomie  aus  dem  X.  accessorius  Willisii. 

Die  Zahl  der  Operationen,  welche  an  den  Nerven  der  seitlichen  Halsgegend 
ausgeführt  wurden,  ist  noch  ziemlich  klein;  bei  der  aufstrebenden  Richtung  der 
Xeuro-chirurgie  (vgl.  Cap.  XXII,  allg.  Thl.)  erhalten  vielleicht  diese  Operationen 
noch  eine  allgemeinere  Bedeutung.  Jedenfalls  dürfen  sie  hier  nicht  ganz  über- 
gangen werden.  Während  die  Xeurektomie  aus  dem  Plexus  brachialis  kaum 
zulässig  erscheint,  weil  ihr  die  dauernde  Lähmung  der  ganzen  oberen  Extremität 
folgt,  und  deshalb  auch  früher  auf  die  Fälle  von  unerträglichen  Neuralgieen  be- 
schränkt wurde,  giebt  uns  die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  Gelegenheit,  die 
dunkelen  Fälle  der  Xeuritis  (vgl.  §  152,  allg.  Thl.)  im  Gebiet  der  grossen  Ann- 
nerven, soweit  sie  der  sonstigen  Therapie  widerstehen,  so  operativ  zu  behandeln, 
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dass  mindestens  kein  dauernder  functioneller  Schaden  geschieht,  wenn  freilich  auch 
der  gewünschte  Erfolg  leicht  ausbleibt.  Die  Dehnung  des  Plexus  brachialis  findet 
sehr  nahe  an  der  Austrittsstelle  der  Stränge  aus  den  Canales  intervertebrales  statt; 
man  hat  deshalb  auch  hier  noch  mehr,  als  an  irgend  einer  anderen  Körperstelle, 
Gelegenheit,  durch  das  Anziehen  des  Plexus  in  der  Richtung  nach  aussen  auf  das 
Rückenmark  selbst,  und  zwar  fast  unmittelbar  einzuwirken.  Wenn  sich  endlich 
die  Nervendeknung  als  ein  zuverlässiges  Mittel  gegen  Tristans  und  Tetanus  (§  15  4, 
allg.  Thl.j  bewähren  sollte,  so  würde  in  Zukunft  sicher  die  Dehnung  des  Plexus 
brachialis  unter  dieser  Indication  häufig  zur  Ausführung  kommen ;  denn  die  Ver- 
letzungen der  nervenreichen  Theile  der  Hohlhand  (§412)  bedingen  häufiger,  als 
Verletzungen  anderer  Gegenden,  den  Ausbrach  des  Trismus  und  Tetanus. 

Die  Methode,  nach  welcher  wir  die  A.  subclavia  aufsuchen  (§  17  4),  würde 
zweifellos  auch  zu  dem  Aufsuchen  des  Plexus  brachialis  benutzt  werden  können. 
Doch  vermeidet  man  gern  die  Nachbarschaft  der  A.  subclavia  und  sucht  deshalb 
den  Plexus  etwas  höher  nach  oben  und  innen  auf.  Den  Hautschnitt  (vgl.  Fig.  147) 
beginne  man  an  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  M.  sterno-kleido-mast.  und  führe 
ihn  in  der  Länge  von  mindestens  5  Ctm.  senkrecht  nach  unten  gegen  das  Schlüssel- 
bein, so  dass  das  untere  Ende  des  Schnitts  sich  um  etwa  3  Ctm.  von  dem  hinteren 


Fig.  147. 

Schnitt  zur  Dehnung  des  Plexus  brachialis  (pl.  br.).    sc.  a.  M.  scalenus  ant.     sc.  m.  M.  scalenus  med. 

m.  omhy.  M.  omo-hyoideus.    a.  tr.  c.  Art.  transversa  colli.     '/3  d.  nat.  Gr. 


Rand  des  M.  sterno-kleido-mast.  entfernt.  Bei  Trennung  des  Platysma  myoides 
muss  auf  die  Vena  jugul.  ext.  geachtet  und,  bis  die  Gefahr  ihrer  Verletzung  be- 
seitigt ist,  am  besten  der  Zeigefinger  eines  Assistenten  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins fest  angedrückt  werden  (vgl.  §  166).  Man  findet  die  Stränge  des  Plexus 
ohne  Schwierigkeit,  den  M.  scalenus  med.  nach  aussen.  Die  Stränge  selbst  zer- 
fallen hier  noch  in  zwei  Bündel;  das  obere  hat  einen  fast  senkrechten,  das  untere 
einen  mehr  schrägen  Verlauf.  Die  A.  transversa  colli  kreuzt  im  unteren  Dritt- 
theil  der  "Wunde  horizontal  über  den  Plexus  hinweg;  ihre  Verletzung  kann  ver- 
mieden werden.  Der  Plexus  ist  so  breit,  dass  man  einen  grossen  Arterienhaken 
(Fig.  145  §  310,  allg.  Tbl.)  als  Nervenhaken  benutzen  kann,  um  den  Plexus 
von  seiner  Unterlage  abzuheben.  Hinter  dem  Haken  schiebt  man  den  Zeigefinger 
unter  dem  Plexus  her  und  isolirt  denselben  durch  Abstreifen  des  lockeren  para- 
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neurotischen  Bindegewebs  so  weit,  dase  nun  mit  centripetalem  und  centrifugalem 
Anziehen  der  Akt  der  Nervendehnong  vollzogen  werden  kann  (ygL  §  318,  allg. 
'I'lil./.  Die  Wunde  wird  durch  Nahte  Beschlossen  und  heilt  in  der  Regel  per 
primam. 

Am  Plexus  cervicalis  sind  Dehnungen  bis  jetzt,  so  viel  ich  weise  noch  nicht 
vorgenommen  worden;  doch  kommen  Neuralgieen  im  Gebiet  dieses  Plexus  (z.  B. 
gleichzeitig  im  X.  occipitalis,  auricularis  und  den  X.  N.  Bupraclaviculares)  vor, 
Avelche  die  Operation  indiciren  können.  Man  findet  die  Aeste  de.-;  Plexus  cervi- 
calis ohne  Mühe  am  hinteren  Band  des  M.  -terno-kleido-mast.,  und  zwar  von  der 
Mitte  dieses  Standes  aufwärts;  doch  wird  die  Dehnung  dadurch  erschwert,  dass 
schon  :  t  ii  diesem  Band  die  einzelnen  Nerven  ziemlich  weit  auseinander  liegen. 
Nun  kann  man  sie  hinter  dem  Muskel  nach  der  Tiefe  hin  verfolgen,  wo  sie  aus 
dem  enger  geschlossenen  Plexus  cervicalis  hervorgehen;  aber  man  gelangt  dabei 
in  die  Nähe  der  V.  jugularis  comm.  und  wird  sich  vor  einer  Verletzung  dieser 
Vene  sehr  hüten  müssen.  Eine  genauere  Methodik  der  Dehnung  des  Plexus  cervi- 
calis bleibt  noch  festzustellen. 

Am  N.  accessorius  Willisn  sind  vereinzelte  Xeurektomien  (de  Morgan, 
Annandale)  wegen  klonischer  Krämpfe  im  Gebiet  des  M.  cucullaris  ausgeführt 
worden;  vielleicht  würde  man  auch  hier  statt  der  Neurektomie,  welche  eine 
dauernde  Lähmung  des  Muskels  hinterlässt.  mit  der  Dehnung  des  Nerven  aus- 
kommen können.  Die  Methode  der  Ausführung  (de  Morgan)  ist  folgende:  Man 
bestimmt  genau  die  Mitte  des  gesammten  hinteren  Randes  des  M.  sterno-kleido- 
mast,  also  den  Punkt,  welcher  gleich  weit  von  dem  Proc.  mastoides  und  dem 
inneren  Ende  des  Schlüsselbeins  entfernt  ist.  Dieser  Punkt  wird  durch  einen  am 
Muskelrand  geführten  Schnitt  freigelegt.  Der  Nerv  liegt  gewöhnlich  nur  wenige 
Linien  oberhalb  dieses  Punktes.  Man  präparirt  nun  die  hinteren  Muskelfasern 
frei  und  findet  etwa  5  Mm.  vom  hinteren  Rand  des  Muskels  entfernt,  die  Stelle, 
an  welcher  der  N.  accessorius  von  innen  nach  aussen  den  Muskel  durchbohrt, 
um  dann  seitwärts  zum  M.  cucullaris  weiter  zu  verlaufen.  Man  kann  ohne  Mühe 
einige  Centimeter  des  Nerven  frei  präpariren  und  ausschneiden.  Die  Erfolge  der 
Neurektomie  sind  in  den  wenigen,  bekannt  gewordenen  Operationen  dieser  Art 
günstig  gewesen. 


$   176.     Die  Exstirpation  der  scrofulösen  Lymphome  der  Hals- 
gegend. 

Unter  allen  Geschwulstexstirpationen  wird  diese  Operation  an  die  Spitze  ge- 
stellt, weil  sie  am  häufigsten  zur  Ausführung  kommt  und  vielseitige  operative 
Interessen  darbietet.  Leber  den  relativen  Nutzen  der  Entfernung  der  scrofulösen 
Lymphdrüsen  ist  §  220,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Es  liegt  im  Wesen  der  Scro- 
fuk>se,  dass  man  den  Kranken  durch  die  Entfernung  der  geschwollenen  Lymph- 
drüsen nicht  zu  einem  ganz  gesunden  Menschen  macht.  Man  hat  aber  das  Recht, 
anzunehmen,  dass  durch  diese  Operationen  oft  der  drohende  Ausbruch  der  allge- 
meinen Miliartuberculose  verhütet  und  so  manches  Menschenleben  verlängert  oder 
auch  dauernd  erhalten  wird.  Besonders  sollten  die  beginnenden  Erkrankungen 
dieser  Art  von  Aerzten  und  Chirurgen  mehr  beachtet  werden,  als  es  gewöhnlich 
geschieht.  Bei  kurzem  Bestand  habe  ich  oft  noch  durch  Carbolinjectionen  (§  220, 
allg.  Thl.)  die  Drüsen  zu  vollständiger  Rückbildung  gebracht  und  die  Operation 
vermieden.  Wenn  aber  die  Injectionen  keine  Wirkung  haben,  so  sollte  die  Ope- 
ration nicht  lange  verschoben  werden;  denn  1)  wird  bei  früher  Ausführung  die 
prophylaktische  Schutz  Wirkung  gegen  die  allgemeine  Tuberculose  sicherer;  2)  sind 
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kleinere  Drüsen  leichter  zu  entfernen,  als  grosse;  3)  fehlt  bei  früher  Ausführung 
der  Operation  noch  die  Eiterung  in  den  Drüsen  und  die  mit  ihr  verbundene  Ver- 
dichtung des  para-adenalen  Bindegewebes,  welche  die  Drüsen  mit  wichtigen  Or- 
ganen, z.  B.  mit  den  grossen  Halsgefässen  verlöthet  und  dann  die  Entfernung 
unendlich  erschweren  kann. 

Sehr  leicht  ist  die  Entfernung  der  submentalen  Paquete  (vgl.  über  die 
Örtlich  verschiedenen  Gruppen  der  scrofulösen  Lymphome  §  169).  Die  einzige 
nennenswerthe  Verletzung,  welche  hierbei  geschehen  kann,  ist  die  Durchschneidung 
der  kleinen  A.  mylo-hyoidea,  welche  eine  Ligatur  erfordert. 

Etwas  schwieriger  ist  schon  die  Entfernung  der  submaxillaren  Paquete. 
Hier  kommt  es  schon  häufiger  zur  Verletzung  und  Unterbindung  der  A.  maxillaris 
ext.  Oft  reicht  auch  das  Paquet  nach  unten  bis  zur  A.  lingualis,  nach  aussen 
bis  zur  Carotis  ext.  Mehrfach  war  ich  genöthigt,  Stücke  der  Submaxillar-speichel- 
drüse  mit  den  Lymphdrüsen  zusammen  zu  entfernen,  weil  die  Verwachsungen 
zwischen  beiden  nicht  zu  trennen  waren.  Speichelfisteln  gehen  übrigens  aus 
diesen  Verletzungen,  wie  es  scheint,  nicht  hervor  (§  127). 

Die  supra-carotiden  Paquete  erfordern  zu  ihrer  Auslösung  schon  die  sichere 
Hand  eines  geübten  und  mit  guten  anatomischen  Kenntnissen  ausgerüsteten  Ope- 
rateurs. Vor  allem  gilt  es  bei  der  Operation,  jeden  Schnitt  zu  vermeiden,  welchen 
man  nicht  genau  übersehen  kann.  Es  wird  die  Operation  gewöhnlich  dadurch 
erleichtert,  dass  gerade  an  der  hinteren  Fläche  der  scrofulösen  Drüsenpaquete  die 
Verdichtungen  des  para-adenalen  Bindegewebes  geringer  zu  sein  pflegen,  als  an 
der  äusseren  Fläche.  Deshalb  wird  auch  fast  niemals  die  Unterbindung  der 
Carotis  coram.  oder  der  Carotis  ext.  bei  der  Exstirpation  der  präcarotiden  Paquete 
nothwendig,  obgleich  die  Entblössung  der  vorderen  Carotiswand  häufig  genug 
vorkommt.  Die  Schneide  des  Messers  muss  natürlich  bei  der  Auslösung  immer 
gegen  die  Kapsel  des  Drüsenpaquets  gerichtet  sein,  niemals  darf  ein  Stich  oder 
Schnitt  geführt  werden,  bei  welchem  die  Spitze  oder  Schneide  des  Messers  gegen 
die  Carotis  gerichtet  ist. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Exstirpation  der  supra-juguhtren  Lymph- 
drüsenpaquete ,  welche  übrigens  auch  häufig  noch  bis  über  die  Carotis  sich  er- 
strecken. Die  Verwachsungen  der  scrofulösen  Lymphdrüsen  mit  der  vorderen 
Wand  der  V.  jugularis  comm.  sind  recht  häufig  und  oft  so  innig,  dass  die  wand- 
ständige Schnittverletzung  der  grossen  Vene  mit  dem  besten  Willen  nicht  ver- 
mieden werden  kann.  Für  solche  Fälle  muss  als  Eegel  gelten,  dass  man  die 
bedenkliche  Ablösung  der  Geschwulst  von  der  Vene  bis  auf  den  Augenblick  ver- 
•schiebt,  wo  schon  die  sonstige  Ablösung  allseitig  vollendet  ist.  Wenn  dann  die 
Verletzung  der  Vene  mit  der  vollkommenen  Abtrennung  zusammen  fällt,  so  hat 
man  durch  die  Entfernung  der  Geschwulst  freien  Kaum  gewonnen,  um  sofort 
durch  Fingerdruck  die  Blutung  zu  stillen,  dann  die  Schnittwunde  der  Vene  mit 
ein  oder  zwei  Schieberpincetten  zu  schliessen  und  endlich  durch  ?v  and  ständige 
Ligatur  (§  304,  allg.  Thl.)  definitiv  den  Abschluss  der  Vene  zu  erzielen.  Im 
Augenblick  der  Verletzung  überschwemmt  ein  dunkelblauschwarzer  Blutstrom  die 
Tiefe  der  Wunde,  so  dass  diese  Akte  immerhin  nicht  leicht  ausführbar  sind; 
doch  sind  sie  immer  noch  leichter,  als  die  von  Billroth  empfohlene  doppelte 
Ligatur  der  ganzen  Vene  in  der  Quere,  oberhalb  und  unterhalb  der  verletzten 
Stelle.  Das  paravasculäre  Bindegewebe  der  V.  jugul.  comm.  ist  so  straff,  dass 
die  Umführung  des  Arterienhakens  um  die  Vene  recht  schwierig  ist.  Auch  kann 
der  N.  vagus  hierbei  in  Gefahr  kommen.  Endlich  könnten  Erscheinungen  der 
venösen  Stauung  in  der  betreffenden  Kopfhälfte  auftreten.  Die  Statistik  der  totalen 
Unterbindung  der  V.  jugul.  comm.,  welche  von  W.  Gross  und  G.  Fischer  auf- 
gestellt wurde  und  60  Operationen  umfasst,    ergiebt   zwar   42  Heilungen;    aber 
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die  Heilungen  werden  eher  veröffentlicht  als  die  Todesfälle.  Nun  kann  nicht  be- 
stritten worden,  dass  bei  der  wandständigen  Venenligatur  die  Gefahr  der  Lockerung 
der  Ligatur  und  der  Nachblutungen  vorliegt,  wie  Billroth  solche  Nachblutungen 
beobachtete.  Man  soll  deshalb  auch  niemals  Catgutfäden  zu  der  wandständigen 
Ligatur  der  V.  jügul.  coiinn.  wählen  und  die  Seidenfäden  genau  zu  einer  testen 
Schlinge  knoten.  Unter  diesen  Vorsichtsmaassregeln  habe  ich  oft  die  wand- 
ständige Ligatur  an  die  V.  jügul.  comm.  angelegt  und  sah  niemals  eine  Nach- 
blutung folgen,  auch  niemals  den  Tod  in  Folge  einer  solchen  Operation  eintreten. 
Die  Exstirpation  der  occipüalen  und  supraclavicularen  Paquete  stösst  auf 
keine  erhebliche  Schwierigkeiten.  Bei  den  Paqueten,  welche  auf  der  Carotis  int. 
liegen,  ist  zwar  die  Exstirpation  noch  möglich,  aber  wegen  der  tiefen  Lage  recht 
schwierig.  Die  prävertebralen  Paquete  müssen  leider  als  ein  Noli  tangere  be- 
trachtet werden,  wenn  auch  eine  theilweise  Exstirpation  möglich  erscheint;  aber 
mit  dem  Zurücklassen  einzelner  scrofulös  infiltrirter  Lymphdrüsen  geht  von  der 
Sicherheit  des  Erfolgs  gegenüber  der  Gefahr  der  Miliartuberculose  viel  verloren. 
Man  rnuss  deshalb  die  Entfernung  aller  scrofulös  entarteter  Lymphdrüsen 
anstreben;  doch  ist  bei  Entwickelung  mehrfacher  Paquete  ein  kurzer  Zwischen- 
raum zwischen  den  Operationen,  welche  man  zu  ihrer  Entfernung  unternimmt, 
wohl  gestattet.  Bei  ausgedehnter  Vereiterung  scrofulöser  Lymphdrüsen  soll  man 
sich  nicht  mit  der  Entleerung  des  Eiters  begnügen,  sondern  mindestens  noch 
eine  Auslöffelung  der  Abscesshöhle  hinzufügen,  wenn  die  Exstirpation  der  Abscess- 
wand,  welche  allezeit  das  sicherste  Verfahren  zur  schnellen  Heilung  ist,  allzu 
schwierig  erscheint. 


§   177.     Die  Exstirpation  der  Carcinome  und  Sarkome  der 
seitlichen  Halsgegend. 

Die  Entwickelung  der  Carcinome  und  Sarkome  in  den  Lymphdrüsen  (§  1 69) 
bringt  es  mit  sich,  dass  manche  Fälle  von  Carcinom  und  Sarkom  für  die  Exstir- 
pation ganz  ähnliche  Verhältnisse  darbieten,  wie  die  Fälle  der  scrofulösen  Schwellung, 
und  nach  den  im  vorigen  §  gegebenen  Pegeln  exstirpirt  werden  können.  Jedoch 
kommen  anderen  Fällen  von  Carcinom  und  Sarkom  auch  wieder  besondere  Eigen- 
thümlichkeiten  zu,  welche  hier  erörtert  werden  müssen.  Das  Urtheil,  ob  über- 
haupt die  betreffende  Geschwulst  noch  exstirpirt  werden  kann,  gründet  sich  haupt- 
sächlich auf  die  Untersuchung  ihrer  Verschiebbarkeit  gegen  die  Wirbelsäule.  Das 
Fehlen  oder  ein  geringes  Maass  der  Verschiebbarkeit  entscheidet  in  der  Regel 
für  das  Unterlassen  jedes  operativen  Versuchs;  man  muss  bei  der  Beurtheilung 
der  Verschiebbarkeit  wohl  beachten,  dass  weichere  Geschwülste  eine  Verschiebung 
in  ihrer  Substanz  zulassen  und.  dann  eine  Verschiebung  der  Geschwulst  gegen  die 
Wirbelsäule  vorgetäuscht  wird.  Nächst  der  Verschiebbarkeit  entscheiden  Grösse 
und  Lage  der  Geschwulst. 

Fast  alle  grösseren  Carcinome  und  Sarkome  der  seitlichen  Halsgegend  stehen 
in  engen  räumlichen  Beziehungen  zu  den  Carotiden  und  der  V.  jugul.  comm.; 
hierbei  handelt  es  sich  jedoch  in  den  meisten  Fällen  nicht  um  eine  einfachere 
Anlagerung  an  die  Wand  der  grossen  Gefässe,  wie  bei  den  scrofulösen  Lymphomen, 
sondern  um  innige  Verwachsungen,  und  leider  in  vielen  Fällen  nicht  einmal  um 
eine  kleinflächige  Verwachsung,  wie  sie  im  vorigen  §  als  Indication  zu  einer 
wandständigen  Verletzung  der  V.  jugul.  comm.  angeführt  wurde,  sondern  um 
enge  Verwachsungen  in  grosser  Ausdehnung.  Nun  kann  man  freilich  .durch  die 
klinische  Untersuchung  vor  der  Operation  weder  die  Grösse  der  Verwachsung  noch 
die  Innigkeit  derselben  genau  beurtheilen,    doch  kann  man  wenigstens  das  Be- 
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stellen  solcher  Verwachsungen  daran  erkennen,  dass  bei  den  seitlichen  Verschie- 
bungen der  Geschwulst  man  den  Eindruck  hat,  als  ob  die  grossen  Halsgefässe 
sich  mit  bewegten.  In  solchen  Fällen  soll  man  die  Operation  mit  Freilegung 
des  Stammes  der  Carotis  comm.  unterhalb  der  Geschwulst  beginnen  und 
hinter  diese  Arterie  einen  ungeknoteten  Sicherheit s faden  legen.  Dann  kann 
man  im  weiteren  Verlauf  nicht  mehr  durch  eine  unstillbare  Blutung,  weder  bei 
Verletzung  der  Carotis  comm.  und  ihrer  Aeste  noch  bei  Verletzung  der  V.  jugul. 
comm.  überrascht  werden;  denn  auch  gegenüber  der  Blutung  dieser  Vene  erweist 
sich  die  Unterbindung  der  Carotis  comm.  als  ein  gutes  Mittel  der  Blutstillung 
(§  304,  allg.  Thl.).  So  kann  nun  die  weitere  Operation  ruhig  fortschreiten,  in- 
dem man  gegebenen  Falls  von  dem  Reserveschutz,  welchen  man  sich  verschaffte, 
durch  schnelles  Knoten  des  Sicherheitsfadens  Gebrauch  macht.  Wird  die  Operation 
vollendet,  ohne  dass  die  gefürchtete  Blutung  eintrat,  so  zieht  man  zum  Schluss 
der  Operation,  beziehungsweise  wenn  man  primäre  Nachblutungen  (§  305,  allg.  Thl.) 
fürchtete,  bei  dem  ersten  Verbandwechsel  den  Sicherheitsfaden  wieder  heraus. 
(Vgl.  über  dieses  Verfahren  auch  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  308,  allg.  Thl.) 

Nicht  selten  werden  bei  solchen  Operationen  grössere  Stücke  der  Carotis  oder 
der  Vena  jugul.  comm.  oder  beider  grossen  Gefässe  mit  herausgeschnitten.  Bei 
der  centralen  Durchschneidung  der  V.  jugul.  comm.,  welche  in  geringer  Ent- 
fernung von  der  oberen  Brustapertur  geschieht,  ist  die  Gefahr  des  aspiratorischen 
Lufteintritts  mit  eventuell  sofort  tödtlichem  Ausgang  nicht  zu  unterschätzen  (vgl. 
§  124,  allg.  Thl.).  Zwischen  der  Durchschneidung  der  Vene,  und  der  Sicherung, 
erst  durch  den  Finger,  dann  durch  Arterienpincetten ,  darf  nicht  mehr  als  eine 
Einathmung  liegen.  Der  Ersatz  des  comprimirenden  Fingers  durch  die  Arterien- 
pincette  soll  thunlichst  in  dem  Zeitraum  der  Ausathmung  erfolgen.  Gewöhnlich 
gehören  zwei  Schieberpincetten  dazu,  um  die  breite  Lichtung  der  durchschnittenen 
Vene  vollständig  zu  schliessen.  Der  seidene  (nicht  Catgut)  Faden  soll  genau  und 
fest  geknotet  werden.  "Wer  in  manchem  Fall  das  unheimliche  Einzischen  der  Luft 
in  die  durchschnittene  V.  jugul.  comm.  gehört  hat,  der  kennt  auch  das  beruhigende 
Gefühl,  wenn  nun  nach  Abnahme  der  beiden  Pincetten  die  Lichtung  fest  ge- 
schlossen erscheint. 

Das  Auseinanderdrängen  der  Carotis  comm.  und  der  V.  jugul.  comm.  durch 
die  Geschwulst,  welches  schon  §  169  erwähnt  wurde,  ist  zwar  eine,  für  die  Aus- 
führung der  Operation  sehr  wichtige  Erscheinung;  doch  lässt  sich  gegenüber 
dieser  Möglichkeit  nicht  mehr  thun,  als  dass  man  bei  der  Auslösung  der  Geschwulst 
sorgfältig  präparatorisch  vorgeht  und  darauf  gefasst  sein  muss,  sowohl  der  Carotis 
wie  der  Vena  jugularis  an  Stellen  zu  begegnen,  wo  man  sie  nicht  vermuthen 
sollte.  Ob  man  die  Operation  aufgeben  soll,  weiin  sich  die  Noth wendigkeit  er- 
giebt,  auch  aus  dem  N.  vagus  ein  Stück  herauszuschneiden,  ist  noch  offene  Frage. 
Die  Gefahr  dieser  Nervenverletzung  für  das  Leben  ist  gross  (§  165);  nachdem 
aber  festgestellt  wurde,  dass  einzelne  Individuen  diese  Verletzung  überstanden 
haben,  ist  das  Aufgeben  der  Operation  unter  solchen  Umständen  jedenfalls  keine 
absolute  Pflicht  mehr.  Das  Zurücklassen  von  Geschwulsltheilen  soll  thunlichst 
vermieden  werden;  denn  wenn  die  Kranken  nicht  an  einer  Verjauchung  dieser 
Geschwulstreste  sterben,  so  wächst  aus  ihnen  schnell  eine  grosse  Geschwulst  her- 
vor, welche  wieder  zum  qualvollen  Tod  führt.  Wenn  die  Operation  mit  einer  un- 
vollkommenen Entfernung  der  Geschwulst,  des  Carcinoms  oder  Sarkoms  abschliesst, 
so  ist  das  ein  Beweis  dafür,  dass  die  Operation  besser  ganz  unterblieben  wäre. 
Am  übelsten  ist  die  Operation  grosser  verjauchter  Carcinome,  welche  durch  die 
Complication  mit  Entzündung  nach  allen  Seiten  hin  feste  Verwachsungen  erhalten 
haben.  In  solchen  verzweifelten  Fällen  beschränkt  man  sich  besser  auf  die  Aus- 
löffelung  der  jauchig   erweichten  Massen  und  auf  die  antiseptische  Behandlung 
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mit  dem  Thermokauter,   nachfolgende  Chlorzinkätzungen  und  feuchten  Carbolver- 
band  (vgl.  §  27 6  Schluss,  all«-.' Tbl.). 

Endlich  steht  noch  hinter  den  grossen,  schwierigen  Operationen  auch  nach 
bester  Ausführuni:-  und  nach  bestem  Heilungsverlauf  der  riesigen  "Wunden  das 
Gespenst  des  Recidivs.  Audi  an  dieses  Gespenst  soll  man  denken,  bevor  man 
sieh  zu  operativen  Unternehmungen  entschliesst,  bei  denen  man  mehr  den  Math 
und  das  Geschielt  des  Operateurs  zu  bewundern  hat,  als  dass  man  sich  über  die 
endlichen  Ergebnisse  für  den  Kranken  zu  freuen  Ursache  hätte. 


VIERZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Halswirbelsiiule. 

§  17S.     Allgemeines  über  Brüche  und  Verrenkungen  der 

Halswirbel. 

Während  Quetschungen  der  Halswirbelsäule,  besonders  die  Quetschung  der 
beiden  hervorragenden  Fortsatzreihen,  der  Processus  spinosi  und  transversa  auch 
wenn  sie  mit  Abreissung  eines  kleinen  Knochenstückes,  etwa  des  Proc.  spiuosus 
des  7.  Halswirbels  (der  sogenannten  Vertebra  prominens,  wegen  des  Hervor- 
ragen s  des  Proc.  spinosus  so  bezeichnet)  verbunden  sind,  von  geringem  Belang 
sind,  gehören  die  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbel  überhaupt  und  der  Hals- 
wirbelsäule  insbesondere  zu  den  lebensgefährlichsten  Verletzungen.  Blasius 
rechnet  bei  den  Fracturen  nach  seiner  Statistik  aller  Wirbelverletzungen  eine  Hei- 
lung auf  6  Todesfälle,  bei  den  Luxationen  eine  Heilung  auf  4,5  Todesfälle.  Die 
hohe  Gefahr  der  Verletzungen  ist  freilich  nicht  in  der  Knochen-  und  Gelenkver- 
letzung als  solcher,  vielmehr  in  den  Verletzungen  des  Rückenmarks  begründet, 
welche  mit  den  Verletzungen  der  Knochen  und  Gelenke  fast  regelmässig  verbun- 
den sind.  Nun  nimmt  die  functionelle  Bedeutung  der  Verletzungen  des  Rücken- 
marks von  oben  nach  unten  allmählig  ab;  aber  auch  noch  den  schweren  Ver- 
letzungen der  Lendenwirbel  (vgl.  §  209)  kommt  eine  hohe  Bedeutung  in  Folge 
der  begleitenden  Verletzung  des  Lendenmarks  zu.  Was  nun  gar  die  Verletzungen 
des  Halsmarks  betrifft,  so  sind  in  dem  Halsmark  die  motorischen  Nerven  der  Ath- 
mungsmuskeln  enthalten;  man  begreift,  dass  mit  der  Lähmung  aller  Athmungs- 
muskeln  der  tödtliche  Ausgang  der  Verletzung  sofort  eintreten  muss.  Unter  allen 
Nerven,  welche  die  Athmungsmuskeln  versorgen,  ist  der  N.  phrenicus  der  wich- 
tigste. Da  nun  der  N.  phrenicus  höher  oben  das  Rückenmark  (entsprechend  dem 
4.  Halswirbel)  verlässt,  als  die  Nerven  der  übrigen  Athmungsmuskeln,  so  sind  Ver- 
letzungen des  Rückenmarks,  resp.  der  Halswirbelsäule  vom  4.  Halswirbel  abwärts 
nicht  selten,  in  welchen  der  N.  phrenicus  noch  leistungsfähig  bleibt,  während  alle 
übrigen  Athmungsmuskeln  gelähmt  sind.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  auch  in  sol- 
chen Fällen  das  Leben  nicht  über  eine  Reihe  von  Stunden,  höchstens  einige  Tage 
erhalten  werden  kann;  das  Zwerchfell  besorgt  dann  sehr  mühsam  die  Arbeit  der 
Einathmung,  aber  erlahmt  schliesslich  an  der  Aufgabe.  Solche  Fälle  zeigen  die 
Zwerchfellsathmung  mit  inspiratorischer  Einziehung  der  falschen  Rippen  und  starker 
inspiratorischer  Vorwölbung  der  vorderen  Bauchwand  in  der  reinsten  Form;  ein 
qualvoller  Erstickungstod  schliesst  die  Scene  ab. 

Wenn  die  Verletzung  des  Rückenmarks  die  Athmungsnerven  und  ihre  Wurzeln 
ziemlich  unberührt  gelassen  hat,  so  kann  doch  schon  die  Lähmung  der  übrigen 
motorischen  und  sensibelen  Nerven  für  sich  zum  Tod  führen.  Bei  den  Verletzungen 
der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  (§  210)  werden  die  hier  in  Betracht  zu  ziehenden 
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Todesursachen  (Decubitus,  Blasencatarrh  u.  s.  w.)  noch  genauer  erörtert  werden.  Der 
Tod  erfolgt  unter  solchen  Umständen  langsamer  und  kann  wohl  auch  auf  längere 
Zeit  durch  sorgfältige  Behandlung  hinausgeschoben  werden.  Bei  frischen  Ver- 
letzungen der  Halswirbelsäule  und  der  Wirbelsäule  überhaupt  ist  man  übrigens 
nicht  befähigt,  aus  den  vorhandenen  Lähmungserscheinungen  mit  Sicherheit  zu 
erschliessen,  ob  vollständige  Zerreissungen,  oder  nur  Quetschungen,  oder  gar  nur 
Blutergüsse  in  die  Scheide  des  Kückenmarks  oder  eine  Erschütterung  desselben 
(vgl.  über  Contusio  und  Commotio  cerebri  §§  8  u.  9)  an  den  Lähmungen  schuldig 
sind.  Man  vermag  also  nicht  von  vornherein  zu  entscheiden,  ob  eine  Rückbil- 
dung  der  Lähmungen  möglich  oder  unmöglich  ist.  Wenn  demnach  der  Verletzte 
noch  lebt,  so  muss  eine  Behandlung  der  Verletzung  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass 
noch  die  Lähmungen  sich  zurückbilden  oder  das  Leben  auch  bei  Fortbestehen 
derselben  erhalten  werden  kann,  unternommen  werden.  Oft  wird  freilich  die  Hoff- 
nung getäuscht  und  man  erkennt  am  Obductionstisch  aus  der  Zerreissung  des 
Kückenmarks,  dass  eine  Erhaltung  des  Lebens  nicht  möglich  war.  Wenn  wir 
aber  auch  Mittel  hätten,  um  in  exacter  Diagnose  die  Zerreissung  auszuschliessen, 
so  würden  auch  die  scheinbar  geringen  Formen  der  Verletzung  nicht  eine  gute 
Prognose  stellen  lassen.  Auch  aus  Quetschungen,  Blutergüssen  und  Erschütte- 
rungen, selbst  aus  solchen,  welche  anfänglich  nur  geringe  Störungen  der  Func- 
tionen des  Rückenmarks  aufweisen,  geht  oft  eine  rothe  Erweichung  der  Substanz 
und  zwar  mit  fortschreitender  Entartung  auch  der  nicht  -  verletzten  Theile  des 
Kückenmarks  hervor.  Hohe  Temperaturen  des  gesammten  Körpers  kündigen  in 
der  Regel  diesen  schlechten  Verlauf  an ;  zuweilen  zeigt  die  Körpertemperatur  bei 
Verletzungen  des  Halsmarks  und  den  nachfolgenden  Ernährungsstörungen  der 
Marksubstanz  sonderbare  Variationen,  von  abnorm  niedrigen  Temperaturen  (Hey- 
nold)  plötzlich  bis  zu  42°  (Hutchinson,  Fournet)  emporspringend.  Die 
Thermometrie  bietet  hier,  obgleich  es  sich  nicht  um  eigentlich  fieberhafte  Zustände 
handelt,  einen  sehr  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die  Prognose. 

Die  wichtigste  therapeutische  Aufgabe,  welche  sich  hier  stellt,  nämlich  die 
Sicherung  des  Rückenmarks  gegen  die  erwähnten  secundären  Ernährungsstörungen, 
vermag  die  chirurgische  Praxis  nur  sehr  unvollkommen  zu  erfüllen ;  bei  den  Luxa- 
tionen leistet  sie  etwas  mehr,  als  bei  den  Fracturen,  indem  bei  den  ersteren  die 
Reposition  stattfinden  muss  (§§  180  u.  181),  bei  den  letzteren  aber  eine  etwa 
erzielte  Reposition  der  Fragmente  nur  sehr  schwer  im  reponirten  Zustand  zu  er- 
halten ist  (§  186). 

Uebrigens  sind  Combinationen  von  Fracturen  und  Luxationen  an  der  Hals- 
wirbelsäule insofern  relativ  häufig,  als  bei  der  Trennung  zweier  Wirbel  von  ein- 
ander die  mächtigen  Bänder,  besonders  auch  die  zwischen  je  zwei  Wirbelkörper 
eingeschaltete  Zwischenwirbelbandscheiben  oft  ihre  Knocheninsertionen  oder  wenig- 
stens Stücke  derselben  mit  abreissen,  weil  die  Substanz  des  Bandes  der  verletzen- 
den Gewalt  grösseren  Widerstand  leistet,  als  die  Substanz  des  Knochens.  Bei 
diesen  combinirten  Verletzungen  liegt  nun  zweifellos  der  praktische  Schwerpunkt 
in  der  Luxation,  weil  die  verschobenen  Gelenkfortsätze  die  Reposition  der  Wirbel 
hindern,  während  von  Seiten  der  abgerissenen  Knochentheile  kein  nennenswerthes 
Hinderniss  stattfindet.  Deshalb  muss  auch  die  Mechanik  der  Luxationen  und  die 
Mechanik  ihrer  Reposition  genauer  untersucht  werden  (§§  179 — 181).  Für  die 
Fracturen,  bei  denen  die  Gelenkverbindungen  unberührt  geblieben  sind,  ist  eine 
solche  Untersuchung  nicht  nöthig;  diese  reinen  Fracturen  sind  aber  auch  im  Ge- 
biet der  Halswirbelsäule  die  selteneren  Verletzungen,  während  umgekehrt  an  der 
Brust-  und  Lendenwirbelsäule  die  reinen  Fracturen  weit  überwiegend  sind  (§  209). 
Dieses  Verhalten  ist  in  der  relativen  Ausbildung  der  Gelenkapparate  an  der  Hals- 
wirbelsäule und  der  Bewegungen  zwischen  den  einzelnen  Halswirbeln  begründet. 
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Eine  Gewalt,  welche  die  Halswirbelsäule  trifft,  treibt  die  Halswirbel  in  das  Extrem 

der  Bewegung  und  durch  die  Eemmung  der  Bewegung  vollzieht  sich  die  Mechanik 
der  Luxation  (§  179).  Die  Gliederung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  eine 
unvollkommene ;  sie  entsprechen  mehr  einem  starren  Stab,  welcher  durch  über- 
mässige Biegung  gebrochen  wird. 

lieber  die  Behandlung  der  Fracturen  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  man  in  der 
Narkose  die  Reposition  mit  grosser  Vorsicht,  d.  h.  mit  Rücksicht  auf  die  Möglich- 
keit, das  Rückenmark  zu  zerreissen,  versucht  und  das  erzielte  Ergebniss  dieses 
Versuchs  durch  eine  der  in  4j  1  bG  zusammengestellten  Verfahren  der  immobili- 
sirenden  Verbände  und  Apparate  thunlichst  sichert.  Ueber  die  Behandlung  der 
Folgezustände  nach  Fracturen  ist  §  210  zu  vergleichen. 


§  179.     Die  Mechanik   und  die  Arten  der  Halswirbel-luxationen. 

Die  normalen  Bewegungen  der  Halswirbel  finden,  wenn  wir  von  den  beiden 
oberen  Wirbeln,  dem  Atlas  und  Epistropheus  mit  ihren  eigenartigen  Gelenkappa- 
raten absehen  und  die  Verletzungen  und  Erkrankungen  dieser  Wirbel  einer  ge- 
sonderten Erörterung  (§  185)  überweisen  wollen,  in  doppelter  Richtung  statt: 
1)  kann  das  Kinn  dem  Brustbein  angenähert  und  durch  die  umgekehrte  Bewe- 
gung das  Hinterhaupt  der  Nackengegend  angenähert  werden  —  eine  Bewegung, 
welche  um  quere  (frontal,  von  links  nach  rechts,  und  zwar  durch  den  Mittelpunkt 
der  Zwischenwirbelbandscheibe  verlaufende)  Axen  stattfindet  und  deshalb  am  besten 
als  Beugung  und  Streckung  der  Halswirbelsäule  bezeichnet  wird  (wobei  wir  die 
Annäherung  des  Kinns  an  das  Brustbein  als  Beugung,  die  umgekehrte  Bewegung 
als  Streckung  bezeichnen  wollen);  2)  kann  der  Kopf  durch  eine  Seitwärtsbewe- 
gung der  einen  oder  anderen  Schulter  genähert  werden.  Diese  letztere  Bewegung 
findet  um  sagittale,  d.  h.  in  der  Richtung  des  Pfeils  von  vorn  nach  hinten  ver- 
laufende Äsen  statt  und  ist  demnach  als  Abductionsbewegung  zu  bezeichnen.  Nun 
liegt  es  aber  in  der  normalen  Mechanik  der  Bewegungen  der  Halswirbel  begründet, 
dass  diese  sagittalen  Axen  nicht  rein  von  vorn  nach  hinten,  sondern  von  vorn 
und  unten  nach  hinten  und  oben  verlaufen;  denn  die  Axe  der  Bewegung  muss 
auf  der  Ebene,  welchen  die  Gelenkflächen  der  Processus  obliqui  angehören,  unge- 
fähr senkrecht  stehen  (vgl.  Eig.  148).  Wenn 
man  sich  eine  andere  Linie  als  Axe  für  die 
Bewegung  vorstellt,  so  würden  um  eine  solche 
Axe  nur  sehr  geringfügige  Wackelbewegungen 
stattfinden  können.  Jener  Verlauf  der  Axe 
nun,  welcher  etwas  von  unten  nach  oben  ge- 
richtet ist,  bedingt  wie  jede 'senkrechte  Axe 
eine  Drehbewegung,  so  dass  die  Abduction 
sich  mit  Rotation  verbinden  muss.  Dem  ent- 
spricht auch  die  Erfahrung,  dass  bei  dem  Ver- 
such, die  Seitenfläche  des  Kopfes  so  weit  als 
möglich  der  Schulter  anzunähern,  immer  der  ^.     1)0 

u  '  Fi,jr.  14**. 

Kopf   Sich  dreht;    und  Zwar   rückt  das  Ohr  der        Zwei  Halswirbel  mit  der  Drehungsaxe  (a) 

betreffenden   Seite   nach  vorn ,   während   das  für  die  Proc- obliquL   Nat  Gr- 

Kinn  der  anderen  Seite  sich  zudreht. 

Die  Hemmung  der  Streckbewegung  der  Halswirbelsäule  geschieht  dadurch, 
dass  sämmtliche  Wirbelbögen  sich  auf  einander  stellen  und  dann  dachziegelförmig 
sich  decken.  Ein  Fortschreiten  der  Streckbewegung  bis  zum  Eintritt  einer  Lu- 
xation würde  voraussetzen,  dass  die  Substanz  sämmtlicher  Wirbelbögen  zusammen- 
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gepresst  und  zermalmt  würde ;  damit  wäre  aber  auch  eine  Zermalmung  des  Kücken- 
marks und  der  sofortige  Tod  mit  Notwendigkeit  gegeben.  Deshalb  kann  die  Streck- 
bewegung der  Halswirbelsäule  nicht  zu  einer  Luxation  führen,  welche  Gegenstand 
der  klinischen  Erkenntniss  und  Behandlung  wäre.  Anders  steht  es  mit  der  Beuge- 
bewegung der  Halswirbel.  Bei  ihr  rücken  die  Bogen  auseinander  und  beide  Proc. 
obliqui  des  oberen  "Wirbels  bewegen  sich  gleichsinnig  auf  beiden  Proc.  obliqui  des 
nächst  unteren  Wirbels  nach  oben,  ohne  ein  anderes  Hinderniss,  als  die  Spannimü- 
der  Ligam.  flava  zu  finden.  Ebenso  hebt  sich  der  hintere  Band  des  oberen  Wir- 
belkörpers von  dem  hinteren  Band  des  unteren  Wirbelkörpers  ab.  Wenn  nun  jene 
Bänder  zwischen  den  Bögen  und  jene  hintere  Partie  der  Zwischenwirbelband- 
scheibe, eventuell  auch  mit  Abriss  einiger  Knochenlamellen,  reissen,  so  verlassen 
endlich  die  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  die  Proc.  obliqui  des  unteren  Wirbels 
und  dann  kann  der  ganze  obere  Wirbel  so  nach  vorn  rutschen,  dass  bei  der  se- 
cundären  Bewegung  (§98,  allg.  Thl.),  welche  natürlich  im  Sinne  der  Streckung 
erfolgen  muss,  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen  Wirbels  vor  die  Proc.  obliqui 
des  unteren  Wirbels  zu  stehen  kommen.  Dann  ist  die  luxirte  Stellung  fertig. 
Der  obere  Wirbel  ist  durch  Ueberbeugung  nach  vorn  luxirt.  Das  Hinderniss 
für  die  Keposition  ist  darin  gegeben,  dass  die  beiden  Proc.  obliqui  des  oberen 
Wirbels  mit  ihren  unteren  Rändern  vor  den  oberen  Rändern  der  Processus  obliqui 
des  unteren  Wirbels  fest  stehen;  die  letzteren  bilden  gewisser  Maassen  einen 
Haken,  um  welchen  die  unteren  herumgeführt  werden  müssen,  damit  beide  Paare 
der  Proc.  obliqui  wieder  in  ihre  normalen  Verhältnisse  treten.  Ich  habe  deshalb 
diesen  Zustand  als  Verhakung  der  Proc.  obliqui  bezeichnet.  Während  nun  die 
Luxation  des  oberen  Wirbels  nach  vorn  aus  der  Ueberbeugung  hervorgeht,  niüsste 
die  Luxation  des  oberen  Wirbels  nach  hinten  aus  der  üeberstreckung  hervorgehen. 
Da  aber  die  üeberstreckung,  wie  oben  erwähnt  wurde,  nicht  zu  einer  klinisch  zu 
behandelnden  Luxation  führen  kann,  so  kommen  thatsächlich  die  Luxationen  des 
oberen  Wirbels  nach  hinten  gar  nicht  in  Betracht. 

Wird  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  abducirt,  so  rückt  der  rechte  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  auf  dem  rechten  Proc.  obliquus  des  unteren  Wirbels 
nach  unten;  die  beiden  linken  Proc.  obliqui  aber  machen  die  entgegengesetzte  Be- 
wegung, d.  h.  der  linke  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  rückt  nach  oben.  Die 
Hemmung  der  Bewegung  geschieht  auf  der  rechten  Seite,  indem  der  untere  Rand 
des  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  sich  gegen  den  Wirbelbogen  des  unteren 
Wirbels  anstemmt.  So  entsteht  ein  Hypomochlion  und  um  dieses  rechtsseitige  Hy- 
pomochlion  hebeln  sich  die  linken  Proc.  obliqui  gänzlich  von  einander  ab.  Wenn 
nun  gleichzeitig  bei  der  secundären  Bewegung  eine  kleine  Rotation  des  oberen  Wir- 
bels mit  seiner  linken  Hälfte  nach  vorn  stattfindet,  so  tritt  hier  wieder  die  Ver- 
hakung der  Proc.  obliqui  ein.  Doch  ist  die  Verhakung  im  Gegensatz  zu  der  Beu- 
gungsluxation  einseitig ,  für  den  angenommenen  F*all,  dass  der  Kopf  nach  der 
rechten  Schulter  geneigt  wurde,  eine  linksseitige,  während  die  rechten  Proc.  obli- 
qui nur  in  einer  geringen  Diastase  stehen.  Dieser  Umstand  erklärt  es,  dass  man 
früher  diese  Luxationsform  als  halbseitige,  oder  einseitige,  auch  wohl  als  unvoll- 
kommene Luxation  beschrieben  hat.  Indessen  treffen  diese  Bezeichnungen  nicht 
zu,  indem  auch  bei  der  „einseitigen"  Luxation  alle  Theile  des  oberen  Wrirbels  zu 
allen  Theilen  des  unteren  Wirbels  eine  Verschiebung  erfahren  haben.  Da  diese  Ver- 
schiebimg eine  rotatorische  ist  und  durch  eine  übertriebene  Abductionsbewegung, 
welche  gleichzeitig  mit  Rotationsbewegung  verbunden  sein  muss  (s.  oben),  zu  Stande 
kommt,  so  kann  man  die  früher  als  einseitige  oder  unvollkommene  bezeichnete 
Form  der  Luxation  entweder  Rotations-  oder  Abductions -\\\\&tion  nennen.  Ich 
ziehe  die  erstere  Bezeichnung  vor.  Wir  müssen  demnach  die  Rotations-luxation 
und  die  Beugungs-luxation  der  Halswirbel  klinisch  untersuchen. 
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§   180.    Die  Rotations-luxationen. 

Die  (Jolegenheitsursachen,  welche  die  Rotations-luxationen  hervorrufen,  sind 
am  häufigsten  Fall  auf  den  vorausgehenden  Kopf  mit  nachfolgendem  Rumpf,  wobei 
das  Gewicht  des  letzteren  nicht  ganz  in  der  Liingsaxe  des  Körpers  ( —  in  diesem 
Fall  werden  die  circulären  Fracturen  der  Schädelbasis  um  das  Foramen  occipitale 
magnum  herum  erfolgen,  $  5  — ),  sondern  durch  eine  Seitwärtsbewegung  abduci- 
rend  wirkt.  Daneben  kommen  noch  willkürliche  Drehbewegungen  des  Kopfes  in 
Betracht.  Obgleich  man  meinen  sollte,  dass  gegenüber  den  willkürlichen  Muskel- 
contractionen  der  Bandapparat  der  Wirbel  eine  genügende  Garantie  leisten  müsste, 
so  kann  doch  das  Vorkommen  von  Rotations-luxationen  der  Halswirbel  durch  Mus- 
kelzug nicht  geleugnet  werden.  Man  darf  wohl  voraussetzen,  dass  in  solchen 
Fällen  eine  anatomische  Prädisposition,  z.  B.  eine  lange  Entwickelung  der  Bänder, 
grosse  Dehnbarkeit  derselben,  niedrige  Proc.  obliqui  u.  s.  w.  vorliegen  mögen. 
Uebrigens  sind  die  Rotations-luxationen  der  Halswirbel  im  kindlichen  Alter,  vom 
12.  Jahr  an  aufwärts,  in  welcher  Zeit  die  genannten  Vorbedingungen  zutreffen, 
nicht  ganz  selten,  wenn  auch  die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle  auf  das  Alter  von 
20 — 50  Jahren  zu  beziehen  ist.  Luxationen  zwischen  dem  4.  und  5.,  und  dem 
5.  und  6.  Halswirbel  kommen  häufiger  vor,  als  an  den  obersten  und  untersten 
Halswirbeln.  Die  Gesammtzahl  aller  veröffentlichten  und  genauer  beschriebenen 
Fälle  geht  über  100  kaum  hinaus. 

Der  Kopf  steht  bei  dieser  Luxationsform  gegen  eine  Schulter  ziemlich  stark 
geneigt,  weil  eben  (§  179,  Schluss)  der  luxirenden  Bewegung  nur  eine  sehr  ge- 
ringe secundäre  Bewegung  folgte.  War  die  luxirende  Bewegung,  wie  in  dem  Bei- 
spiel des  vorigen  §  angenommen  wurde,  eine  Abduction  des  Kopfes  gegen  die 
rechte  Schulter,  so  bedingt  der  hohe  Stand  des  verhakten  linken  Proc.  obliquus 
des  oberen  Halswirbels,  dass  der  Kopf  gegen  die  rechte  Schulter  geneigt  stehen 
bleibt.  Jedoch  ist  dabei  keineswegs  das  Kinn,  wie  es  bei  einer  physiologischen 
Abductionsstellung  sein  muss,  gegen  die  andere  (linke)  Seite  gedreht;  denn  der 
verhakte  (linke)  obere  Proc.  obliquus  steht  weiter  nach  vorn,  als  der  in  Diastase 
befindliche  der  anderen  (rechten)  Seite  und  bedingt  hierdurch  eine  Rotationsstel- 
lung, welche  das  Kinn  wieder  zur  Mittellinie  zurückführt.  Durch  diese  Combi- 
nation  erhält  die  Stellung  des  Kopfes  immer  etwas  auffälliges;  der  Anblick  ist 
seltsam,  wenn  man  auch  Mühe  hat,  das  seltsame  des  Eindrucks  sich  aufzuklären. 
In  der  Nacken gegend  sind  die  tiefen  Muskeln  der  Seite,  in  welcher  die  Proc.  obli- 
qui in  Diastase  stehen  (in  unserem  Beispiel  der  rechten  Seite)  vorgewölbt.  Die 
Proc.  spinosi  weichen  in  ihrer  Linie  nicht  deutlich  ab,  im  Gegensatz  zu  der  deut- 
lichen Abweichung,  welche  die  Beugungsluxation  (§  181)  charakterisirt ;  doch  mag 
es  gelingen,  die  kleine  Verschiebung,  welche  der  obere  Wirbel  durch  Rotation 
erleidet,  auch  in  der  Stellung  der  Proc.  spinosi  bei  mageren  Individuen  abzu- 
tasten. Der  Schlingakt  ist  bei  frischen  Luxationen  dieser  Art  immer  etwas  erschwert 
oder  doch  schmerzhaft,  weil  die  eine  Hälfte  des  Wirbelkörpers  (in  unserem  Bei- 
spiel die  linke  Hälfte  des  Körpers  des  oberen  Wirbels)  durch  die  gedrehte  Stel- 
lung an  der  Rachenwand  etwas  hervorragt.  Diese  Hervorragung  des  Wirbels 
an  der  vorderen  Rachenwand  kann  man  mit  dem  Finger,  welcher  in  die 
Mundhöhle  eingeführt  wird,  deutlich  fühlen;  deshalb  darf  diese  palpirende 
Untersuchung  vom  Mund  aus  niemals  versäumt  werden.  Die  Nervenapparate 
können  bei  dieser  Luxationsform  fast  vollständig  unberührt  bleiben;  doch  leiden 
in  den  meisten  Fällen  mindestens  einige  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  durch 
Quetschung  an  ihren  Austrittsstellen  aus  den  Canales  intervertebrales,  und  zwar 
häufiger  an  der  Seite  der  Verhakung,  als  an  der  Seite  der  Diastase  der  Proc.  obli- 
qui. Die  hierhin  bezüglichen  Erscheinungen  sind  reissende  Schmerzen  und  Amei- 
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.■senkriechen  in  dem  betreffenden  Arm  und  paretische  Zustände  in  den  Armnerven. 
Endlich  kann  aber  auch  in  einzelnen  Fällen  das  Rückenmark  durch  Zerreissung, 
Bluterguss,  Compression  oder  Erschütterung  (vgl.  §  178)  auch  schon  durch  diese 
Luxationsform  in  schwere  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Die  Reposition  der  Rotalions-luxaüon  muss  ausgeführt  werden  und  ge- 
lingt auch  in  frischen  Fällen  unter  Benutzung  der  Narkose,  welche  die  Muskel- 
widerstände ausschaltet,  und  unter  Befolgung  der  nachfolgenden  Regeln  ganz  ge- 
wöhnlich. Es  handelt  sich  bei  der  Reposition  nicht  allein  um  Beseitigung  der 
hässlichen  Stellung  des  Kopfes  und  um  Wiederherstellung  der  Functionen  der 
Annnerven,  sondern  auch  um  den  Schutz  des  Lebens  gegenüber  den  fortschrei- 
tenden Störungen  im  Rückenmark,  welche  bei  dem  Fortbestehen  der  luxirten 
Stellung  sich  entwickeln  können.  In  der  That  haben  die  Obductionen  solcher 
tödtlich  verlaufener  Fälle  uns  die  erste  genaue  Kenntniss  über  diese  Luxations- 
form gebracht.  Man  kann  für  diese  Form,  noch  mehr  freilich  für  die  Beugungs- 
luxation  (§  181)  sagen,  dass  die  Reposition  der  Luxation  lebensrettend  ist. 
Die  Reposition  ist  aber  zugleich  auch  ein  lebensgefährlicher  Akt,  weit  bei 
gewaltsamer  Ausführung  und  ohne  Kenntniss  und  Benutzung  der  mechani- 
schen Verhältnisse  das  Rückenmark  abreissen  kann.  Man  muss  nur  bedenken, 
dass  die  Bänder  zwischen  zwei  Wirbeln  ziemlich  vollständig  getrennt  sind  und 
dass  eine  rohe  reponirende  Gewalt  fast  unmittelbar  auf  das  weiche  Rückenmark 
einwirken  könnte.  Zu  diesen  rohen  Verfahren,  welche  verwerflich  sind,  gehört 
das  Emporheben  des  Kopfes  zwischen  den  beiden  Händen  oder  mit  dem  Hand- 
tuch in  schwebender  Stellung  des  Kranken,  wobei  das  Rumpfgewicht  des  Kranken 
den  reponirenden  Extensionszug  darstellt.  Die  Reposition  mit  unmittelbar  tödt- 
lichem  Ausgang  ist  bei  diesem  Verfahren  zwar  noch  nicht  beobachtet  worden ;  es 
erscheint  aber  immerhin  ein  solcher  Ausgang  möglich. 

Nach  den  von  Riebet  und  mir  entworfenen  Regeln  werden  die  Wirbel  auf 
demselben  Weg,  auf  welchem  sie  in  die  luxirte  Stellung  eingetreten  sind,  wieder 
in  die  normale  Stellung  zurückgeführt  (physiologische  Methode,  §  100,  allg.  Tbl.). 
Die  Verhakung  der  Proc.  obliqui  ging  aus  einer  hyperabducirten  Stellung  hervor; 
in  diese  müssen  wir  den  Kopf  zurückführen  und  aus  ihr  in  die  normale  Stellung 
zurückkehren  lassen.  Auf  diesem  Weg  wird  nichts  gequetscht  und  zerrissen,  was 
nicht  schon  bei  dem  Geschehen  der  Luxation  gequetscht  und  zerrissen  wäre ;  auch 
bleibt  die  Lichtung  des  Canalis  vertebralis,  in  welchem  das  Rückenmark  steckt, 
hierbei  ganz  unverändert.  Als  Hypomochlion  zur  Hebung  der  Verhakung  benutzen 
wir  die  in  Diastase  befindlichen  Proc.  obliqui,  also  in  unserem  Fall  die  Proc.  obli- 
qui der  rechten  Seite.  Wir  nähern  den  Kopf,  welcher  schon  der  rechten  Schulter 
genähert  steht,  noch  mehr  derselben  an;  dann  geht  der  linke  Proc.  obliquus  des 
oberen  Wirbels  nach  oben,  während  der  rechte  sich  als  Hypomochlion  anstemmt, 
und  so  verschwindet  die  Verhakung.  Nun  muss  man  aber  noch  die  linke  Seite 
des  Kopfes  nach  hinten  drehen,  nachdem  der  untere  Rand  des  linken  Proc.  obli- 
quus des  oberen  Wirbels  über  den  oberen  Rand  des  linken  Proc.  obliquus  des  un- 
teren Wirbels  sich  erhoben  hat;  erst  durch  die  Drehung  kommt  der  linke  Proc. 
obliquus  des  oberen  Wirbels  wieder  hinter  den  linken  Proc.  obliquus  des  unteren 
zu  stehen  und  hierdurch  ist  das  normale  Verhältniss  hergestellt,  indem  die  nur 
in  Diastase  befindlichen  rechten  Proc.  obliqui  von  selbst  zusammen  klappen.  Ent- 
stand die  Luxation  durch  Abduction  des  Kopfes  gegen  die  linke  Schulter,  so  wird 
dasselbe  Verfahren,  nur  mit  ümkehrung  des  Prädicat  links  und  rechts,  ausgeführt : 
also  man  neigt  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  linke  Schulter,  benutzt  den  linken 
Proc.  obliquus  als  Hypomochlion,  hebt  mit  demselben  den  rechten  Proc.  obliquus 
des  oberen  Wirbels  in  die  Höhe  und  lässt  ihn  durch  Drehung  der  rechten  Seite 
des  Kopfes  nach  hinten  in  die  normale  Lagerung  zurücktreten. 
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Empirisch  ^  lautot  die  Regel:  bei  der  Rotations-luxalion  der  Halswirbel 
neige  man  den  Kopf  noch  mehr  gegen  die  Seite,  gegen  welche  er  schon 
geneigt  steht,  und  rotire  dann  den  Kopf  so,  dass  das  Ohr  derselben  Seite 
nach  vorn,  das  Ohr  der  entgegengesetzten  Seite  nach  hinten  rückt.  Bevor 
man  diese  Regel  am  Lebenden  ausführt,  wolle  man  jedoch  nicht  versäumen,  zwei 
sclelettirte  Halswirbel  zur  Hand  zu  nehmen  und  die  Vorgänge  mit  Hülfe  der- 
selben sich  genau  zu  vergegenwärtigen. 

Ueber  Nachbehandlung  vgl.  §  181,  Schluss. 


$   1S1.     Die  Beugungs-luxationen. 

Die  Gelegenheitsursachen,  welche  zur  Beugungs-luxation  führen,  sind  immer 
bedeutenderer  Art,  als  wir  sie  für  die  Eotations-luxation  kennen  lernten.  Eine 
Beugungs-luxation  durch  Muskelzug  ist  undenkbar;  auch  ein  einfacher  Fall  auf 
der  Treppe  u.  s.  w.  kann  eine  Beugungs-luxation  nicht  bewirken.  Wohl  aber 
sind  es  Fälle  aus  bedeutender  Höhe,  von  den  oberen  Stockwerken  eines  Hauses, 
von  einem  hochgelegenen  Heuboden  u.  s.  w.,  und  ganz  besonders  Verschüttungen 
des  Körpers  bei  Erdbauten,  welche  zur  Beugungs-luxation  führen.  Man  kann  sich 
besonders  im  letzteren  Fall  sehr  wohl  vorstellen,  wie  die  Erdmasse  den  Kopf  mit 
grosser  Kraft  gegen  das  Brustbein  andrängt  und  endlich  alle  Bänder  zum  Reissen 
bringt.  Viele  Fälle  dieser  Art  endigen  durch  Zerreissung  des  Rückenmarks  und 
Lähmung  der  Athmung  (§  17S)  unmittelbar  oder  nach  wenigen  Stunden  tödtlich, 
bevor  eine  chirurgische  Hülfeleistung  geschehen  kann. 

Die  Erscheinungen  der  Beugungsluxation 
sind  an  sich  sehr  scharf  geprägt;  doch  können 
quere  Fracturen  eines  Halswirbels,  mit  Disloca- 
tion  der  oberen  Hälfte  des  in  horizontaler  Rich- 
tung gebrochenen  Wirbelkörpers  nach  vorn,  ähn- 
liche Erscheinungen  ergeben.  Das  Kinn  steht 
bei  vorn  übergebeugter  Stellung  des  Kopfes  dem 
Brustbein  nahe.  Die  Linie  der  Proc.  spinosi 
bricht  entsprechend  dem  nach  vorn  gewichenen 
(oberen)  Wirbel  plötzlich  ab,  so  dass  man  die 
Proc.  spinosi  der  noch  höher  gelegenen  Wirbel 
zwischen  den  krampfartig  contrahirten ,  beider- 
seitig convex  vorspringenden  Nackenmuskeln, 
welche  durch  ihre  maximale  Spannung  die 
schmerzhaften  Bewegungen  des  Kopfes  zu  ver- 
hindern bestrebt  sind,  nicht  mehr  fühlen  kann. 
Zuweilen  halten  die  Verletzten  den  Kopf  zwi- 
schen beiden  Händen  fest.  Das  Schlingen  ist 
bedeutend  erschwert,  zuweilen  kaum  ausführbar, 
weil  der  ganze  Wirbelkörper  des  oberen  Wirbels 
mit  der  unteren  Fläche  unter  der  Schleimhaut 
der  Rachenwand  scharfrandig  vorspringt.  Diesen 
Vorsprang  kann  man  deutlich  mit  dem  Finger, 
welcher  in  die  Mundhöhle  eingeführt  wird,  fühlen. 
Ohne  Störungen  der  Nerven  kann  eine  Beugungs- 
luxation  nicht  abgehen;  und  zwar  handelt  es 
sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  allein  um  eine 

Störung  der  hier  abgehenden  Aeste  des  Plexus  brachialis,  wie  bei  der  Rotations- 
luxation,  sondern  um  eine  wichtigere  Störung  des  Rückenmarks  mit  den  Erschei- 
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Fig.  149. 

Luxation   des  5.  Halswirbels   nacb  vorn  ; 

bei  x  eine  gelenkartige  Höhle,  welche  der 

durchrissenen  Z  wischen  wirbelband- 

scheibe  entspricht.     Nat.  Gr. 
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nun  gen  der  Lähmung  an  den  Extremitäten  und  am  Eumpf,  welche  freilich  in 
ihrer  Ausdehnung  und  in  ihrem  Maass  bedeutend  variiren  können  (§  17Sj.  Die 
Lichtung  des  Wirbel canals  wird,,  wie  Fig.  149  ausweist,  so  verengt,  dass  ein  in- 
tactes  Verhalten  des  Rückenmarks  kaum  möglich  ist. 

Auch  hier  muss  die  Reposition  ausgeführt  werden ;  aber  man  soll,  eingedenk 
der  Gefahren,  welche  der  Akt  der  Reposition  an  sich  mit  sich  bringt,  und  an- 
gesichts der  Möglichkeit,  dass  die  schon  vor  der  Reposition  bestehende  Verletzung 
des  Rückenmarks  an  sich  den  Tod  bedingt,  den  Angehörigen  des  Verletzten  nicht 
verhehlen,  dass  es  sich  nur  um  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  und  zwar  um 
einen  Versuch  mit  geringer  Aussicht  eines  befriedigenden  Erfolgs  handelt.  Ohne 
diese  Vorsicht  kann  der  Chirurg  nach  vielleicht  sehr  richtig  vollzogener  Repo- 
sition gerade  wegen  der  Reposition  für  den  tödtlichen  Ausgang  verantwortlich 
gemacht  werden.  Der  Chirurg  selbst  aber  muss  die  Gefahren  der  Reposition 
genau  kennen  und  nach  den  weiter  zu  entwickelnden  Regeln  diese  Gefahren  zu 
umgehen  suchen. 

Die  alten  Verfahren  bestanden  wieder,  wie  bei  den  Rotationsluxationen,  welche 
man  früher  wohl  auch  nicht  allzu  scharf  von  den  Beugungsluxarionen  zu  trennen 
wusste,  in  dem  Emporheben  des  Kopfes  des  Kranken  zwischen  den  Händen  oder 
mit  Hülfe  eines,  unter  dem  Kinn  befestigten  Handtuchs  bei  schwebender  Stellung, 
so  dass  das  Gewicht  des  Rumpfes  des  Kranken  den  reponirenden  Extensionszug 
ausübte,  oder  auch  bei  sitzenden  Kranken,  wobei  derselbe  an  den  Schultern  im 
Stuhl  festgehalten  wurde.  Da  alle  Bänder  fast  gänzlich  bei  dieser  Luxations- 
form  gerissen  sind ,  so  kann  man  sich  wohl  vorstellen ,  dass  dieses  Verfahren 
durch  einfachen  Zug  in  vielen  Fällen  zum  Ziel  führte.  Aber  man  begreift  auch, 
dass  ein  kleines  Uebermaass  von  Zug  im  Stande  ist,  das  ohnehin  schon  mindestens 
gequetschte,  vielleicht  schon  eingerissene  Rückenmark  einfach  quer  zu  durchbissen. 
Der  sofortige  Tod  bei  Einrichtung  der  Beugungsluxation  mit  dem  Verfahren 
des  Zuges  in  der  Längsaxe  des  Körpers  tritt  durch  Zerreissen  des  Bücken- 
markes ein  und  ist  schon  in  einigen  Fällen  (Petit-Radel,  Brodie,  Causse) 
beobachtet  worden.  Gegenüber  dieser  grossen  und  unmittelbaren  Lebensgefahr, 
in  welche  wir  den  Verletzten  durch  das  Verfahren  des  Zugs  bringen,  müssen 
wir  uns  fragen,  ob  nicht  ein  anderes  Verfahren  unter  Vermeidung  der  Gefahr 
der  Rückenmarkszerreissung  zum  Ziele  der  Reposition  führen  kann. 

Das  von  mir  empfohlene  Verfahren  ist  folgendes.  Man  verwandele  die 
Beugungsluxation  unter  Benutzung  des  Hypomochlions ,  nelches  die  Proc. 
obliqui  darbieten,  in  eine  Rotationsluxation,  welche  dann  unter  den  im 
vorigen  §  entwickelten  Begeht  sicher  repanirt  werden  kann.  Zu  diesem 
Zweck  neige  man  den  Kopf  stark  gegen  eine,  wir  wollen  sagen  z.  B.  die  rechte 
Schulter.  Dann  bildet  sich  an  den  rechten  verhakten  Proc.  obliqui  der  luxirten 
Wirbel  ein  Hyponiochlion,  um  welches  es  gelingt,  den  ebenfalls  verhakten  linken 
Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  so  nach  oben  zu  heben,  dass  man  nun  durch 
die  geeignete  Rotationsbewegung,  d.  h.  durch  Rückwärtsdrehen  der  linken  Kopf- 
hälfte  (das  linke  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  rechte  nach  vom)  die  linken  Proc. 
obliqui  in  ihre  normalen  Beziehungen  bringt.  Sie  bleiben  dabei  freilich  noch  in 
Diastase  stehen,  indem  jetzt  aus  der  Beugungsluxation  eine  wirkliche  Rotations- 
luxation heiworgegangen  ist.  Xun  neige  man  den  Kopf,  welcher  jetzt  schon  eine 
geringe  Xeigung  gegen  die  linke  Schulter  bekommen  hat,  noch  mehr  gegen  die- 
selbe ;  so  gewinnt  man  an  den  linken  Proc.  obliqui  ein  Hypomoehlion,  um  welches 
man  durch  Emporheben  des  rechten  Proc.  obliquus  des  oberen  Wirbels  seine  Ver- 
haknng  löst.  Dann  folgt,  wie  der  vorige  §  zeigte,  die  Drehung  der  rechten  Kopf- 
hälfte nach  hinten  (das  rechte  Ohr  rückt  nach  hinten,  das  linke  nach  vorn)  und 
dann    ist   die    Reposition  vollendet.     Während    ich  bei  meiner  letzten  Veröffent- 
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lichung  über  diesen  Gegenstand  nur  sagen  konnte,  dase  diese  Methode  zwar  zwei- 
mal ohne  weitere  Schädigung  des  Rückenmarks  zum  Ziel  führte,  aber  beide  Ver- 
letzt^ doch  an  den  Folgen  der  Verletzung  starben,  so  kann  ich  jetzt  hinzufügen, 
dass  mir  in  einem  dritten  Fall  die  Reposition  mit  dieser  neuen  Methode  wieder 
gut  gelang  und  auch  die  Erhaltung  des  Lebens  des  Verletzten  zur  Folge  hatte. 
Die  Nachbehandlung  mnss  immer  die  Befestigung  des  Kopfes  in  seiner 
mittleren  Stellung  berücksichtigen.  Unter  allen  Fixationsmitteln ,  welche  im 
§  186  zusammengestellt  sind,  ist  die  Pappcravatte  und  der  Gipsverband,  welcher 
sich  auf  beide  Schultern  >tützt,  für  die  Behandlung  der  reponirten  Luxationen 
am  zweckmassigsten.  Die  Pappcravatte  genügt  für  die  Nachbehandlung  der  Ro- 
tationalnzationen;  für  die  Nachbehandlung  der  Beugungsluxationen  ist  die  An- 
legung eines  Gipsverbandes  in  Anbetracht  der  bedeutenden  Zerreissung  der  Bän- 
der vorzuziehen. 

§   1S2.     Die  Entzündungen  der  Halswirbelsäule. 

Wir  müssen  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Halswirbel  die  Ent- 
zündungen der  Wirbelbögen  und  der  Wirbelkörper  trennen.  An  den  Brust-  und 
Lendenwirbeln  ist  von  der  Entzündung  der  Bögen  nicht  mehr  die  Eede  (vgl. 
§  211);  an  diesen  Theilen  der  Wirbelsäule  tritt  allein  die  Entzündung  der  Wirbel- 
körper in  den  Vordergrund.  Dagegen  sind  an  der  Halswirbelsäule  die  Entzün- 
äungen  der  Wirbelbögen,  und  speciell  der  Gelenke  der  Proc.  obliqui  von  einiger 
Bedeutung.  Diese  Gelenke  sind  an  der  Halswirbelsäule,  entsprechend  der  freieren 
Bewegung  des  einzelnen  Halswirbels,  mehr  ausgebildet,  mit  einer  grösseren  Syno- 
vialis versehen;  femer  befindet  sich  nach  hinten  bis  zu  den  Proc.  spinosi  hin, 
an  den  einzelnen  Wirbelbögen,  welche  bei  der  Streckbewegung  des  Kopfes  dach- 
ziegelartig zusammenrücken,  ein  grösserer,  schleimbeutelartiger  Raum  zwischen 
dem  Periost  der  Wirbelbögen.  Auch  in  diesem  Raum  können  wohl  entzündliche 
Vorgänge  ihren  Ablauf  nehmen.  Die  Entzündungen  selbst  lassen  sich  in  ihren 
Ursachen  nicht  deutlich  übersehen;  man  würde  sie  in  früherer  Zeit,  wo  der 
„ Rheumatismus"  mit  seiner  Flagge  das  ätiologische  Dunkel  vieler  Krankheiten 
deckte,  ohne  Zweifel  zu  den  „rheumatischen"  Entzündungen  gerechnet  haben. 
Wir  dürfen  uns  wohl  vorstellen,  dass  von  der  Blutbahn  aus  gelegentlich  Noxen 
in  diesen  Gelenken  sich  sesshaft  machen  (vgl.  secretorische  Metastase  §  202, 
allg.  Thl.).  Jedenfalls  sind  es  gewöhnlich  Noxen  sehr  unschuldiger  Art;  denn 
über  die  geringe  Höhe  der  Synovitis  serosa  pflegt  die  Entzündung  nicht  hinaus 
zu  gehen.  Die  Kranken,  häufiger  Kinder  als  Erwachsene,  fühlen  heftige  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  Proc.  obliqui,  also  etwas  hinter  der  Linie  der  Proc.  transversa 
oder  auch  noch  etwas  mehr  gegen  die  Proc.  spinosi  hin;  der  letztere  Fall  mag 
wohl  einer  Entzündung  jener  schleimbeutelartigen  Räume  zwischen  den  Wirbel- 
bögen entsprechen.  Die  Schmerzen  sind  immer  einseitig,  während  bei  der  gleich 
zu  erörternden  Entzündung  der  Wirbelkörper  die  Schmerzen  median  und  doppel- 
seitig empfunden  werden.  Auch  ist  die  Betastung  der  Gegend,  in  welcher  die 
Schmerzen  empfunden  werden,  zuweilen  sehr  empfindlich.  In  heftigen  Fällen 
fehlt  niemals  die  Erscheinung  der  Abductionsstellung  des  Kopfes  gegen  die  Schulter 
der  kranken  Seite,  das  entzündliche  Caput  obstipum  (vgl.  §  1S4).  Offenbar 
wird  diese  Stellung  eingenommen,  um  die  Synovialis  zu  entspannen  und  hierdurch 
die  Schmerzen  zu  massigen.  Die  geringfügigste  Bewegung  des  Kopfes  in  seine 
Mittellage  oder  gar  in  die  Abduction  gegen  die  Schulter  der  gesunden  Seite  wird 
als  heftiger  Schmerz  empfunden.  Die  Prognose  ist,  im  Gegensatz  zu  der  Ent- 
zündung der  Wirbelkörper,  durchaus  günstig,  die  Behandlung  einfach.  Man  be- 
deckt die  schmerzhafte  Linie   mit  Carbolcempressen  (vgl.  §  60,  allg".  Thl.);    die 
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Wirkung  der  Carbolsäure  scheint  von  der  Haut  aus  bis  zu  den  entzündeten  Theil  en 
durchzudringen.  In  sehr  schmerzhaften  Fällen  kann  man  einige  Carbolinjectionen, 
jedoch  nicht  von  den  Proc.  transversi  her,  wo  die  A.  vertebralis  liegt,  sondern 
von  der  Gegend  der  Wirbelbögen  her  in  die  Nähe  der  entzündeten  Gewebe  aus- 
führen. Den  Kopf  schützt  man  gegen  die  Bewegungen  durch  einen  Pappcravatten- 
verband  (vgl.  §  186);  durch  allmählige  Erhöhung  des  Pappenstücks  auf  der  kranken 
Seite  kann  man  bei  Nachlass  der  Schmerzen  mühelos  den  Kopf  wieder  in  seine 
mittlere  Stellung  zurückführen.  Nur  im  Nothfall  wäre  von  anderen  fixirenden 
und  corrigirenden  Apparaten,  wie  sie  in  §  186  zusammengestellt  sind,  Gebrauch 
zu  machen. 

Die  Entzündung  der  Halswirbelkörper  gehört  der  grossen  Krankheits- 
gruppe an,  welche  die  ganze  Wirbelsäule  umfasst  und  unter  dem  Namen  des 
Malum  Poltii  oder  auch  der  Spondylarthrocace  zusammen  gefasst  wurde.  Da 
diese  Krankheit,  deren  Erscheinungen  zuerst  von  dem  englischen  Chirurgen  Pott 
genauer  beschrieben  wurde,  viel  häufiger  und  in  schärfer  charakterisirten  Formen 
an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule,  als  an  der  Halswirbelsäule  auftritt,  so 
kann  hier  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  211  hingewiesen  werden. 
Es  sei  hier  nur  kurz  bemerkt,  dass  die  Theilnahme  der  gelenkartigen  Zwischen- 
wirbelbandscheiben an  der  Krankheit  nur  eine  secundäre  und  an  sich  geringe  ist ; 
es  war  ein  Irrthum,  wenn  die  Autoren  der  früheren  Zeit  eine  besondere  Bedeu- 
tung dieser  Tbeilnahme  behaupteten,  dieselbe  sogar  an  die  Spitze  des  Krankheits- 
bildes stellten  und  deshalb  die  Krankheit  als  „Arthrocace"  bezeichneten.  Viel- 
mehr handelt  es  sich  um  eine  Myelitis  der  Wirbelkörper,  und  zwar  um  eine  M. 
granulosa  (§93  und  §  214,  allg.  Tbl.)  der  Wirbelkörper.  Die  granulirenden 
Wucherungen  schmelzen  die  Knochenbälkchen  ein  und  dringen  endlich,  indem  sie 
die  Corticallanielle  durchsetzen,  in  das  periostale  und  parosteale  Gewebe  vor.  Wie 
bei  der  Myelitis  granulosa  anderer  Knochen,  so  kommt  es  auch  hier  endlich  zu 
einer  eiterigen  Schmelzung  des  granulirenden  Markgewebes,  zur  Bildung  von 
Abscessen.  Da  diese  Abscesse  von  ihrer  Entstehung  in  der  Tiefe  des  Wirbel- 
körpers bis  zu  dem  Hervortreten  an  den  äusseren  Körpertheilen  einen  langen 
Weg  zurückzulegen  haben,  so  nannte  man  sie  früher  Senkungsabscesse,  indem 
man  glaubte,  dass  der  Eiter  sich  seiner  Schwere  nach  in  dem  lockeren  Binde- 
gewebe nach  abwärts  senke.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  dass  recht  oft  solche 
Abscesse  nicht  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten,  sondern  auch  in  horizon- 
taler Richtung,  zuweilen  sogar  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben,  also  berg- 
aufwärts sich  erstrecken.  Zweifellos  wird  der  Gang  der  Abscesse  nicht  vorwiegend 
von  dem  Gewicht  des  Abscessinhaltes,  sondern  von  der  Anordnung  und  der  Ent- 
zündungsfähigkeit des  Bindegewebes  vorgeschrieben.  Ich  habe  versucht,  an  Stelle 
der  unpassenden  Bezeichnung  „Senkungsabscess"  den  Namen  „Wanderabscess" 
einzuführen. 

In  ätiologischer  Beziehung  gehört  die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper 
zweifellos  zu  den  scrofulös-tuberculösen  Knochenentzündungen  (§  214,  allg.  Thl.). 
Da  wir  die  Entstehung  derselben  von  der  Ablagerung  der  Noxen,  welche  das 
strömende  Blut  enthält,  in  das  Markgewebe  und  besonders  in  das  neugebildete 
Markgewebe  des  jugendlich  wachsenden  Knochens  ableiteten,  so  ist  bei  der  grossen 
Zahl  der  Wirbel  und  bei  dem  reichen  Gehalt  der  Wirbelkörper  an  Markgewebe 
das  häufige  Vorkommen  dieser  Krankheit  an  der  Wirbelsäule  und  besonders  an 
der  Wirbaisäule  der  Kinder,  wohl  begreiflich.  Wenn  man  ferner  das  verschiedene 
Wachsthum  der  Wirbelkörper  berücksichtigt,  so  erklärt  es  sich  leicht,  dass  die 
Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Myelitis  granulosa  an  den  niedrigen  und  kleinen 
Körpern  der  Halswirbel  auftritt,  sehr  viel  kleiner  ist,  als  die  Fälle  an  den  Brust- 
und  Lendenwirbeln,    deren   Körper   durch    ein   mächtiges  Wachsthum   sich   aus- 
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zeichnen.  Doch  isl  die  Krankheil  trotz  der  relativ  kleinen  Zahl  der  Fälle  auch 
schon  an  der  Baiswirbelsäule  bedeutend  genug,  um  sie  im  folgenden  §  noch  einer 
klinischen  Erörterung  zu  unterziehen. 

$    1S3.     Die  Myelitis  granulofia  (Caries)  der  Halswirbel. 
R  e  t  r  o  p  h  a  r  y  n  g  o  a  1  a  bscesse. 

Diese  Erkrankungsform  kommt  zwar  auch  an  den  beiden  obersten  Hals- 
wirbeln (Atlas  und  Epistropheus  §  185)  vor;  doch  überwiegt  die  Zahl  der  Fälle 
an  den  mittleren  Halswirbeln,  während  sie  an  den  unteren  Halswirbeln  wieder 
abnimmt. 

Wie  an  der  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule,  so  führt  auch  an  der  Hals- 
wirbelsäule die  Krankheit  zu  dauernden  Verkrümmungen,  und  zwar  fast  regel- 
mässig  im  Sinne  der  Bildung  einer  Kyphose  [xvntm  =  ich  bücke  mich;  davon 
abgeleitet:  xvtpoco  ==  ich  mache  einen  Buckel),  d.  h.  einer  Buckelbildung  mit 
nach  hinten  gerichteter  Cönvexität.  Diese  Folgeerscheinung  der  Myelitis  granu- 
losa hängt  von  dem  Umstand  ab,  dass  nach  granulirender  Schmelzung  der  Mark- 
bälkchen  und  der  festen  Corticalschicht  der  Wirbelkörper  unter  dem  Gewicht  des 
Kopfes,  des  Rumpfes  und  der  oberen  Extremitäten  nach  vorn  einsinkt.  An  den 
Halswirbeln  wirkt  nun  freilich  allein  das  Gewicht  des  Kopfes  in  diesem  Sinne. 
Hierdurch  erklärt  es  sich,  dass  die  Buckelbildung  am  Hals  erst  langsam  und 
spät  und  selten  in  der  ausgeprägten  Form  der  winkeligen  Knickung,  sondern 
mehr  in  der  Form  einer  gleichmässig-convexen  Biegung  eintritt.  Man  muss  auch 
berücksichtigen,  dass  in  der  Norm  die  Wirbelsäule  der  Halsgegend  einen  nach 
vorn  convexen  Bogen  (vgl.  §  216)  bildet;  deshalb  ist  die  Halswirbelsäule  vor 
der  Erkrankung  im  Zustand  einer  physiologischen  Lordose,  d.  h.  einer  Krüm- 
mung, deren  Cönvexität  nach  vorn  gerichtet  ist  (vgl.  §  215).  Mithin  bedarf 
es  einer  ziemlich  bedeutenden  Zerstörung  der  Knochensubstanz  der  Wirbelkörper, 
bevor  die  physiologische  Lordose  in  eine  pathologische  Kyphose  sich  umwandelt, 
während  derselbe  Vorgang  beispielsweise  an  den  mittleren  Brustwirbeln  die  schon 
vorhandene  physiologisch  -kyphotische  Krümmung  schnell  zu  einer  bedeutenden 
Kyphose  steigert.  Die  Combination  der  entzündlichen  Kyphose  mit  einer  Seit- 
wärtsbiegung (einer  Abduction  im  physiologischen  Sinne,  Skoliose  in  pathologischer 
Bezeichnung,  vgl.  §  215),  welche  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  zuweilen 
vorkommt,  ist  an  der  Halswirbelsäule  ziemlich  selten.  Doch  kann  bei  lateraler 
Entwickelung  des  Krankheitsherds,  d.  h.  bei  Zerstörung  nur  einer  seitlichen 
Hälfte  des  Wirbelkörpers,  auch  aus  dieser  Krankheit  eine  Art  von  entzündlichem 
Caput  obstipum  (vgl.  §  182  und  §  184)  hervorgehen. 

An  allen  Wirbeln,  so  auch  an  den  Halswirbeln,  hat  die  Myelitis  granulosa 
die  Neigung,  entweder  nur  die  vorderen  Theile  der  Wirbelkörper  im  wesentlichen 
zu  befallen,  oder  doch  einen  Verlauf  zu  nehmen,  welcher  mehr  dem  vorderen 
Rand  der  Wirbelkörper,  als  der  hinteren  Wand  und  dem  Canalis  vertebralis  zu- 
strebt. So  bleibt  das  Rückenmark  gerade  bei  der  Myelitis  der  Halswirbelkörper 
in  der  Regel  frei,  während  dieselbe  Krankheit  an  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule durch  die  starken  kyphotischen  Verkrümmungen,  welche  sie  erzeugt,  allerlei 
Störungen  am  Rückenmark  in  manchen  Fällen  hervorruft.  Insbesondere  —  und 
das  trifft  für  alle  Theile  der  Wirbelsäule  zu  —  nehmen  die  Abscesse,  welche 
sich  in  den  Wirbelkörpern  entwickeln,  fast  niemals  den  Verlauf  in  den  Wirbel- 
eanal,  wo  sie  durch  Zerstörung  der  Functionen  des  Rückenmarks  den  Tod  herbei- 
führen würden,  sondern  nach  der  seitlichen  Gegend,  entsprechend  der  Wurzel  des 
Wirbelbogens  oder  noch  häufiger  gerade  nach  vorn,  an  die  vordere  Fläche  der 
Wirbelsäule.     Gerade   an   der  Halswirbelsäule   ist  die  Wanderung  des  Abscesses 
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nach  der  Seite  hin  selten;  es  kommt  aber  doch  vor,  dass  die  Abscesse  in  der 
Gegend  der  Proc.  transversi  hervortreten,  und  ist  auch  schon  beobachtet  worden, 
dass  die  Abscesse  längs  der  Wurzeln  des  Plexus  brachialis  und  dann  an  diesem 
entlang  zur  Supraclaviculargrube  und  endlich  zur  Achselhöhle  wanderten  (Leyden). 

Wenn  ein  Abscess  aus  den  unteren  Halswirbeln  an  die  Vorderfläche  der 
Wirbelsäule  tritt,  so  nimmt  er  den  Weg  zu  dem  Bindegewebsraum  des  Mediastinum 
posticum;  hier  kommt  er  ausserhalb  des  Bereichs  der  chirurgischen  Hülfe  und 
bedingt  durch  eiterige  Pleuritis,  Perforation  in  die  Bronchien  u.  s.  w.  den  Tod. 
Die  Abscesse  jedoch,  welche  von  den  mittleren  Halswirbeln  ausgehen  —  und 
diese  erkranken  ja  am  häufigsten  —  gelangen  nach  der  eiterigen  Schmelzung  des 
Periosts  und  dem  Eintritt  des  Eiters  in  das  prävertebrale  Bindegewebe  unmittelbar 
unter  die  Eachenwand  und  wölben  sich  bald  gegen  die  Rachenhöhle  vor.  So  sind 
die  meisten  retropharyngealen  Abscesse,  und  wenn  wir  von  der  Gesammtsumme 
der  Fälle  die  wenigen  Fälle  von  traumatischer  submucöser  Phlegmone  und  von 
eiteriger  Lymphadenitis,  ausgehend  von  einer  retro-pharyngeal  gelegenen  Lymph- 
drüse, abziehen,  so  ziemlich  alle  retropharyngealen  Abscesse  als  Wanderabscesse 
der  M.  granulosa  aufzufassen.  Die  Wanderung  ist  freilich  in  diesem  Fall  sehr 
geringfügig,  weil  die  Abscesse  schon  dicht  an  ihrem  Ursprung  an  die  Wand  der 
Bachenhöhle  sich  nähern  und  hier  entweder  zur  kunstvollen  Eröffnung  oder  zu 
spontaner  Berstung  gelangen. 

Mit  der  Zunahme  der  Vorwölbung,  welche  der  Abscess  in  die  Rachenhöhle 
bildet,  stellen  sich  Schling-,  endlich  auch  Athembeschwerden  ein.  Wenn  man 
nun  bei  geöffnetem  Mund  die  Rachenhöhle  inspicirt,  so  erkennt  man  die  Schwellung 
der  hinteren  Rachenwand  und  kann  sich  durch  Betastung  derselben  mit  dem  Finger 
von  der  ausgesprochenen  Weichheit  der  Schwellung  überzeugen.  Die  eigentliche 
Fluctuation  lässt  sich  bei  der  tiefen  Lage  der  Schwellung  und  der  Unruhe  der 
Kinder,  welche  die  Einführung  beider  Zeigefinger  (vgl.  §  27,  allg.  Tbl.)  nicht 
gestattet,  in  der  Regel  nicht  feststellen.  Die  Beobachtung  der  abendlichen  fieber- 
haften Steigerung  der  allgemeinen  Körpertemperatur  unterstützt  die  Diagnose. 
Doch  muss  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  den  Sarkomen  der  Halswirbelsäule 
(§  187)  hüten,  welche  auch  zuweilen  ziemlich  weiche  Consistenz,  selten  aber  eine 
ganz  gleichmässig  convexe  Schwellung  der  Rachenwand  zeigen,  wie  sie  dem  retro- 
pharyngealen Abscess  zukommt. 

Nach  den  in  §  285,  allg.  Tbl.  entwickelten  Grundsätzen  müssen  alle  Wander- 
abscesse, und  mithin  auch  die  der  Halswirbelsäule  und  speciell  auch  die  retro- 
pharyngealen Abscesse  möglichst  früh  eröffnet  werden.  Doch  bietet  die  Eröffnung 
der  retropharyngealen  Abscesse  eine  doppelte  Gefahr :  1 )  kann  die  Eitermenge  aus 
der  Incisionswunde  so  massenhaft  auf  den  Kehlkopfseingang  sich  ergiessen,  dass 
Erstickung  eintritt  (vgl.  115  Schluss);  2)  kann  ein  jauchiger  Zerfall  der  Abscess- 
höhle  eintreten,  da  von  einem  aseptischen  Verband,  welcher  sonst  für  die  Eröffnung 
der  Wanderabscesse  so  vorzügliche  Dienste  leistet,  hier  keine  Rede  sein  kann.  Die 
erstere  Gefahr  umgeht  man  dadurch,  dass  man  mit  einem  spitzen  Messer  zunächst 
einen  feinen  Einstich  macht,  aus  welchem  der  Eiter  nur  in  einem  feinen  Strahl 
sich  entleert  und  dann  leicht  ausgehustet  Averden  kann.  Nach  Entleerung  des 
Abscesses  kann  man  dann,  wenn  es  noth wendig  erscheint,  eine  Erweiterung  des 
Einstichs  mit  dem  geknöpften  Messer  folgen  lassen.  Doch  sorgt  die  Elasticität 
der  Abscesswand,  in  welcher  sich  die  M.  M.  constrictores  pharyngis  befinden,  für 
eine  vollkommene  Entleerung  und  oft  heilt  der  Abscess  auffällig  schnell,  ohne 
dass  eine  Dilatation  der  Oeffnung  nothwendig  wird.  Die  zweite  Gefahr  erscheint 
nach  theoretischer  Erwägung  grösser,  als  sie  in  praxi  sich  erweist.  Die  Schnitt- 
wunde kommt  zwar  dauernd  mit  Luft  und  bei  dem  Einnehmen  der  Nahrung  auch 
mit  den  Speisen  in  Berührung.    Mithin  wäre  Gelegenheit  zur  septischen  Infection 


Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Halswirbelsäule.    Caput  obstipum.      359 

reichlich  gegeben;  aber  die  Desinfection  der  Luft  in  der  Nasen-  und  Mundhöhle, 
sowie  die  Berieselung  der  Bachenhöhle  mit  Schleim,  scheinen  in  günstigster  Weise 
zu  wirken.  Thatsächlich  heilen  solche  Wunden  in  den  meisten  Füllen  ebenso 
gut,  als  wenn  sie  mit  dem   besten  aseptischen   Verband  bedeckt  worden  wären. 

Die  sonstige  Behandlung  der  M.  granulosa  der  Halswirbel  wird  besonders 
durch  Garbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  und  durch  die  mechanischen  Hülfen 
zur  Peststellung  des  Kopfes  und  der  Wirbelsäule,  eventuell  auch  zur  Verhütung 
der  Kyphose  oder  zur  Beseitigung  einer  schon  entwickelten  Kyphose  geleitet, 
lieber  die  Bedeutung  der  Carbolinjectionen  zur  Behandlung  der  beginnenden  BL 
granulosa  der  Wirbel  ist  §  213  zu  vergleichen.  Die  mechanischen  Hülfsmittel 
sind  in  §  180  zusammen  gestellt. 

§   184.     Das  Caput  obstipum  (Torticollis.   Schiefkopf.    Schiefhals). 

Mit  diesen  Namen  bezeichnet  man  die  Abductionscontractur  der  Halswirbel- 
süule,  bei  welcher  der  Kopf  gegen  die  eine  Schulter  gesenkt,  aber  gewöhnlich 
auch,  wie  es  die  Abductionsbewegung  nach  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe  mit 
sich  bringt  (§  179)  so  rotirt  steht,  dass  das  Kinn  der  anderen  Schulter  sich  an- 
nähert. Der  Ursache  nach  unterscheiden  wir  1)  eine  narbige,  2)  eine  arthrogene 
und  3)  eine  myogone  Form  des  Caput  obstipum.  Die  beiden  ersten  Formen 
fanden  schon  ihre  klinische  Erörterung,  die  erste  in  $  164,  indem  sie  von  den 
dort  geschilderten  Formen  der  narbigen  Contractur  insofern  nur  abweicht,  als  die 
Narbenbildung  mehr  der  einen  Seite,  nicht  den  beiden  Seiten  und  der  mittleren 
Halsgegend  angehört;  die  zweite  in  §  182  und  in  §  183.  Auch  Entzündungen 
der  Atlanto-occipitalgelenke  (§  185)  können  zu  einer  arthrogenen  Form  des  Caput 
obstipum  führen.  Ferner  erwähnt  Gr.  Fischer  das  Vorkommen  eines  abnormen 
Proc.  paracondyloideus  am  Hinterhauptsbein  als  Ursache  des  Caput  obstipum. 
Doch  sind  solche  Fälle  sehr  selten.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  myogen  und  nur 
mit  der  myogenen  Form  haben  wir  uns  im  folgenden  zu  beschäftigen.  Nach  der 
Zahl  der  Fälle  und  nach  der  Bedeutung  der  Krankheit  ist  diese  Form  die  wich- 
tigste. Denn  wenn  auch  die  Fälle  der  arthrogenen  Form  nicht  minder  häutig 
sind,  als  die  der  myogenen,  so  sind  sie  doch  zum  grösseren  Theil  schnell  vorüber- 
gehend (§  182),  oder  sie  bilden  nur  eine  unwichtige  Complication  bei  einer  Krank- 
heit, deren  sonstige  Erscheinungen  viel  wichtiger  sind,  als  die  geringe  Schiefstellung 
des  Kopfes  (§  183).  Das  myogene  Caput  obstipum  aber  ist  eine  andauernde,  ent- 
stellende Contractur  und  bildet  ein  Krankheitsbild  für  sich. 

Das  myogene  Caput  obstipum  wurde  früher  als  congenitale  Form  bezeichnet, 
weil  die  ersten  Erscheinungen  in  der  frühesten  Lebenszeit  auftreten.  Nun  kann 
zwar  nicht  das  Vorkommen  des  wirklich  angeborenen  Schiefkopfes  ganz  geleugnet 
werden  und  G.Fischer  stellt  einige  anatomische  Befunde  (sehnige  Veränderung 
des  M.  sterno-kleido-mast.  bei  Neugeborenen  u.  s.  w.)  zusammen,  welche  nur  auf 
die  intra-uterinale  Entstehung  bezogen  werden  können.  Doch  entsteht  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  das  C.  obstipum  erst  nach  der  Geburt.  Stromeyer 
zeigte,  dass  die  Bedingung  für  das  myogene  Caput  obstipum  in  fast  allen  Fällen 
ein  inter  partum  erworbener,  partieller  Eiss  der  Fasern  des  M.  sterno-kleido-mast. 
ist.  Die  häufigste  Ursache  dieses  Risses  ist  die  Geburt  mit  vorausgehendem  Steiss, 
wobei  der  nachfolgende  Kopf  im  kleinen  Becken  eingeklemmt  wird,  und  theils 
unter  der  Kraft  der  austreibenden  Wehen,  theils  wohl  auch  unter  dem  kraftvollen 
Zug  der  Hände  der  Hebamme  oder  des  Geburtshelfers  die  Fasern  des  übermässig 
gespannten  Muskels  einreissen.  Fast  ausnahmlos  bestätigen  die  Mütter,  welche 
Kinder  mit  ausgebildetem  myogenem  Caput  obstipum  zur  Behandlung  bringen,  die 
Entbindung  coccyge  praevio.    Seltener  wird  die  Verletzung  nach  der  Geburt  gleich 
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bemerkt  und  kann  dann  Gegenstand  einer  prophylaktischen  Behandlung  (s.  unten) 
■werden.  Man  erkennt  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Geburt  in  der  Mitte  des 
M.  sterno-kleido-mast.  eine  spindelförmige,  sehr  feste  Anschwellung,  welche  man 
geneigt  sein  könnte,  für  ein  Fibrom  oder  auch  für  ein  Chondrom  zu  halten. 
Diese  Anschwellung  bildet  sich  ohne  jede  Behandlung  im  Laufe  der  ersten  Lebens- 
monate zurück  und  erweist  sich  dadurch  als  eine  traumatische  Hyperplasie  der 
Muskelsubstanz,  als  eine  Art  Muskelcallus  (§  67,  allg.  Thl.).  Aus  dieser  Ver- 
letzung geht  nun  theils  durch  eine  Art  narbiger  Schrumpfung,  theils  dadurch, 
dass  das  Kind  zur  Minderung  der  Spannung  und  der  Schmerzen  die  Insertions- 
punkte  des  Muskels  willkürlich  nähert  und  die  Abductionsstellung  des  Kopfes 
dauernd  beibehält,  endlich  eine  erhebliche  nutritive  Verkürzung  des  Muskels  her- 
vor. Dieselbe  betrifft  zuweilen  mehr  die  Muskelhälfte,  welche  den  vom  Brustbein 
entspringenden  Muskelfasern  entspricht  (Portio  sterno-mast.),  seltener  mehr  den 
vom  Schlüsselbein  entspringenden  Fasern  (Portio  kleido-mast.) ;  gewöhnlich  sind 
jedoch  beide  Muskelhälften  gleichmässig  verkürzt.  Der  Muskelbauch  springt  straff 
unter  der  Haut  hervor,  und  fühlt  sich  besonders  bei  dem  Versuch,  den  Kopf  in 
die  Mittelstellung  zurückzuführen,  so  gespannt  an,  dass  man  begreift,  wie  man 
früher  die  Erkrankung  auf  einen  Muskelkrampf  zurückzuführen  geneigt  war. 
Bardeleben  sah  einige  Fälle  von  myogenem  Caput  obstipum  bei  Kindern  nach 
Typhus  entstehen. 

Eine  eigenthümliche  Form  des  myogenen  C.  obstipum  wurde  von  Gooch 
und  Dieffenbach  beobachtet,  nämlich  ein  C.  obstipum,  bedingt  durch  Ver- 
kürzung des  Platysma  myoides  und  heilbar  durch  Tenotomie  dieses  Muskels. 
Endlich  hat  man  für  einzelne  Fälle  Krämpfe  im  Gebiet  des  M.  sterno-kleido- 
mastoid.  und  des  M.  cucullaris  (N.  accessorius  Willisii,  vgl.  §  175  Schluss)  und 
Lähmungen  dieser  Muskeln  mit  antagonistischer  Contractur  als  Ursache  des  Caput 
obstipum  aufzufassen.  Die  letzteren  Fälle  bezeichnet  man  als  C.  obstipum  spas- 
modicum  oder  paralyticum. 

Eine  eigenthümliche  Complication  des  myogenen  Caput  obstipum,  welche 
übrigens  nur  bei  langem  Bestand  auftritt  und  auch  bei  langem  Bestand  der  nar- 
bigen und  arthrogenen  Form  nicht  fehlt,  ist  die  mangelhafte  Entwickelung  der 
betreffenden  Gesichtshälfte.  Alle  Theile  derselben  bleiben  im  Wachsthum  zurück; 
so  stellt  sich  eine  eigenthümliche  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften  heraus,  welche 
besonders  auffällig  ist,  nachdem  man  durch  die  Behandlung  (s.  unten)  den  Kopf 
in  die  Mittelstellung  zurückgeführt  hat.  M.  Eulenburg  hat  die  asymmetrische 
Entwickelung  beider  Kopfhälften  auf  den  Druck  bezogen,  welchen  die  Gefässe 
und  Nerven  der  ■  seitlichen  Halsgegend  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der 
Halswirbelsäule  erleiden.  Uebrigens  lehrt  die  Erfahrung,  dass  nach  Correction 
der  perversen  Stellung  des  Kopfes  die  Asymmetrie  ziemlich  sicher  und  noch  dazu 
oft  überraschend  schnell  wieder  rückgängig  wird.  Mehrere  Schriftsteller  erwähnen 
das  regelmässige  Vorkommen  einer  compensirenden  Dorsalskoliose,  deren  Con- 
vexität  in  der  umgekehrten  Eichtung  liegt,  wie  die  convexe  Biegung  der  Hals- 
wirbelsäule. Bei  massigem  Grad  des  Caput  obstipum  ist  von  dieser  Dorsalskoliose 
nichts  zu  erkennen.  Wohl  aber  führt  eine  primäre  Skoliose  der  Brustwirbelsaule 
zu  einer  compensatorischen  Krümmung  der  Halswirbelsäule  (§  2 1 9).  Wahrschein- 
lich entwickeln  sich  nach  längerem  Bestehen  des  Caput  obstipum  bedeutende  Ver- 
änderungen in  den  Atlanto-occipital-  und  den  Atlanto-epistropheal-gelenken. 

Entdeckt  man  am  Neugeborenen  jene  spindelartige  Anschwellung  des  M. 
sterno-kleido-mast.,  so  lässt  man  in  den  ersten  Lebensmonaten  die  Kinder  eine 
kleine  Pappcravatte  (§  186)  tragen,  welche  den  Kopf  in  mittlerer  Stellung  er- 
hält. Dann  heilt  der  Muskelriss,  ohne  eine  Contractur  zu  hinterlassen.  In  den 
meisten  Fällen   aber  wird   die   erste  Ursache   der   Krankheit  übersehen   und  die 
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Behandlung  lioginnt  erst  nach  Ausbildung  der  Muskelverkürzung.  Man  hat  dann 
nur  die  Wahl  zwischen  der  langsamen  Dehnung  des  Muskels  durch  orthopädische 
Apparate  und  zwischen  der  Durchschneidung  des  Muskels,  welche  als  .-uKcutano 
Myo-tenotomie  auszuführen  ist  (Stromeyer,  vgl.  §  27  8,  allg.  Thl.).  Die  ortho- 
pädischen Apparate  werden  nun  im  zarten  Kindesalter  nicht  allzu  gut  vertragen ; 
auch  kann  an  den  Stellen,  wo  der  Druck  oder  Zug  dieser  Apparate  einwirkt, 
leicht  die  zarte  Haut  der  Kinder  wund  werden.  Dennoch  haben  diese  Ap) 
einige  Bedeutung  als  Mittel  für  die  Nachbehandlung,  nachdem  die  Myo-tenotomie 
den  Muskel  trennte  und  nach  Beseitigung  dieses  Widerstandes  die  corrigirte  Stel- 
lung erhalten,  beziehungsweise  die  allmählige  Correction  erst  noch  herbeigeführt 
werden  soll  (vgl.  Schluss  des  §).  Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  der  myo- 
genen  Form  des  Caput  obstipum  liegt  indessen  in  der  Ausführung  der  subcutanen 
Myo-tenotomie  fies  M.  stemo-kleido-mast. ,  für  welche  folgende  Regeln  zu  be- 
achten sind: 


Fig.  150 
Caput  obstipum  mit  Verkürzung  des  rechten  M.  sterno-kleido-mast.,  nach  Stromeyer. 


Man  führt  die  Operation  an  dem  unteren  Ende  des  Muskels  nahe  der  In- 
sertion seiner  beiden  Portionen  am  Brustbein  und  Schlüsselbein  und  zwar  an 
jeder  Portion  besonders  aus.  Höher  oben  würde  man  zwar  den  Muskel  mit  einem 
Schnitt  trennen  können;  dort  ist  aber  der  Querschnitt  des  Muskels  sehr  gross 
und  seine  Anlagerung  an  die  grossen  Halsgefässe  (Carotis  und  Vena  jugul.  comm.) 
so  innig,  dass  man  in  Gefahr  kommen  würde,  diese  zu  verletzen.  Obgleich  man 
nun  die  Trennung  dicht  an  der  Insertion  der  beiden  Muskelportionen  vornimmt, 
so  ist  es  doch  keine  reine  Tenotomie,  sondern  eine  Myo-tenotomie,  weil  die  Sehne 
sehr  kurz  ist  und  Muskelfasern  dicht  bis  zu  den  Knochen  sich  erstrecken.  Die 
Operation  soll,  obgleich  sie  sehr  einfach  ist  und  nur  einen  Augenblick  dauert, 
doch  unter  Narkose  ausgeführt  werden ;  denn  ohne  Narkose  schreit  das  Kind  und 
durch  die  heftige  Exspiration,  und  durch  die  hierdurch  bedingte  venöse  Stauung 
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bläht  sich  die  Vena  anonyma,  resp.  die  Vena  jugul.  comm.  und  Vena  subclavia 
so  auf,  dass  die  Spitze  des  Tenotoms  in  eine  dieser  Venen  einstechen  könnte. 
Ein  Assistent  drängt  den  Kopf  mit  voller  Kraft  gegen  die  Schulter  der  gesunden 
Seite,  um  dem  Muskel  eine  möglichst  grosse  Spannung  zu  geben.  Das  Tenotom 
(Fig.  108  §  278,  allg.  Thl.)  wird  hinter  dem  Muskel  eingestochen  und  der  Muskel 
von  innen  nach  aussen  getrennt,  wobei  der  Daumen  der  Hand,  in  deren  Faust 
das  Tenotom  geführt  wird,  den  Muskelbauch  gegen  die  concave  Schneide  andrängt 
und  zugleich  die  Haut  vor  Verletzung  schützt.  Man  durchschneidet  zuerst  die 
Portion,  welche  am  meisten  verkürzt  erscheint,  und  beurtheilt  nach  der  gewonnenen 
Correction  der  Stellung,  ob  auch  die  andere  Portion  getrennt  werden  muss. 
In  den  meisten  Fällen  erweist  sich  die  Trennung  der  zweiten  Portion  als  zweck- 
mässig. Die  Stichwunden  des  Tenotoms  werden  mit  Protectiv  und  einem  asep- 
tischen Verband  bedeckt,  zu  dem  eine  Pappcravatte  (§  186)  hinzugefügt  wird, 
um  den  Kopf  in  corrigirter  Stellung  zu  erhalten.  Bei  dem  ersten  Verbandwechsel, 
nach  etwa  3  Tagen,  findet  man  die  Stichwunden  schon  geheilt  und  kann  nun  in 
Erwägung  ziehen,  ob  man  die  weitere  Nachbehandlung  mit  Pappcravatten  zu  Ende 
führen  kann  oder  ob  man  orthopädische  Apparate  zu  Hülfe  nehmen  muss.  Bei 
leichten  Fällen  und  bei  Fällen  von  kurzem  Bestand  genügt  die  Pappcravatte;  bei 
hochgradigen  und  langdauernden  Fällen  sind  die  orthopädischen  Apparate  (vgl. 
über  dieselben  §   186)  nicht  wohl  entbehrlich. 

§  185.  Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Atlas,  des  Epi- 
stropheus    und   der    Gelenke   zwis.chen   Hinterhaupt,    Atlas    und 

E  p  i  s  t  r  o  p  h  e  u  s. 
Die   beiden   obersten  Halswirbel,   der  Atlas  und  der  Epistropheus ,    nehmen 
nicht  allein  in  anatomischer,  sondern  auch  in  klinischer  Beziehung  eine  besondere 
Stellung  unter  den  Halswirbeln  ein.     Beide  Knochen  vermitteln  die  Bewegungen 
des  Kopfes  gegen  die  Wirbelsäule,  und  zwar  die  Beugungen  und  Streckungen  des 
Kopfes   in  den  Atlanto-occipitalgelenken ,    die  Drehungen   in  den  Atlanto-epistro- 
phealgelenken.     Die   Bewegungen   der   übrigen   Halswirbel,   welche   in   ähnlicher 
Eichtung  sich  vollziehen  (§  179),  bilden  nur  eine  Ergänzung  zu  den  Bewegungen 
dieser  oberen  Gelenke.     So  interessant  nun  auch  die  Bewegungen  der  genannten 
Gelenke  vom  physiologisch-mechanischen  Gesichtspunkte  aus  sich  erweisen,  so  ist 
das  chirurgische  Studium  ihrer  Bewegungsstörungen  von  sehr  geringem  Interesse. 
Die  Gelenke  sind  durch  sehr  feste  Bänder  geschützt,  und  so  lange  diese  Bänder 
halten,   kommt  es  zu  keinen   erheblichen  Verletzungen  des  Baudapparats ;    wenn 
aber  die  Bänder  gesprengt  werden,    so  kommt  es  wohl  zu  Luxationen,   aber  zu 
Luxationen,   welche  wegen  Zerquetschung  der  Medulla  oblongata   zum  sofortigen 
Tode  führen.    Man  beobachtet  z.  B.  bei  dem  Erhängen,  wenn  der  Körper  aus  be- 
deutender Höhe   herabfällt,    einen  Eiss  der  Bänder   hinter   dem  Zahnfortsatz  des 
Epistropheus,  so  dass  dieser  Fortsatz  nach  hinten  tritt  und  das  Eückenmark  zer- 
quetscht.    In  England  hat  man  geradezu  empfohlen,   die  dort  noch  übliche  To- 
desstrafe durch  Erhängen  so  vorzunehmen,  dass  der  Körper  aus  bedeutender  Höhe 
herabfällt;  dann  tritt  der  Tod  augenblicklich  ein,  während  bei  geringer  Fallhöhe 
der   Tod   des   Erhängten  langsamer   durch  Erstickung   erfolgt.     Bei  dem  Selbst- 
erhängen (Selbstmord)  spielt  die  Erstickung  und  die  venöse  Stauung  durch  Com- 
pression  der  grossen  Venenstämme  die  Hauptrolle,    daneben  wohl  auch  noch  die 
Compression  der  beiden  N.  N.  vagi  und  die  Zusammenschnürung  der  Carotis.   Den 
Gerichtsärzten  ist  es  bekannt,  dass,  wenn  ein  lebender  Körper  erhängt  wird,  die 
Innenwand  der  Carotis  eine  blutige  Suffusion  zeigt,  während  bei  dem  Aufhängen 
einer  Leiche  (um  ein  Verbrechen  zu  verheimlichen)  diese  Erscheinung  fehlt.    Bei 
dem  Selbsterhängen  weicht  der  Strick  in  der  Eegel  nach  oben  vom  Kehlkopf;  in 
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der  Statistik  von  Wald,  welche  143  Fälle  von  Selbstmord  mnfasst,  lag  der  Strick, 
beziehungsweise  die  bekannte  Strangrinne,  nur  in  3  Fällen  unter,  in  23  Fällen 
auf  dem  Kehlkopf,  dagegen  in   117  Fällen  oberhalb  desselben.  (G.Fischer). 

Zufällige  Luxationen  des  Zahnfortsatzes  nach  hinten  mit  tödtlichem  Ausgang 
sollen  bei  dem  Emporhoben  von  Kindern  mit  dem  Kopf,  welcher  zwischen  beide  Hände 
gefasst  wird,  erfolgt  sein.  Gelegentlich  will  man  auch  sonst  noch  Luxationen  des 
Atlas  gegen  das  Hinterhaupt  und  Luxationen  oder  Subluxationen  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  bei  Verletzungen  ohne  sofortigen  tödtlichen  Ausgang  beobachtet 
haben;  doch  steht  über  die  Möglichkeit  und  das  Vorkommen  solcher  Verletzungen 
noch  nichts  sicheres  fest.  In  der  Statistik  von  Blasius,  welche  alle  Halswirbel- 
lttxationen  umfasst,  finden  sich  nur  8  Fälle  von  Luxationen  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus,  73  an  anderen  Halswirbeln. 

Von  den  Brüchen  des  Proc.  odonioides  des  Epistropheus  will  man  geheilte 
Fälle  zufällig  an  der  Leiche  gefunden  haben.  Auch  einige  Beobachtungen  über 
diese  Verletzung  mit  tödtlichem  Ausgang  liegen  vor.  Doch  ist  über  die  klinischeil 
Erscheinungen  nichts  besonderes  bekannt;  selbstverständlich  sind  die  begleitenden 
Verletzungen  des  Kückenmarks  von  grösserer  Bedeutung,  als  der  Knochenbruch 
selbst.  St.  Smith  hat  durch  Leichenversuche  nachgewiesen,  dass  der  Proc.  odon- 
toides  widerstandsfähiger  ist,  als  der  Bogen  des  Atlas  und  das  Ligam.  transver- 
sum,  zwischen  denen  er  eingeschlossen  ist. 

Die  granulirende  Entzündung  des  Knochenmarks  kommt  wie  an  den  sonstigen 
Halswirbeln  ($  183)  so  auch  an  Atlas  und  Epistropheus,  und  zwar  entsprechend 
dem  grösseren  Reichthum  an  Markgewebe,  besonders  an  dem  letzteren  vor.  Doch 
liegen  die  Verhältnisse  insofern  etwas  verschieden,  als  hier  am  Atlas  und  Epistro- 
pheus die  Entzündung  von  der  Knochensubstanz  bald  auf  die  benachbarten  Ge- 
lenke übergreift  und  mit  einer  Synovitis  granulosa  (§§  214  u.  215,  allg.  Tbl.) 
sich  complicirt.  Auch  kann  in  andern  Fällen  wohl  die  Synovitis  granulosa  primär 
auftreten  und  später  kann  die  granulirende  Entzündung  in  die  Marksubstanz  über- 
gehen. In  dem  einen  wie  im  andern  Fall  entsteht  durch  ein  Fortschreiten  der  Ent- 
zündung vom  Knochenmark  zur  Synovialis  und  von  dieser  wieder  zur  Marksubstanz 
des  benachbarten  Knochens  ein  Krankheitsbild,  welches  der  Caries  der  Hand-  und 
Fusswurzel  (vgl.  Cap.  XXVIII  und  Cap.  XXXI)  sehr  ähnlich  ist.  Dass  auch  hier 
die  granulirende  Entzündung  ätiologisch  und  prognostisch  als  scrofulös-tuberculöse 
aufzufassen  ist,  bedarf  kaum  mehr  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Etwas  auf- 
fällig ist  es,  dass  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  Caries  der  oberen  Halswirbel 
bei  Erwachsenen  und  sogar  bei  sehr  alten  Leuten  auftritt,  ziemlich  gross  im  Ver- 
hältniss  zur  Zahl  der  Fälle  des  kindlichen  Alters  ist.  Auch  ist  es  eine  Eigen- 
thümlichkeit  der  Erkrankung  an  dieser  Stelle,  dass  es  selten  und  relativ  spät  zur 
Eiterung  kommt;  in  manchen  Fällen  findet  man  bei  der  Obduction  eine  erstaun- 
lich ausgedehnte  Zerstörung  der  festen  Bänder  und  der  Knochensubstanz  ohne  einen 
Tropfen  Eiter. 

Das  erste  Auftreten  der  Caries  der  oberen  Halswirbel,  einer  Krankheit,  deren 
Erscheinungen  besonders  genau  von  Rust  und  Leyden  (L.  schlägt  den  Namen 
Malum  Rustii  vor)  beschrieben  wurden,  ist  bei  der  tiefen  Lage  der  Gelenke  kaum 
zu  erkennen.  Zuweilen  beginnen  die  Erscheinungen  in  der  Form  einer  Occipital- 
neuralgie.  Sobald  die  Gelenke  ergriffen,  die  Bänder  durch  granulirende  Erweichung 
gelockert  sind,  tritt  eine  eigenthümliche  Erscheinung  ein:  die  Kranken  fixiren 
den  Kopf,  besonders  bei  dem  Wechsel  von  sitzender  in  liegender  Stellung  und  bei 
der  umgekehrten  Bewegung,  zwischen  ihre  beiden  Hände,  welche  in  die  Ohrg-egend 
gelegt  werden  oder  sie  fassen  mit  der  Hand  in  die  Haare,  um  gleichsam  den 
Kopf  an  den  Haaren  emporzuziehen  und  festzustellen.  Am  Rückenmark  treten 
durch   langsame  Verschiebung   der  Wirbel   die   verschiedensten   Störungen    durch 
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Druck  ein,  zuweilen  ausgedehnte  Lähmungen.  Eust  sah  von  10  Fällen  6  plötz- 
lich durch  eine  entzündliche  (Destructions-)  Luxation  tödtlich  enden.  In  den  Fällen, 
welche  nicht  zu  einer  plötzlichen  Verschiebung  der  zerstörten  Wirbel  führen,  tritt 
der  Tod  durch  allmählige  Verschiebung  und  Druck  auf  das  Eückenmark  oder  auch 
ohne  wesentliche  Verschiebung  der  Knochen  durch  fortschreitende  Störungen  des 
Kückenmarks  ein.  Wenn  es  gelingt,  die  Krankheit  an  der  Schwellung,  mag  die- 
selbe in  der  Hinterhaupts-nackengegend  oder  vom  Mund  aus  an  dem  oberen  Theil 
der  Eachenwand  erkennbar  sein,  schon  früh  festzustellen,  so  könnte  wohl  ein  Ver- 
such mit  Carbolinjectionen  gemacht  werden.  Auch  Abscesse,  welche  ebenfalls  an  der 
Nackengegend  oder  als  retropharyngeale  (§  183)  in  der  Eachenhöhle  erreichbar  sind, 
werden  früh  incidirt  werden  müssen.  Eine  wesentliche  therapeutische  Aufgabe  be- 
steht in  der  Anwendung  fixirender  Verbände  und  Apparate  (§  187),  welche  den 
Kranken  vor  der  Katastrophe  der  tödtlichen  Luxation  und  Verschiebung  schützen. 
Der  Sicherheit  der  Wirkung  wegen  ist  hier  der  Cuirass  von  Mathieu  (Fig.  152 
§  IST)  besonders  zu  empfehlen.  Für  beginnende  Fälle  könnte  auch  das  Verfahren 
des  permanenten  Gewichtszugs  (Volkmann,  Fig.  151  §  187)  versucht  werden . 
In  den  anatomischen  Museen  finden  sich  nicht  selten  Präparate  von  knö- 
chernen Ankylosen  (§  112,  allg.  Tbl.).  Teissier  hat  27  Fälle  dieser  Art  zu- 
sammengestellt. Ob  die  Ankylose  in  diesen  Fällen  aus  der  Heilung  einer  Synovitis 
und  Myelitis  granulosa  hervorgegangen  ist  oder  vielleicht  aus  den  leichteren  For- 
men der  S.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  schon  nach  Contusionen  und  Hämar- 
thros  sich  entwickeln  kann,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Klinisch  ist  über  die 
Ankylose  der  Occipitalgelenke  nichts  besonderes  bekannt. 

§  1S6.  Verbände  und  Apparate  zur  Feststellung  und  Stellungs- 
correction  der  Halswirbelsäule. 
In  den  vorhergehenden  §§  wurde  vielfach  die  therapeutische  Aufgabe  für 
fixirende  und  corrigirende  Verbände  und  Apparate  berührt:  bei  der  Behandlung 
der  Fracturen  (§  178),  bei  der  Nachbehandlung  der  eingerichteten  Luxationen 
(§  181),  bei  der  Behandlung  der  entzündlichen  Kyphose  (§  183),  des  Caput  ob- 
Btipum  (§  184)  und  endlich  bei  der  Behandlung  der  Caries  der  oberen  Halswirbel 
und  der  Occipitalgelenke  (§  185).  Mit  Ausschluss  .alter  Bindenverbände  —  es 
gab  eine  Fascia  pro  erectione  und  eine  Fascia  pro  depressione  capitis  — ,  welche 
nichts  genügendes  leisten,  stelle  ich  im  folgenden  die  verschiedenen  Verbände  und 
Apparate  zusammen.  An  die  Spitze  derselben  muss,  entsprechend  der  Vielseitigkeit 
der  Anwendung,  der  Leichtigkeit  der  Herstellung  und  der  für  viele  Zwecke  ge- 
nügenden Wirkung,  die  Pappcravatte  (Dieffenbach)  gestellt  werden.  Man 
schneidet  ein  Pappstück  zurecht,  welches  in  der  Länge  dem  Umfang  des  Halses, 
in  der  Höhe  der  Distanz  zwischen  den  Sternalenden  beider  Schlüsselbeine  einer- 
seits und  der  unteren  Kinnfläche  andrerseits  entspricht.  Diese  Höhe  wird  jedoch 
nur  in  der  Mitte  des  Pappstücks  erfordert,  welches  zwischen  die  genannten  Theile 
zu  liegen  kommt.  Die  Theile  des  Pappstücks,  welche  dann  den  Seitentheilen  des 
Halses  und  der  Nackengegend  entsprechen,  erhalten  eine  geringere,  langsam  nach 
hinten  abfallende  Höhe.  Die  Bänder  des  mittleren  Theils  werden  mit  Watte  ge- 
polstert, weil  sie  mit  der  Kinnfläche  und  der  Sterno-claviculargegend  in  genaue 
Berührung  kommen  und  hier  die  Haut  wund  gedrückt  werden  könnte.  Eventuell 
kann  eine  Lage  Watte  zwischen  die  Pappcravatte  und  die  Halshaut  im  ganzen 
Umfang  eingelegt  werden.  Die  Befestigung  geschieht  mit  einer  Eollbinde,  am 
besten  mit  einer  Gazebinde,  so  dass  das  Pappstück  mit  den  getrockneten  Gaze- 
binden einen  förmlichen  Contentivverband  bilden  (§  344,  allg.  Thl.).  In  minder 
wichtigen  Fällen  genügt  die  Befestigung  mit  einem  cravattenartig  zusammenge- 
legten Taschentuch.     Wenn  man  die  Pappcravatte  zur  Correction  des  Caput  ob- 
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stipurn  benutzen  will,  so  schneidet  man  das  Pappstück  in  einer  solchen  Form, 
dass  die  grösste  Eöhe  nicht  In  die  Mitte,  sondern  entsprechend  der  kranken  Seite 
zu  liegen  kommt.  Indem  man  allmählig  die  Höhe  des  Pappstöcks  steigert,  kann 
man  die  corrigirende  Wirkung  des  Verbands  langsam  anwachsen  lassen. 

Gyps-  und  andere  Contentivvorbände  mit  erhärtenden  Stoffen  können  eben- 
falls zur  Fixation  der  Ealswirbelsäule,  z.  B.  bei  Fracturen  benutzt  worden.  Doch 
muss  man  viel  Watte  zwischen  die  Haut  und  den  Verband  einlegen,  damit  der 
venöse  Kreislauf  am  Hals  nicht  durch  Druck  behindert  wird.  Nach  oben  findet 
der  Gypsverband  seinen  Stützpunkt  am  unteren  Kinn-  und  Unterkieferrand,  even- 
tuell oberhalb  der  Nackengegend  an  der  Convoxität  des  Hinterhaupts;  nach  unten 
stützt  sich  der  Verband  gegen  die  Schlüsselbeine,  welche  übrigens  ebenfalls  durch 
Wattepolsterung  gegen  die  Druckwirkungen  geschützt  sein  müssen,  und  auf  die 
Acromialgegenden.  Es  ist  sehr  zweckmässig,  den  Verband  bis  über  die  Schulter- 
gegend auszudehnen  und  zu  diesem  Zweck  einige  Bindentouren  durch  die  Achsel- 
höhlen durchkreuzen  zu  lassen.  Sayre  führt  zur  Behandlung  der  entzündlichen 
Kyphose  der  Halswirbelsäule  sogar  den  Gypsverband  um  den  ganzen  Brustumfang 


Fig.  151. 
Gewich  tstraction  am  Kopf,  nach  Volkmann. 

und  nimmt  in  denselben  einen  besonderen  Apparat  zum  Emporhalten  des  Kopfes, 
den  „Jury  must  apparatus",  ähnlich  der  Glisson 'scheu  Schwebe  (vgl.  unten 
Fig.  153)  auf.  Auf  die  Gypsverbände  Sayre's  werden  wir  bei  Behandlung  der 
Kyphose  der  Brustwirbelsäule  (§  214)  zurückkommen.  Dass  auch  die  Papp- 
cravatte  mit  Gypsbinden  befestigt  werden  kann,  verstellt  sich  von  selbst. 

Das  Verfahren  des  permanenten  Gewichtszugs  ist  zur  Behandlung  der  Mye- 
litis granulosa  der  Halswirbel  theils  zum  Zweck  der  Antiphlogose  (vgl.  §  214), 
theils  zum  Schutz  gegen  kyphotische  Krümmung  oder  zur  Correction  der  beginnen- 
den Kyphose,  sowie  zur  Behandlung  des  Caput  obstipum,  von  Volkmann  em- 
pfohlen worden.  Fig.  151  zeigt,  wie  durch  einen  Kinngürtel  der  Zug  des  Ge- 
wichts, welches  über  eine  Rolle  des  obersten  Bettrandes  läuft,  auf  den  Kopf  und 
hierdurch  auf  die  Halswirbel  übertragen  wird.  Der  Gegenzug  kann  durch  zwei 
Gewichte  bewirkt  werden,  welche  am  unteren  Bettrand  über  Rollen  laufen  und 
durch  den  gewöhnlichen  Tractionsverband  (Fig.  169  §  348,  allg.  Tbl)  an  beiden 
Unterschenkeln  einen  Zug  nach  unten  ausüben.  Ob  durch  dieses  Verfahren  in 
der  That  ein  wirksamer  Zug  auf  die  Halswirbel  ausgeübt  wird,  würde  noch  durch 
Versuche  an  der  Leiche  festzustellen  sein.     Die  fixirende  Wirkung  des  Verfahrens 
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ist  zweifellos  vorhanden.     Misslich  ist  der  Umstand,  dass  für  die  Dauer  des  Ver- 
fahrens die  Kranken  an  das  Bett  gefesselt  sind.    Der  langsame  Verlauf  der  Ent- 
zündungen der  Wirbelsäule  lässt  es  wünschenswerth 
erscheinen,  dass  die  Kranken  nicht  für  allzu  lange 
Zeit  im  Bett  liegen  müssen. 

Unter  den  orthopädischen  Apparaten  für  die 
Feststellung  der  Halswirbelsäule  ist  der  Eisencturaes 
von  Mathieu  (Fig.  152)  der  einfachste.  Derselbe 
muss  nur  für  jeden  Kranken  besonders  modellirt 
werden,  am  besten  unter  Benutzung  des  Gypsab- 
gusses  der  Halsgegend  des  Kranken,  damit  der  Cui- 
rass  genau  sitzt.  Auch  eine  sorgfältige  Polsterung 
desselben  ist  unumgänglich  nothwendig. 

Aus  einer  alten,  von  Glisson  schon  1660 
angegebenen  Vorrichtung,  durch  welche  am  sitzenden 
Kranken  mittelst  eines  Kinngürtels  der  Kopf  nach 
oben  gezogen  werden  konnte,  hat  sich  allmählig 
der  in  Fig.  153  abgebildete,  unter  dem  Xamen  der 
Glisson'  sehen  Schwebe  bekannte  Apparat  entwickelt.  Der  federnde  Eisenstab  ( f  J, 
welcher  am  Kinngürtel  den  Kopf  trägt,  zieht  das  Kinn  nach  oben  und  überträgt 
das  Kopfgewicht  zum  Theil  auf  den  Beckengürtel  (B)  und  hierdurch  auf  das 
Becken  selbst.  So  werden  die  kranken  Halswirbel  etwas  entlastet  und  zugleich 
wirkt  der  Apparat  durch  seine  streckende  Wirkung  der  Beugungscontractur,  der 


Fig.  152. 

Mathien's  Cuirass  zur  Fixation 

der  HalsTvirbelsäule. 


Fig.  153. 
Glisso  n  '  sehe  Schwebe. 


Fig.  154. 

Taylor's  Apparat  zur  FeststeUung 

der  Halswirhelsäule. 


Kyphose,  entgegen.  Die  Entstellung,  welche  das  Tragen  eines  solchen  Apparats 
mit  sich  bringt,  wird  durch  den  Apparat  Taylor's  vermieden,  welcher  eine  Ab- 
änderung des  von  Taylor  für  die  Behandlung  der  Kyphose  der  Brustwirbelsäule 
angegebenen  ist.  Auf  die  eigenthümliche  Mechanik  der  Taylor' sehen  Apparate 
werde  ich  §  214  zurückkommen. 
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Ai  sser  diesen  relativ  einfachen  Apparaten  giebt  es  nun  noch  eine  Reihe 
complicirter  orthopädischer  Apparate,  besonders  solcher,  welche  zur  Behandlung 
des  Caput  obstipum  erfanden  worden  sind.  Recht 
zweckmässig  und  nicht  zu  theuer  ist  der  in 
Fig.  155  abgebildete  Apparat  von  Weinberg. 
Zwischen  dem  Kinngürte]  und  dem  unteren  Gür- 
tel, welcher  sich  auf  die  Schultergegend  stützt. 
sind  zwei  schrauben  angebracht,  durch  welche 
der  Abstand  zwischen  dem  oberen  und  unteren 
Gürtel  nach  Belieben  verringert  oder  vergrössert 
werden  kann.  Bei  linksseitigem  Capnt  obstipum 
würde  man  z.  B.  die  linke  Schraube  so  drehen, 
dass  der  Abstand  sich  vergrössert,  die  rechte 
Schraube  so,  dass  der  Abstand  sich  verringert. 
Die  Spiralen  sorgen  für  eine  Bewegung  im  Sinne 
der  Streckung  der  Wirbelsäule.  Sicher  sind 
solche  Apparate  empfehlen swerther,  als  diejeni-  Fis-  155- 

gen,  welche  den  Stützpunkt  für  ihre  Wirkung  in       '^^^c^lttT^^1^ 
der   Schläfengegend   suchen.     Auf  weitere   Bei- 
spiele der  zahlreichen  orthopädischen  Apparate  für  Kopf  und  Hals  muss  hier  ver- 
zichtet werden. 

§  1S7.     Die  Geschwülste  der  Halswirbelsäule. 

Bei  Kindern  kommen  angeboren  Fälle  von  Spaltungen  in  den  Wirbelbögen 
und  cystiseher  Geschwulstbildung,  welche  durch  den  Spalt  der  Wirbelbögen  nach 
aussen  unter  die  Haut  tritt,  auch  an  den  Halswirbeln  vor,  die  Spina  bifida  der 
Nackengegend.  Der  wasserhelle  Inhalt  der  Cysten  hängt  gewöhnlich  mit  dem 
erweiterten  Canalis  centralis  des  Rückenmarks  und  durch  diesen  mit  dem  Inhalt  der 
Gehirnventrikel  zusammen.  Wenn  die  Communication  mit  dem  4.  Ventrikel  sehr 
breit  ist,  so  entsprechen  diese  Fälle  einer  Mischform  von  Enkephalocele  occipüalis 
|  §  2  0 )  und  Spina  bifida ;  so  geht  allmählig  die  Enkephalocele  in  die  Spina  bifida 
über.  Wenn  man  nun  von  den  riesenhaften  Fällen  von  Enkephalocele  absieht, 
welche  als  faustgrosse  Geschwülste  bei  Neugeborenen  vorkommen  und  dann  in 
der  Regel  auch  die  ganze  Gegend  der  Halswirbelsäule  bei  Spaltung  ihrer  sämmt- 
lichen  Wirbelbögen  einnehmen  —  Fälle,  welche  deshalb  von  keinem  klinischen  In- 
teresse sind,  weil  sie  entweder  todtgeborenen  Früchten  angehören  oder  doch  bald 
nach  der  Geburt  tödtlich  enden  —  so  bleibt  nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  echter 
Spina  bifida  der  Halswirbelsäule  übrig.  Das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Spina 
bifida  in  der  Lendengegend  bestimmt  mich,  die  klinische  Erörterung  dieser  inter- 
essanten Krankheit  auf  §  222  zu  verschieben. 

Das  schon  in  §  170  als  Ursache  der  Aneurysmen  erwähnte  Vorkommen  einer 
abnormen  7.  Halsrippe  kann  zu  einer  irrthümlichen  Auffassung  derselben  als  Kno- 
chengeschwulst führen  (G.  Fischer).  Doch  wurde  auch  von  Holmes  Coote 
eine  wirkliche  Exostose  der  7.  Halsrippe  beobachtet  und  durch  Resection  entfernt. 

In  der  Linie  der  Proc.  spinosi  der  HalswTirbel,  besonders  häufig  entsprechend 
der  Vertebra  prominens  (7.  Halswirbel),  kommt  es  im  späteren  Leben  zuweilen 
zur  Bildung  recht  harmloser  cystischer  Gebilde,  nämlich  der  accidentellen  Schleim- 
beutel. Sie  bilden  rundlich  begrenzte,  flach  convexe  Schwellungen;  die  geringe 
Menge  von  sero-synovialer  Flüssigkeit  ist  oft  von  sehr  derben,  fibrös  verdickten 
Wandungen  umgeben.  Ihre  Entstehung  ist  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Rei- 
bung bei  dem  Tragen  von  Lasten  mit  Unterstützung  derselben  in  der  Nacken- 
gegend zurückzufuhren.     Unter  fortdauernder  mechanischer  Reizung  der  Schleim- 
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beutel  entstehen  papilläre  Wucherungen  der  Wand,  Bildung-  von  Eeiskernkörpern 
u.  s.  w.  (vgl.  §  113,  allg.  Tbl.).  In  diesen  Fällen  ist  die  Heilung  kaum  anders  als 
durch  Exstirpation  zu  erreichen.  In  Fällen  von  kurzem  Bestand  kann  man  mit 
Punction  und  nachfolgender  Injection  von  Tinct.  jodi  oder  mit  Incision  und  Drai- 
nirung  ausreichen. 

Der  Eeihe  der  Halswirbelkörper  ist  die  Neigung  zur  Entwickelung  von  Sar- 
komen eigenthümlich.  Sie  entstehen  in  jedem  Lebensalter,  jedoch  seltener  bei 
Kindern,  als  bei  Erwachsenen.  Die  meisten  von  ihnen  gehören  der  myelogenen 
Form  (§  288,  allg.  Tbl.)  an;  doch  wachsen  die  Sarkome,  welche  in  dem  Mark- 
gewebe entstanden,  schon  früh  durch  die  corticalen  Lamellen  in  das  periostale 
und  das  parosteale  Gewebe  hinaus,  und  zwar  viel  häufiger  in  der  Richtung  nach 
vorn  gegen  die  Bachen  wand,  als  nach  den  Seiten  gegen  die  Linie  der  Proc.  trans- 
versi  hin,  und  am  seltensten  nach  hinten  gegen  den  Canalis  vertebralis  und  das 
Rückenmark.  Neben  den  myelogenen  Formen  giebt  es  noch  periosteogene,  viel- 
leicht auch  parosteale  Formen  des  Sarkoms,  welche  sich  in  grossen  Flächen  hinter 
der  Muscularis  des  Pharynx  und  Oesophagus  entwickeln.  Sehr  gewöhnlich  sind  es 
Schlingbeschwerden,  welche  zuerst  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Krankheit  lenken; 
man  entdeckt  bei  Inspection  und  Palpation  der  Bachenwand  die  Schwellung,  welche 
oft  so  weich  ist,  dass  man  sie  mit  einem  retropharyngealen  Abscess  verwechseln 
kann.  Es  wurde  schon  (§  183)  erwähnt,  dass  die  Schwellung  des  Sarkoms  in  der 
Begel  weniger  gleichmässig  ist,  als  die  des  retro-pharyngealen  Abscesses.  Das  Wachs- 
thum  solcher  Sarkome  ist  gewöhnlich  sehr  schnell ;  man  kann  den  unglücklichen 
Kranken  nur  wünschen,  dass  sie  früher  sterben,  bevor  die  wachsende  Geschwulst 
den  Hungertod  und  Erstickungstod  herbeiführt.  Diejenigen  Sarkome,  welche  sich 
mehr  zur  Seite  entwickeln,  wachsen  in  die  Gefässscheide  der  Carotis  ein,  um- 
wachsen den  N.  vagus  und  können  durch  Vagus-lähmung  zum  Tod  führen.  Da 
an  eine  Exstirpation  der  Sarkome  der  Halswirbelsäule  nicht  zu  denken  ist,  so 
bleibt  die  von  Billroth  empfohlene  Arsenbehandlung  (vgl.  §  169)  der  einzige 
und  in  der  Begel  erfolglose  therapeutische  Versuch. 

Die  Sarkome  der  Halswirbelsäule  dürfen  nicht  mit  den  sarkomatösen  und  car- 
cinomatösen  Lymphomen  der  seitlichen  Halsgegend  verwechselt  werden  (§  169), 
welche  mit  dem  Periost  der  Wirbel  wohl  Verwachsungen  eingehen,  aber  doch  nicht 
in  die  Knochensubstanz  einzuwachsen  pflegen.  In  Betreff  der  Prognose  und  The- 
rapie ist  es  freilich  ziemlich  gleichgültig,  ob  das  Sarkom  von  den  tiefen  Hals- 
lymphdrüsen zu  den  Wirbeln  heran,  oder  aus  den  Wirbeln  heraus  in  das  tiefe 
Halsbindegewebe  hineinwächst.  In  beiden  Fällen  ist  der  tödtliche  Ausgang  sicher 
und  jeder  Versuch  chirurgischer  Hülfe  erfolglos. 

FÜNFZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Weichtheile,  welche  den 
Brustkorb  unigehen,  besonders  der  Brustdrüse. 

§  138.     Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile, 
welche  den  Brustkorb  umgeben. 

-  Die  Hautdecke  und  die  Schicht  breiter  Muskeln,  welche  den  Brustkorb  um- 
geben (unter  den  letzteren  ist  hervorzuheben  an  der  vorderen  Brustwand  der  M. 
pectoralis  major  und  minor,  die  Ursprungszacken  des  M.  obliquus  abdom.,  an  der 
seitlichen  Brustwand  die  Insertionszacken  des  M.  serratus  ant.  maj.,  an  der  hin- 
teren Brustwand  der  M.  cucullaris,  M.  latissimus  dorsi,  unter  diesen  die  M.  M. 
rhomboidei,   der  M.  serrat.  post.  u.  s.  w.),   zeigen  in  Betreff  ihrer  Verletzungen 
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keine  besonders  interessanten  Verhältnisse.  Stumpfe  Gewalten  führen  selten  zu 
einer  Zerreissung  der  Haut,  selbst  wenn  sie  bedeutend  sind,  wie  z.  B.  das  Ueber- 
fahren  des  Brustkorbs  durch  einen  Wagen.  Die  elastisch-weichen  Rippen  gestatten 
ein  bedeutendes  Ausweichen  der  Haut  und  der  Muskeln;  und  die  geringe  Festig- 
keit der  Substanz  der  einzelnen  Rippen  führt  wieder,  bevor  die  Haut  zerrissen 
wird,  zu  einem  Rippenbruch,  so  dass  die  Haut  wieder  durch  Einbiegen  der  Frag- 
mente Gelegenheit  zu  weiterem  Ausweichen  findet.  Deshalb  sind  offene  gequetschte 
Wunden  der  Weichtheile  an  der  Brust  ziemlich  selten,  soweit  es  sich  nicht  um 
Schnssverletznngen  handelt.  Unter  den  Schussverletzungen  sind  wieder  die  un- 
schuldigste Formen,  die  sogenannten  Haarseilschüsse  an  Zahl  vorwiegend,  d.  h. 
die  Kugel  verläuft  eine  kurze  Strecke  unter  der  Haut  und  erzeugt  einen  oberfläch- 
lichen Schusskanal,  welcher  sich  ähnlich  verhält,  wie  die  Wunde  eines,  mit  der 
Nadel  unter  der  Haut  durchgezogenen  Haarseils  (vgl.  §  44  Schluss,  wo  das  Durch- 
ziehen der  Haarseile  als  Methode  der  contra  -  irritirenden  Behandlung  erwähnt, 
freilich,  weil  ganz  ausser  Gebrauch  gekommen,  nicht  weiter  beschrieben  wirdj.  Die 
Elasticität  des  Brustkorbs  sorgt  dafür,  dass  Kugeln,  welche  in  etwas  tangentialer 
Richtung  auftreffen,  gewissermaassen  von  den  Rippen  und  den  Intercostal-muskeln 
und  -bändem  nach  aussen  abgewiesen  werden.  So  geschieht  es  auch  ziemlich 
häufig,  dass  eine  Kugel,  welche  etwa  in  der  Nähe  des  Brustbeins  annähernd  tangen- 
tial auftraf,  um  den  Umfang  (Contour)  des  halben  Brustkorbs  bis  zur  Wirbelsäule 
herumläuft.  Diese  Schüsse  werden  als  Contourschüsse  bezeichnet.  Weil  bei  ihnen 
die  EingaugsÖffnung  nahe  dem  Brustbein,  die  Ausgangsöffnung  nahe  der  Wirbel- 
säule liegt  und  die  gerade  Linie  zwischen  beiden  Oeffnungen  die  ganze  Lunge 
durchbohren  würde,  so  können  solche  Schüsse  zu  der  Täuschung  führen,  als  ob 
die  Kugel  den  geraden  Weg  durchlaufen  und  die  Lunge  durchbohrt  hätte.  Diese 
Täuschung  wird  noch  dadurch  unterstützt,  dass  die  Verwundeten  Blut  aushusten 
können;  denn  die  Kugel  kann  bei  ihrem  Umlauf  um  den  äusseren  Umfang  des 
Brustkorbs  eine  Quetschung  des  Lungengewebes  (§  197)  bewirken.  So  entsteht  die 
Fabel  von  Schusswunden,  welche  die  ganze  Lunge  durchbohren  und  trotzdem  ohne 
irgend  besonders  gefährliche  Erscheinungen  in  kürzester  Frist  zum  Heilen  kommen. 
Blutungen  aus  offenen  Wunden  der  Weichtheile  um  den  Brustkorb  pflegen  im 
allgemeinen  nicht  erheblich  zu'  sein.  Eine  einzige  Arterie  ersten  Ranges  liegt  im 
Gebiet  der  äusseren  Weichtheile  der  Brustwand,  die  A.  subclavia ;  indessen  berührt 
auch  ihr  Verlauf  die  •  Brustwand  nur  auf  einer  sehr  kurzen  Linie,  zwischen  der 
Mitte  des  Schlüsselbeins  und  der  Achselhöhle.  Während  wir  über  die  Verletzungen 
dieses  Stücks  der  A.  subclavia,  weil  sie  sehr  selten  sind,  nichts  besonderes  aus- 
zusagen haben  (die  provisorische  Stillung  der  Blutung  müsste  durch  Compression 
der  A.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins,  die  definitive  Stillung  der  Blutung 
entweder  durch  Ligatur  an  Ort  und  Stelle  oder  durch  Continuitäts-ligatur  der  A. 
subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  nach  den  in  §  305,  allg.  Thl.  angegebenen 
Regeln,  resp.  nach  der  in  §  174  beschriebenen  Methodik  geschehen),  bedarf  es 
auch  in  Betreff  der  Aeste,  welche  die  A.  subclavia  auf  ihrem  Verlauf  an  die  Weich- 
theile der  Brustwand  abgiebt,  nur  einer  kurzen  Erwähnung.  Diese  Aeste  verlaufen 
als  A.  A.  thoracicae  zu  den  Muskeln  an  der  Vorderfläche  und  der  Seitenfläche  des 
Thorax,  einige  Aeste,  welche  nur  bei  Frauen  stärker  entwickelt  sind,  als  A.  A. 
mammariae  externae  zur  Brustdrüse.  Unter  den  A.  A.  thoracicae  ist  die  A.  thora- 
cica longa  die  bedeutendste.  Sie  verläuft  in  ungefähr  senkrechter  Richtung  etwas 
vor  der  Axillarlinie  an  der  seitlichen  Brustwand  über  die  Zacken  des  M.  serratus 
ant.  maj.  Bei  der  Exstirpation  grosser  Paquete  von  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl. 
§  194)  wird  es  zuweilen  nothwendig,  diese  Arterie  zu  durchschneiden.  Man  erkennt 
dann  aus  der  bedeutenden  Blutung,  dass  eine  zufällige  Verletzung  dieser  Arterie, 
wenn  die  chirurgische  Hülfe  etwas  spät  käme,  wohl  zu  einer  tödtlichen  Verblutung 
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führen  könnte.  Die  übrigen  Arterien  sind  von  geringer  Bedeutung;  eine  grössere 
Gefahr  würde  den  Verletzungen  derselben  nur  dann  zukommen,  wenn  diese  Ver- 
letzungen nahe  an  dem  Ursprung  der  Arterie  aus  der  A.  subclavia  stattgefunden 
hätten. 

Die  A.  mammaria  int.  ist  zwar  auch  ein  Ast  der  A.  subclavia;  ihr  Verlauf 
gehört  aber  der  Innenwand  des  Brustkorbs  an  und  werden  deshalb  ihre  Verletzungen 
erst  §  200  Schluss  besprochen  werden. 

Zur  Schilderung  der  Entzündungen  genügen  einige  kurze  Bemerkungen.  Die 
Eiterungen,  welche  z.  B.  nach  Schussverletzungen  auftreten,  erhalten  leicht  einen 
phlegmonösen  Charakter,  sobald  sie  in  das  lockere  para-musculäre  Bindegewebe 
eintreten,  welches  die  grossen  Muskelplatten,  wie  z.  B.  den  M.  pector.  maj.  oder 
den  M.  latissimus  dorsi,  umgiebt.  Bei  Schusswunden  der  oberen  Kückengegend 
beobachtete  ich  nach  abwärts  an  der  Innenfläche  des  M.  cucullaris  und  des  M. 
latissimus  dorsi  Eiterungen,  welche  allmählig  bis  zur  Kreuzbeingegend  fortschritten 
und  zahlreiche  Incisionen  nothwendig  machten.  Ausser  den  traumatischen  Entzün- 
dungen sind  von  wichtigeren  Entzündungen  nur  noch  zu  nennen:  1)  die  Entzün- 
dung der  Brustdrüse,  welche  §§  189 — 191  besprochen  wird,  2)  Eiterungen  der  seit- 
lichen Brustwand,  welche  aus  Vereiterungen  der  axillaren  Lymphdrüsen  (Cap.XXVI) 
entstehen,  3)  Carbunkel  der  Rückenhaut,  in  Betreff  deren  jedoch  den  Bemerkungen 
des  allg.  Thls.  (§  51  und  §  62)  nichts  weiteres  hinzuzufügen  ist,  4)  die  Abscesse, 
welche  von  der  Caries  der  Wirbel  (§  212),  der  Rippen,  von  den  Cavernen  der 
Lunge  und  von  Peripleuritis  ausgehen  (vgl.  §  204).  Die  Wundrose,  welche  theils 
von  den  hier  genannten  Verletzungen  und  Entzündungen  (besonders  häufig  auch 
gerade  von  den  Carbunkcln  der  Kückenhaut),  theils  von  den  Operationswunden 
(besonders  häufig  nach  Exstirpatio  mammae,  vgl.  §  195)  ausgehen  kann,  pflegt 
sich  an  der  Haut  der  vorderen  und  hinteren  Brustwand  sehr  schnell  zu  verbreiten. 
Besondere  Eigenthümlichkeiten  kommen  der  Wundrose  dieser  Gegenden  nicht  zu 
(vgl.  über  Wundrose  §§  193—199,  allg.  Thl.). 

§  189.  Die  Ursachen  und  Erscheinungen  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  eiterige  Entzündung  der  Brustdrüse  (Mastitis)  ist  bei  dem  männlichen  Ge- 
schlecht ausserordentlich  selten  (über  M.  adolescentium  vgl.  §  191);  bei  dem  weib- 
lichen Geschlecht  ist  die  Erkrankung  häufiger,  beschränkt  sich  aber  auch  bei  diesem 
wesentlich  auf  die  Periode  der  Lactation  nach  der  Entbindung.  Nach  den  vereinig- 
ten statistischen  Zusammenstellungen  von  Nunn,  Bryant  und  Billroth  kommen 
von  218  Fällen  nur  13  auf  die  Periode  der  Schwangerschaft,  34  auf  nicht- 
schwangere und  nicht-stillende  Frauen,  171  auf  die  Lactations-periode  nach  der 
Entbindung.  In  dieser  Zeit  tritt  die  M.  suppurativa  zuweilen  als  eine  Art  von 
metastatischer  Entzündung  auf,  während  die  sogenannten  Puerperalfieber,  d.  h.  die 
Wundfieber,  welche  von  den  inter  partum  geschehenen  Verletzungen  und  septi- 
schen Infcctionen  ausgehen,  als  Folgezustände  der  Metritis,  Parametritis  u.  s.  w. 
sich  entwickeln.  Diese  Metastasen  in  der  Mamma  sind  wohl  als  secretorische  (§  202, 
allg.  Thl.)  aufzufassen ;  die  physiologische  Reizung,  in  welcher  sich  die  Brustdrüse 
nach  der  Entbindung  befindet,  mit  der  mächtigen  Entwickelung  der  Blutgefässe 
in  der  Mamma  bereitet  den  Boden  für  die  Entwickelung  der  Spaltpilze,  welche 
von  dem  strömenden  Blut  in  die  Secrete  übertreten  und,  sich  hier  vermehrend, 
auf  die  Gewebe  entzündungs-erregend  zurückwirken.  Nachdem  nun  der  puerperale 
Zustand  des  Uterus  und  der  Genitalien  nach  der  Geburt  zur  Norm  sich  zurück- 
gebildet hat,  d.  h.  alle  Wunden  des  Uterus  und  der  Vagina  geheilt  sind,  kann  von 
einer  metastatischen  Entzündung  der  Mamma  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Gleich- 
wohl fällt  in  diese  spätere  Periode  der  Lactation,  nach  Billroth  am  häufigsten 
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in  der  3.  und  4.  Woche  nach  der  Entbindung,  die  Entstehung  der  bei  weitem  grös- 
seren Zahl  aller  Fülle  der  M.  suppurativa.  Hier  ist  es  nun  in  der  Regel  das 
Wundsein  der  Brustwarze,  welches  die  Mastitis  einleitet.  Dasselbe  tritt  in  ver- 
schiedenen Formen  ein,  bald  als  eine  Art  von  Schrunde  (Rhagade),  d.  h.  als  lineares 
Geschwür,  welches  in  radialer  Richtung  von  der  Warze  aus  in  den  Warzenhof 
verläuft,  bald  als  eine  mehr  rundliche  Abschilferung  der  Epidermis,  bald  als  Eczem 
der  Hantdecke,  welches  sich  über  Warze  und  Warzenhof  verbreitet.  Man  empfiehlt 
zur  Behandlung  der  Schrunden   bei   säugenden  Frauen  Aetzungen  derselben   mit 

it  nitric.  in  Substanz  oder  Bepinselungen  mit  1  bis  2°/o  wässrigen  Lösungen 
des  Argent.  nitric,  neuerdings  zweckmässiger  die  Abwaschung  mit  5  %  Carbol- 
lösung.  Jede  Stelle,  welche  der  schützenden  Decke  der  Epidermis  entbehrt,  kann 
als  Tforte  für  die  Einwanderung  der  Spaltpilze  dienen,  welche  in  den  feuchten 
Geweben  einen  günstigen  Nährboden  finden,  so  lange  die  Drüse  sich  in  milch- 
bereitender Thätigkeit  befindet.  Nach  Abschluss  dieser  Thätigkeit  wird  das  Ge- 
webe der  Brustdrüse  trocken  und  starr;  auch  fallen  die  Gelegenheitsursachen  für 
das  Wundwerden  der  Brustwarze  mehr  weg  und  so  erlöschen  alle  Bedingungen 
für  die  Entwickelung  der  M.  suppurativa.  Selbst  die  Eczeme,  welche  auch  aus- 
serhalb der  Lactationsperiode  nicht  selten  vorkommen,  bilden  dann  keine  Ge- 
legehbeitsursache  mehr  für  die  Entwickelung  einer  M.  suppurativa. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Wandelungen  der  Spaltpilze  mehr  in  dem 
lockeren  (para-adenalen)  Bindegewebe  stattfinden,  welches  die  Drüsen-ausführangs- 
gänge  und  die  Drüsenläppchen  umgiebt,  als  in  der  Substanz  der  Gänge  und  Läpp- 
chen selbst.  Billroth  fand  grosse  Spaltpilzlager  in  den  lymphatischen  Spalt- 
räumen, welche  die  Drüsengänge  umgeben.  In  der  Lichtung  der  Drüsengänge 
selbst  würde  der  Secretstrom  einer  Fortverbreitung  der  Spaltpilze  im  Weg  stehen. 
Ein  sehr  gewöhnlicher  Fall  ist  der,  dass  die  Entzündung  in  radialer  Richtung 
von  der  Warze  zum  Band  des  Drüsengewebes  sich  fortschiebt  und  erst  an  der 
Peripherie  zur  Bildung  eines  Abscesses  führt.  Eine  phlegmonöse  Verbreitung  der 
Entzündung  ist  bei  dem  Zurücktreten  des  lockeren  Bindegewebes  zwischen  der 
festen  Drüsensubstanz  so  lange  nicht  möglich,  als  die  Entzündung  das  eigentliche 
Gebiet  der  Brustdrüse  nicht  überschreitet;  innerhalb  der  Brustdrüse  kann  sogar 
zwischen  dem  Gewirre  der  Gänge  und-  Läppchen  die  Entzündung  und  Eiterung 
einen  panaritialen  Charakter  (§  49,  allg.  Thl.)  insofern  tragen,  als  die  Einklem- 
mung des  Entzündungsheerds  in  dem  etwas  starren  Gewebe  der  Brustdrüse  zur 
Nekrose  der  befallenen  Gewebe  nicht  selten  führt.  Dagegen  mischt  sich  zu  dem 
Bild  der  M.  suppurativa  sehr  oft  das  Bild  einer  reiro-mammalen  Phlegmone, 
d.  h.  einer  schnell  fortschreitenden  Eiterung  in  dem  lockeren  Bindegewebe,  wel- 
ches die  hintere  ebene  Fläche  des  Kugelsegments  der  Drüse  von  dem  M.  pecto- 
ralis  maj.  trennt.  Diese  Phlegmone,  von  Billroth  als  F'aramastitis  bezeichnet, 
entsteht  dann,  wenn  die  Eiterung  der  Mastitis,  besonders  bei  Vernachlässigung 
der  frühen  Incision  (§  190),  nach  hinten  in  jenes  Bindegewebe  durchbricht.  Aus 
den  verschiedenen  Combinationen  der  mastitischen  Abscesse  mit  der  retro-mam- 
malen  Phlegmone  erklärt  sich  die  grosse  Verschiedenheit  der  Formen,  unter  denen 
die  M.  suppurativa  dem  Beobachter  entgegentritt.  Eine  Verwechselung  könnte 
nur  mit  Abscessen  stattfinden,  welche  von  der  Caries  der  Rippen  (§  204)  aus- 
gehen; doch  ist  der  Verlauf  dieser  Abscesse  langsam  und  hierdurch  von  der 
Phlegmone  hinter  der  Mamma  verschieden. 

Den  Variationen  im  örtlichen  Gang  der  Entzündung  entspricht  nun  auch  der 
Gang  der  begleitenden  fieberhaften  Erscheinungen.  Ein  kleiner  Mamma-abscess 
kann  fast  fieberlos  verlaufen;  dagegen  ist  mit  der  retro-mammalen  Phlegmone, 
deren  Producte  unter  dem  hohen  Druck  der  geschwollenen  Brustdrüse  stehen,  oft 
eine  sehr  bedeutende  Erhöhung  der  Körpertemperatur  bis  zu  41°  und  noch  darüber 
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verbunden.  Zuweilen  setzt  das  Fieber  mit  einem  Schüttelfrost  ein.  Die  bedeutende 
Entwickelung  der  Lymphgefässe  in  der  Brustdrüse  während  der  Lactations-periode 
unterstützt  die  Resorption  fieber-erregender  Stoffe;  auch  fehlt  eine  Schwellung  der 
axillaren  Lymphdrüsen  (seltener  der  Lymphdrüsen  oberhalb  des  Schlüsselbeins)  in 
der  Regel  nicht,  wenn  auch  die  Lymphadenitis  bei  M.  suppurativa  zu  einer  eiterigen 
in  den  meisten  Fällen  nicht  ansteigt.  Das  Fieber  kann  als  Pyaemia  simplex  (§  201, 
allg.  Tbl.)  bezeichnet  werden  und  ist,  wie  mir  die  Cheilo-angioskopie  in  solchen 
Fällen  lehrte,  mit  einer  bedeutenden  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  ver- 
bunden. Die  Gefahr,  dass  aus  der  P.  simplex  eine  P.  multiplex  entstehe,  ist 
zwar  bei  der  M.  suppurativa  nicht  allzu  gross;  doch  soll  man  ihr  durch  frühe 
und  vollkommene  Entleerung  des  Eiters  (§  190)  entgegentreten. 

Der  gewöhnliche  Ausgang  der  M.  suppurativa  ist  die  Heilung;  doch  können 
auch  nach  der  Zurückbildung  der  sonstigen  entzündlichen  Erscheinungen  eiternde 
Fistelgänge  für  lange  Zeit  zurückbleiben,  die  sogenannten  Mamma-fisteln.  Diese 
Fistelgänge  sind  theils  durch  Arrosionen  und  Perforationen  von  Müchgängen  in 
die  Abscesshöhlen  bedingt,  so  dass  dem  eiternden  Secret  des  Fistelganges  sich 
das  milchartige  Drüsensecret  beimischt,  theils  aber  auch  werden  solche  Fistel- 
gänge durch  mangelhafte  Entleerung  des  Eiters  unterhalten.  Das  letztere  Ver- 
halten ist  nach  retro-mammaler  Phlegmone  nicht  ungewöhnlich,  weil  der  tief  ge- 
legene Eiter  oft  durch  die  engen  und  winkelig  gewundenen  Gänge  zu  keiner  freien 
Entleerung  gelangen  kann.  Dann  entstehen  neue  Abscesse  und  neue  Fistelgänge, 
bis  endlich  die  ganze  Mamma  und  das  retro-mammale  Gewebe  theils  narbig  ge- 
schrumpft, theils  von  zahlreichen  eiternden  Fistelgängen  durchsetzt  ist,  welche  das 
narbige  Gewebe  mannigfach  durchkreuzen.  Auf  diesen  unangenehmen  Ausgang  muss 
die  Behandlung  der  M.  suppurativa  Rücksicht  nehmen  (vgl.  §  190  Schluss). 

§   190.     Die  Behandlung  der  Mastitis  suppurativa. 

Die  prophylaktische  Sorge  gegenüber  der  M.  suppurativa  hat  jedes  Wundsein 
an  der  Warze  und  am  Warzenhof  zu  beachten;  durch  einen  aseptischen  Schutz 
der  wunden  Stellen,  am  einfachsten  durch  ein  Stück  Protectiv,  welches  durch 
einen  Heftpflasterstreifen  festgehalten  wird,  muss  man  die  entzündliche  Infectiou 
verhüten  und  durch  die  Empfehlung  einer  aseptischen  Reinhaltung  der  Brustwarze, 
Waschungen  mit  dünnen  Lösungen  von  Kali  hypermanganicum  u.  s.  w.,  muss  man 
die  Entstehung  wunder  Stellen  zu  vermeiden  suchen.  Wahrscheinlich  wird  im 
Beginn  der  Mastitis  noch  durch  Bedecken  der  ganzen  Mammagegend  mit  feuchten 
Carbolplatten ,  ferner  durch  Carbolinjectionen  (§  44  u.  §  60,  allg.  Thl.),  durch 
Anlegung  eines  Suspensorium  mammae  (§  195)  und  durch  Aussaugen  der  Milch 
mittelst  Milchpumpen  noch  einiges  im  Sinne  der  Antiphlogose  zur  Beförderung  der 
Resolution  der  Entzündung  zu  leisten  sein;  doch  gelangen  die  meisten  Fälle 
dieser  Art  erst  nach  vollendeter  Ausbildung  der  Eiterung  zur  chirurgischen  Be- 
handlung. Dann  aber  kann  die  therapeutische  Aufgabe  nur  noch  in  der  Entlee- 
rung des  Eiters  durch  Incision  und  zwar  durch  thunlichst  frühe  Incision  bestehen. 

Damit  in  dieser  Beziehung  nichts  versäumt  werde,  muss  man  wissen,  dass 
manche  Abscesse  der  Mamma,  weil  sie  oft  von  starrem  Brustdrüsengewebe  um- 
geben und  verdeckt  sind,  erst  spät  die  Erscheinung  der  Fluctuation  zeigen  (vgl. 
§  27,  allg.  Thl.).  Viel  früher,  oft  um  mehrere  Tage  früher,  fühlt  man  schon  in 
der  Mitte  des  fest  infiltrirten  Mamma- gewebes  eine  weiche  Stelle,  welche  sich 
wie  eine  Lücke  in  dem  festen  Gewebe  anfühlt.  Zuversichtlich  kann  man  in  diese 
weiche  Stelle  einstechen,  eventuell  auch  nach  Durchstechung  der  Haut,  wenn  man 
jede  unangenehme  Blutung  vermeiden  will,  die  geschlossene  Kornzange  in  die 
Tiefe   bohren   (§  277,  allg.  Tbl.);   man  wird  immer   auf  den  Eiter   treffen    und 
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kann  dann  durch  Einlegen  eines  Drains  oder  Erweiterung  der  Stichöfihnng  mit 
dein  geknöpften  Messer  anter  nachfolgender  Drainirung  für  den  genügenden  Ab- 
fiuss  des  I.  epen.    Bei   .  a  rnnss  immer  die  radiale  Rich- 

tung der  Incision  eingehalten  werden;  d.  h.  die  Richtung  der  Incision  muss 
einem  Radius  des  Kreises  entsprechen,  welcher  den  Umfang  der  Mamma  darstellt 
und  dessen  Mittelpunkt  die  Brustwarze  bildet.    Jede  andere  Schnittrichtung  würde 

eine  gr Zahl  von  Milchgängen  gefährden,  welche  ebenfalls  in  radialer  Rieh- 

tung  von  dem  Umfang  der  Brustdrüse  zur  Brustwarze  verlaufen;  der  radial  ver- 
laufende Schnitt  Bchont  die  Mehrzahl  der  Milchgänge,  wenn  auch  durch  ihn  der 
eine  oder  andere  Milchgang  geöffnet  werden  kann. 

Der  retro-mammalen  Phlegmone  beugt  die  frühe  Incision  in  der  Regel  vor; 
ist  aber  diese  Complicati<>n  der  M.  suppurativa  einmal  entstanden,  so  reicht  eine 
Incision  gewöhnlich  nicht  aus.  Dann  muss  man,  während  die  Kranke  nark"ti-qrt 
ist.  von  der  ersten  Incision  aus  den  Finger  in  das  phlegmonös  inültrirte  Binde- 
gewebe einfuhren  und  durch  den  Finger  die  Stelle  ermitteln,  wo  die  Eiterung 
am  nächsten  an  den  Rand  der  Brustdrüse  herantritt.  Hier  legt  man  durch  In- 
cision und  durch  die  Kornzange  eine  Contraöfihung  an  und  benutzt  die  K'>rn- 
zange  zum  Durchziehen  des  Drain rohrs.  In  der  Regel  muss  mindestens  ein  Drain- 
rohr in  senkrechter  Richtung  vom  oberen  zum  unteren  Rand  der  Brustdrüse, 
zwischen  ihr  und  dem  M.  pectoralis  maj.,  durchgezogen  werden.  Zuweilen  ist  es 
gut,  ausserdem  einen  Querdrain,  vom  äusseren  zum  inneren  Rand  der  Brustdrüse 
verlaufend,  einzulegen;  nach  Umständen  sind  Drains  von  schrägem  Verlauf  noch 
hinzuzufügen.  So  erzielt  man  den  schnellsten  Abfall  der  Entzündung  und  des 
Fiebers  und  schützt  dann  auch  noch  die  Kranke  gegen  die  Entstehung' der  zahl- 
reichen Mammatisteln,  deren  Behandlung,  nachdem  die  Fisteln  einmal  entstanden 
sind,  immer  recht  schwierig  ist  und  längere  Zeit  erfordert. 

Dem  Fachchirurgen  kommen  nicht  selten  diese  Fälle  multipler  Mamma- 
fisteln  zur  Behandlung,  nachdem  es  versäumt  wurde,  ihrer  Entstehung  durch  die 
oben  festgestellte  Art  der  Behandlung  vorzubeugen.  Man  versucht  dann  die  Cor- 
rection  der  Eiterentleerung  durch  Erweiterung  der  Fistelgänge,  durch  Drainirung, 
Auskratzen  und  Ausbrennen  des  morschen,  entzündlich  inficirten  Granulations- 
gewebes u.  s.  w.  "Wenn  auch  noch  Erfolge  hierdurch  zu  erzielen  sind,  so  erfolgt 
doch  unter  diesen  Umständen  die  Heilung  nicht  mehr  ohne  schwere  Schädigung 
der  normalen  Functionen  der  Brustdrüse;  die  Milchgänge  und  die  Acini  veröden 
unter  der  narbigen  Schrumpfung  und  können  für  eine  spätere  Lactation  nicht 
mehr  dienen.  Die  bedeutende  Entwickelung  von  Xarbengewebe  kann  sogar  für 
die  Entwickelung  bösartiger  Geschwülste  (des  Scirrhus  mammae,  vgl.  §  193)  die 
Grundlage  werden.  In  den  schlimmsten  Fällen  ist  durch  die  multiplen  eiternden 
Fisteln,  welche  die  Brustdrüse  durchsetzen,  ein  Zustand 'bedingt,  welcher  allen 
Versuchen  der  Correction  der  Eiterentleerung  Widerstand  leistet.  Man  muss  sich 
dann  zu  der  Exstirpatio  mammae  (§  194)  entschliessen  und  das  ganze  Organ 
opfern,  um  die  Eiterung  zu  beseitigen. 

Die  Entleerung  von  Milch  oder  milchartigem  Secret  aus  den  Fistelgängen, 
wodurch  die  eiternde  Fistel  zur  Müchfistel  wird,  bietet  für  die  Behandlung  nicht 
grössere  Schwierigkeiten,  als  die  analogen  Speichel drüsenfisteln  (§  127).  Ge- 
wöhnlich genügen  Aetzungen  mit  Argent.  nitricum,  um  den  Schluss  der  Milch- 
fistel zu  erzielen,  wenn  nicht  Eiterverhaltung  und  schlecht«3  Granulationen  an 
dem  Offenbleiben  nebenher  schuldig  sind ;  im  Xothfall  greift  man  zu  einer  Aetzung 
durch  den  Thermokauter. 

In  Betreff  der  Verbände,  welche  bei  Mastitis  angelegt  werden  müssen,  be- 
sonders des  Suspensorium  mammae  und  des  aseptische)!  Deckverbandes  für 
die  Mammagegend  ist  §   195  zu  vergleichen. 
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§   101.     Xicht-eiterige  Formen  der  Mas t it i  s. 

Ob  die  Schwellungen  der  Brustdrüsen  bei  Neugeborenen  zu  den  Entzün- 
dungen zu  rechnen  sind,  ist  fraglich.  Es  ist  bekannt,  dass  man  aus  diesen  ge- 
schwollenen Brustdrüsen  bei  Neugeborenen  zuweilen  Milch  ausdrücken  kann. 

An  den  nichteiterigen  Formen  der  Mastitis  nimmt  auch  das  männliche  Ge- 
schlecht Theil,  und  zwar  zur  Zeit  der  Entwickelung  der  Pubertät.  Die  Mastitis 
adolescentium  ist  eine  eigenthümliche  Erkrankung,  von  welcher  man  nicht  einmal 
mit  Bestimmtheit  sagen  kann,  dass  sie  zu  den  echten  Entzündungen  gehört; 
wenigstens  spielt  für  sie  mehr  der  Eeiz  der  sexuellen  Entwickelung  (Leisrinkj, 
sicher  nicht  ein  Irritament,  welches  mit  den  Spaltpilzen  in  eine  Linie  zu  stellen 
wäre,  eine  ätiologische  Bolle.  Auch  neigt  sie  nie  zur  Eiterung.  Zuweilen  wird 
eine  Quetschung  als  Ursache  angegeben  (Billroth).  Man  bemerkt  bei  Knaben 
zwischen   12    und    16  Jahren    eine    schmerzhafte   Anschwellung   der   Brustdrüse, 

:  -  eine  feste  Scheibe  von  einigen  Centimetern  Durchmesser  bildet.  Zuweilen 
kann  man  eine  Colostruin-ähnliche,  weissliche  Flüssigkeit  durch  Druck  aus  der 
Drüse  auspressen.  Die  Schwellungen  gehen  von  selbst  zurück  und  erfordern  eigent- 
lich keine  Behandlung:  doch  kommen  die  Kranken  der  Schmerzen  wegen  zum  Arzt, 
welcher  dann  eine  Behandlung  nicht  ablehnen  kann.  Man  verordnete  früher  ge- 
wöhnlich Einreibungen  yon  Ugfc  hydrarg.  einer,  oder  Bepinselungen  mit  Jodtinctur. 
Ich  empfehle  das  Auflegen  feuchter  Carbolcompressen  f'§  60,  allg.  Thl. ',  weil  diese 
unmittelbar  schmerzstillend  wirken.  —  Die  starke  Entwickelung  der  Brustdrüse 
bei  Männern  hat  man  wohl  auch  als  Gynaekomazia  bezeichnet. 

Die  menstrualen  Reizungen  der  Brustdrüsen  bei  jungen  Mädchen  stehen 
offenbar  mit  dieser  Mastitis  adolescentium  auf  einer  Linie.  Auch  sie  können  durch 
den  Grad  und  die  Empfindlichkeit  der  Schwellung  einen  entzündlichen  Charakter 
erhalten.  Auch  wurden  menstruaie  Blutungen  in  das  Brustdrnsengervebe  be- 
obachtet, welche  man  nicht  mit  traumatischen  Blutergüssen  verwechseln  darf. 
Wenn  es  sich  um  eine  Behandlung  dieser  Zustände  handelt,  so  wird  man  mehr 
auf  Anomalien  der  Menstruation  und  auf  die  ihnen  zu  Grunde  liegenden  Störungen 
am  Genitalapparat,  als  auf  die  örtliche  Behandlung  der  Mammaschwellung  Gewicht 
legen.  Die  Entwickelung  der  Brustdrüsen  während  der  Schwangerschaft  ist  zwar 
eine  durchaus  physiologische  Erscheinung;  doch  soll  dieselbe  hier  wenigstens  ge- 
nannt werden,  weil  der  Chirurg  sich  hüten  muss,  solche  physiologische  Schwellungen 
für  krankhafte  zu  halten. 

Eine  bemerkenswerthe  Krankheitsform  ist  die  Mastitis  chronica,  welche  zu 
einer  diffusen  Vermehrung  und  Verdichtung  des  para-adenalen  Bindegewebes,  d.  h. 
des  zwischen  den  Milchgängen  und  den  Acinis  der  Brustdrüse  gelegenen  soge- 
nannten interstitiellen  Bindegewebes  führt.  Das  Ergebniss  ist  eine  Anschwellung 
und  fibröse  Induration  der  ganzen  Drüse.  Virchow  stellt  sogar  diese  Erkran- 
kung als  Fibrom  zu  den  Geschwülsten  und  unterscheidet  eine  diffuse  und  eine 
eireumscript  Lobuläre  Form,  je  nachdem  die  ganze  Drüse  oder  nur  ein  Theil  der- 
selben befallen  ist.  Cruveilhier  bezeichnet  die  lobuläre  Form  als  Corps  fibreux 
>  Corpus  fibrosum  der  Brustdrüse).  Diese  Krankheit  entwickelt  sich  am  häufigsten 
bei  Frauen  vom  40.  Jahr  an  aufwärts  und  scheint  mit  dem  Aufhören  der  Men- 
struation in  Beziehung  zu  stehen.  Da  die  häufigst  vorkommende  Form  der  bös- 
artigen Geschwülste  der  Brustdrüse,  der  Scirrhus  mammae  (§  193),  ebenfalls  die 
Erscheinung  einer  fibrösen  Induration  der  Drüse  zeigt  und  ebenfalls  in  jenem 
Alter  sich  entwickelt,  so  sind  Verwechselungen  zwischen  beiden  Krankheitsformen 
leicht  möglich.  Es  wäre  freilich  erwünscht,  dass  man  in  der  Lage  wäre,  eine 
exaete  Differentialdiagnose  zu  stellen;  nur  dann  kann  man  vermeiden,  dass  eine 
von    Mastitis    chronica   befallene   Brustdrüse   ohne    Nbth   durch    Amputation    der 
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Mamma  entfernt  wird,  weil  man  glaubt,  es  liege  ein  Seirrkus  mammae  vor,  oder 
man  einen  wirklichen  Scirriras  mammae  als  Mastitis  chronica  behandelt  und 
hierdurch  die  prognostisch  günstigste  Zeit  zur  Entfernung  der  bösartigen  Geschwulst 
reraaomt  Doch  lassen  rieh  Leider  allzu  bestimmte  Anhaltspunkte  für  diese  diffe- 
rentielle  Diagnose  nicht  in  Betreff  aller  Fälle  geben.  Die  charakteristischen  Merk- 
male des  Scirrhus,  wie  der  $  193  dieselben  schildert,  schliessen  oft  jeden  Irrthum 
aus;  bevor  aber  diese  charakteristischen  Merkmale  sich  entwickeln,  geht  ein  mehr 
indifferentes  Stadium  der  Geschwulst  voraus  und  dieses  Stadium  kann  nicht  nur 
mit  der  Mastitis  chronica  die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  sondern  sogar  mit  ihr 
identisch  sein,  weil,  wie  es  scheint,  der  Scirrhus  mammae  aus  der  Mastitis  chronica 
zuweilen  hervorgeht  (Paget).  Wernher  nimmt  sogar  an,  dass  eine  narbige 
Schrumpfung  der  Mastitis  chronica  ebenso  zukomme,  wie  dem  Scirrhus  (vgl.  §  193) 
und  unterscheidet  diese  Schrumpfung  als  C  irr  hose  der  Brustdrüse  von  dem 
eigentlichen  Scirrhus,  indem  er  die  Mastitis  chronica  mit  der  Cirrhose  der  Leber 
vergleicht. 

Die  Falle.,  in  denen  man  nicht  recht  weiss,  ob  man  es  schon  mit  einem 
Scirrhus  mammae  oder  mit  einer  Mastitis  chronica  zu  thun  hat,  zeigen  ungefähr 
folgende  Erscheinungen:  diffuse  feste  Schwellung  der  Brustdrüse,  welche  sich 
nicht  immer  über  die  ganze  Drüse,  sondern  über  ein  Segment  derselben  erstreckt, 
ziehende  Empfindungen  in  der  Brustdrüse,  geringfügige  Schwellung  der  Lymph- 
drüsen, welche  am  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  maj.  zur  Achselhöhle  ziehen. 
Unter  solchen  Umständen  darf  man,  besonders  wenn  die  Erkrankung  beider- 
seitig ist,  vorläufig  noch  auf  die  Exstirpation  verzichten;  denn  der  Scirrhus 
mammae  tritt  nicht  gleichzeitig  in  beiden  Brustdrüsen  auf,  kann  aber  allerdings 
erst  die  eine  und  dann  die  andere  Brustdrüse  befallen.  Sobald  man  nun  keine 
bestimmten  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  Scirrhus  mammae,  sondern  eher 
Verdacht  auf  Mastitis  chronica  hat,  dann  ist  ein  Versuch  der  Behandlung  mit 
Carbolinjectionen  zu  machen.  Das  Verfahren  und  die  Dosirung  sind  die  gleichen 
wie  bei  den  parenchymatösen  Carbolinjectionen  in  die  entzündeten  Knochen  und 
Gelenke  (§  95  und  §  115,  allg.  Tbl).  Die  Hohlnadel  wird  vom  Band  her  in  das 
indurirte  Gewebe  der  Brustdrüse  eingestochen;  die  Menge  soll  1 — 2  grm.  einer 
3  °/o  —  5  °,o  Lösung  täglich  betragen.  Die  Mastitis  chronica  bildet  sich  unter 
der  Behandlung  mit  Carbolinjectionen  gewöhnlich  in  einigen  Wochen  zurück: 
deshalb  ist  diese  Behandlung  den  alten  Verordnungen  von  Jodeinreibungen,  Um- 
schlägen u.  s.  w.  durchaus  vorzuziehen.  Die  Erfolge  der  Behandlung  sind  der 
Art,  dass  ein  etwas  vorschnelles  Urtheil  bei  den  eigentümlichen  Beziehungen 
zwischen  Scirrhus  mammae  und  Mastitis  chronica  die  Behauptung  aufstellen  könnte: 
es  sei  der  beginnende  Scirrhus  mammae  heilbar  durch  Carbolinjectionen.  Um  so 
nothwendiger  ist  es,  hier  hervorzuheben,  dass  das  Ausbleiben  des  Heilerfolgs  der 
Carbolinjectionen  zwingt,  nun  bestimmt  einen  Scirrhus  mammae  anzunehmen  und 
demgemäss  dann  zur  Amputatio  mammae  zu  schreiten  (§  194).  Wenn  man  unter 
diesen  Auffassungen  und  Regeln  in  den  zweifelhaften  Fällen  der  chronischen 
Mamma-induration  einen  Versuch  mit  Carbolinjectionen  machen  will,  so  wird  man 
meine  Erfahrungen  bestätigt  finden:  in  einzelnen  Fällen  gute  Erfolge,  so  dass 
die  Operation  vermieden  werden  kann,  in  anderen  Fällen  unsichere  oder  keine 
Erfolge,  so  dass  man  nun  die  Xothwendigkeit  der  Operation  sicher  erkennt. 
Tuber culose  der  Mamma  ist,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  doch  sehr  selten. 
Billroth  führt  nur  einen,  nicht  einmal  ganz  sicheren  Fall  an.  Ebenso  ist  das 
Vorkommen  von  Syphilomen  (Gummiknoten)  in  der  Mamma  noch  etwas  fraglich, 
mindestens  aber  sehr  selten. 

Ob  man  die  Neuralgien  der  Mamma  < 'Mustodynie)  —  etwa  unter  der  Vor- 
stellung, dass  chronische  Wucherungen  des  Bindegewebes  ihnen  zu  Grunde  liegen  — 
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der  chronischen  Mastitis  anreihen  darf,  ist  freilich  fraglich.  Ich  gehe  ihr  hier 
diese  Stellung,  indem  ich  bemerke,  dass  diese  Neuralgien  auch  ohne  erkennbare 
Schwellung  auftreten  können  und  dass  über  ihre  Ursachen  nichts  bestimmtes  be- 
kannt ist.  Doch  kommen  auch  Neuralgien  der  Mamma  mit  knotiger  Verdickung 
in  einzelnen  Theilen  der  Brustdrüse  (irritable  tumour  of  the  breast  nach  A  s  1 1  e  y 
Cooper)  vor.  Verwechselungen  mit  Neuralgien  der  Intercostalnerven  (vgl.  §  204 
Schluss)  sind  möglich  (Billroth,  A.  Eulenburg).  Die  Behandlung  besteht 
in  der  Darreichung  aller  Mittel,  welche  bei  Neuralgien  wirksam  sind,  besonders 
der  Opiate,  des  Bromkaliums  u.  s.  w. ;  dann  in  Morphiuminjectionen,  denen  man 
wohl  die  Carbolinjectionen  zur  Seite  stellen  könnte.  Auch  die  Bedeckung  der 
Mamma  mit  Carbokompressen  (§  60,  allg.  Thl.)  kann  wirksam  sein.  In  sehr 
schlimmen  Fällen  hat  man  sich  zur  Amputatio  mammae  (§  194)  entschlossen. 

sj   192.     Die  gutartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Wahrend  in  den  Hautdecken  des  Brustkorbs  nur  diejenigen  Geschwülste  vor- 
kommen, welche  in  §§  270 — 272,  allg.  Thl.  aufgezählt  werden,  und  in  Betreff 
derselben  nichts  besonderes  zu  bemerken  bleibt,  und  ferner  an  den  Muskeln  des 
Brustkorbs  Geschwülste  fast  niemals  sich  entwickeln,  so  drängt  sich  das  gesammte 
Interesse  der  Geschwülste,  welche  in  den  weichen  Hüllen  des  Brustkorbs  ent- 
stehen, auf  die  Geschwülste  der  Brustdrüse  zusammen.  Die  Fälle  der  Geschwulst- 
bildung in  der  Brustdrüse  sind  so  zahlreich,  die  Formen,  welche  hier  vorkommen, 
so  mannigfach,  dass  das  Studium  der  Brustdrüsen-geschwülste  eines  der  wichtigsten 
Capitel  der  Geschwulstlehre  umfasst.  Wir  trennen  die  gutartigen  und  die  bös- 
artigen Geschwülste.  Alle  Geschnulslarten  kommen  fast  ausschliesslich  an 
der  weiblichen  Brustdrüse  zur  Entwickelung.  Diese  Thatsache  spricht  dafür, 
dass  die  functionelle  Bestimmung  und  Entwickelung  der  weiblichen  Brustdrüse 
mit  der  Entstehung  der  Geschwülste  in  enger  Beziehung  steht. 

Mit  der  Entwickelung  der  Brustdrüse  stehen  unzweifelhaft  im  genauesten 
Zusammenhang  folgende  drei  Formen: 

1)  die  Verdoppelung  der  Brustdrüse ;  sie  besteht  entweder  in  einer  voll- 
ständig getrennten  Entwickelung  von  zwei  (in  sehr  seltenen  Fällen  auch  drei  bis 
zu  fünf)  Brustdrüsen  auf  einer  Seite,  oder  häufiger  in  dem  Vorkommen  von  zwei 
Brustwarzen  und  Warzenhöfen  auf  einer  Brustdrüse;  sie  ist  natürlich  stets  an- 
geboren und  erinnert  an  den  Typus  der  Entwickelung  mehrfacher  Milchdrüsen 
bei  den  Säugethieren.  Ueberzählige  Brustdrüsen  wurden  auch  schon  in  der  Achsel- 
höhle, ja  sogar  am  Bücken  und  an  der  Innenfläche  des  Oberschenkels  beobachtet. 
Während  man  das  Vorkommen  mehrerer  Brustdrüsen  als  Polgmazie  bezeichnet, 
bedeutet  Amazie  das  Fehlen  der  Brustdrüsen,  welches  noch  seltener  als  die  Poly- 
mazie  beobachtet  wurde.  Auch  kommt  eine  Alhelie  (Fehlen  der  Brustwarze,  &ijXt])~ 
vor,  im  Gegensatz  zu  der  Polythelie,  der  Entwickelung  mehrerer  Brustwarzen. 
Nach  Leichtenstern  liegen  die  meisten  überzähligen  Brustdrüsen  nach  unten 
und  innen  von  den  normal  gelagerten. 

2)  Die  riesenhafte  Entnickelung  der  Brustdrüse;  sie  gehört  der  Periode 
der  übrigen  sexuellen  Entwickelung  an  und  betrifft  gewöhnlich  beide  Mammae, 
seltener  nur  eine;  sie  führt  zu  den  ungeheuerlichsten  Formen,  deren  Gewicht  bis 
auf  mehrere  Kilogramm  ansteigen  kann;  die  Schwere  der  Geschwulst  und  der 
Schmerz  kann  so  lästig  werden,  dass  die  Exstirpation  nothwendig  wird.  Auch 
wird  der  Gebrauch  von  Jodkali  (innerlich)  und  Bepinselung  mit  Tinctura  jodi 
empfohlen. 

3)  Das  Adenom  der  Brustdrüse.  Während  die  unter  1)  und  2)  genannten 
Zustände  mehr  zu  den  Sonderbarkeiten   von   recht   vereinzeltem  Vorkommen    ge- 
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hören,  so  ist  das  Adenom  der  Brustdrüse  eine  ziemlich  häufige  und  de 
praktisch  wichtige  Krankheit.  Fast  alle  Adenome  entwickeln  sich  bei  jungen 
Mädchen  vom  1(1.  Jahre  an  aufwarte  bis  über  das  20.  Jahr  hinaus.  Die  meisten 
Adenome  sitzen  am  Band  der  Brustdrüse,  der  Brustwarze  fern;  nur  wenige  wer- 
den  in  der  Nähe  der  Brustwarze  beobachtet.  Der  Lieblingssitz  der  Adenome  ist 
der  Aussenrand  der  Brustdrüse,  am  unteren  Rand  des  M.  pcctoralis  maj.  Die 
Grösse  schwankt  zwischen  dem  Umfang  einer  Haselnuss  und  einer  Wallnuss; 
wenige  Adenome  wachsen  bis  zu  Eigrösso  an;  nur  einmal  exstirpirte  ich  ein 
Adenom  von  der  Grösse  einer  Faust.  Ihre  Consistenz  ist  fest,  so  dass  sie  mit 
Fibromen  verwechselt  werden  können;  Billroth  ist  sogar  geneigt,  sie  mehr  zu 
den  Fibromen  zu  stellen  und  Uebergänge  zum  Fibrom  kommen  unzweifelhaft  vor. 
Diese  Geschwülste  zeigen  zur  Zeit  der  Menstruation  eine  deutliche  Anschwellung 
und  worden  zu  dieser  Zeit  ziemlich  empfindlich;  nach  der  Menstruation  schwillt 
das  Adenom  wieder  ab.  Das  Wachsthum  ist  immer  sehr  langsam.  Zuweilen  sind 
die  Adenome  so  in  das  normale  Mammagewebo  eingebettet,  dass  man  sie  schwer 
durchfühlen  kann;  in  den  meisten  Fällen  aber  hebt  sich  das  Adenom  als  halb- 
kugelige Geschwulst  von  dem  Brustdrüsengewebe  deutlich  ab.  Doch  erweist  sich 
auch  in  solchen  Fällen  zuweilen  der  Zusammenhang  zwischen  dem  Adenom  und  dem 
Brustdrüsengewebe  bei  der  Exstirpation  als  so  innig,  dass  ein  Stück  des  letzteren 
mit  entfernt  werden  muss.  In  seltenen  Fällen  liegt  das  Adenom  deutlich  durch 
einen  Zwischenraum  von  der  Brustdrüse  getrennt,  und  muss  dann  als  das  Adenom 
eines  isolirten  Drüsenlappens,  einer  Art  zweiter  rudimentärer  Brustdrüse  be- 
trachtet werden.  TJeberhaupt  ist  es  kaum  zu  bezweifeln,  dass  diese  Adenome 
unter  die  Cohnheim'sche  Theorie  der  Geschwulstbildung  (§  228,  allg.  Thl.)  sich 
unterordnen,  d.  h.  dass  ihre  Anlage  eine  fötal  vorgebildete  ist  und  erst  unter  dem 
Einfluss  des  Beizes  der  geschlechtlichen  Entwickelung  zur  Geschwulst  sich  aus- 
bildet. Die  Adenome  gehören  zu  den  gutartigen  Geschwülsten  und  pflegen  nach 
der  Exstirpation  nicht  zu  reeidiviren;  doch  ist  es  nicht  unmöglich,  dass  sie  die 
Grundlage  zur  Bildung  der  bösartigen  Sarkome  und  Carcinome  (§  193)  bilden 
können.  Da  zudem  die  jugendlichen  Kranken  mit  Adenomen  der  Brustdrüse  grosse 
Besorgniss  haben,  dass  sie  an  „Brustkrebs"  litten,  so  sollte  die,  überdies  sehr 
leichte  und  harmlose  Exstirpation  (§  194)  nicht  unterlassen  werden.  Zuweilen 
scheint  auch  die  Einreibung  von  Jodsalbe  und  die  Bepinselung  mit  Tinct.  jodi 
eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  zu  bewirken. 

Die  Fibrome,  Lipome  und  die  einfachen  Cysten  sind  ebenfalls  gutartige 
Geschwülste;  doch  lässt  sich  für  diese  Geschwülste  der  Zusammenhang  mit  der 
Entwickelung  der  Brustdrüse  nicht  feststellen.  Alle  diese  Geschwulstformen  sind 
übrigens  ziemlich  selten,  so  dass  sie  in  der  Eegel  nicht  diagnosticirt,  sondern 
unter  der  Annahme  eines  Adenoms,  Sarkoms  oder  Carcinoms  exstirpirt  werden;  erst 
bei  der  Operation  oder  nach  derselben  erkennt  man  den  diagnostischen  Irrthum. 
Lipome  können  auch  hinter  der  Brustdrüse  sich  entwickeln;  sie  sind  als  retro- 
mammalc  Lipome  zu  bezeichnen.  Die  Cysten  enthalten  bald  einen  klaren  flüssigen, 
bald  mehr  einen  fettreichen,  zähen,  butterähnlichen  Inhalt;  im  letzteren  Fall  wer- 
den sie  als  Buttercysien  bezeichnet.  Bei  starker  Spannung  der  Cystenwand,  d.  h. 
bei  sehr  praller  Anfüllung  der  Cyste  kann  die  Erscheinung  der  Fluctuation  (§  28,  allg. 
Thl.)  fehlen.  Durch  Eindickung  des  Cystensecrets  können  Concremente  von  Kalk- 
und  anderen  Salzen  entstehen ;  doch  wurden  diese  Mammasteine  oder  Milchsteine 
nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  beobachtet.  Cystische  Dilatationen  der  Milchgänge 
mit  Milchinhalt  wurden  auch  als  Galaklocele  (Milchbruch)  bezeichnet.  Bei  flüs- 
sigem Inhalt  kann  die  Heilung  durch  Punction  mit  Entleerung  des*  Inhalts  und 
nachfolgender  Jodinjection  versucht  werden  (vgl.  die  analoge  Behandlung  der 
Hydrocele  §  349).     Auch  Echinococcen- cysten  werden  in   der  Brustdrüse  und 
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in  ihrer  Umgebung  beobachtet.  Bergmann  stellte  15  Fälle  von  Echinococcen 
der  Mamma  zusammen.  Chondrome  der  Mamma  sind  bei  dem  Menschen  als 
grösste  Seltenheit  zu  betrachten.  Cooper  beobachtete  ein  Chondrom  mit  theil- 
weiser  Verknöcherung.  Bei  Hündinnen  sind  nach  Billroth's  Beobachtung 
Chondrome  der  Mamma  ziemlich  häufig. 

An  der  Brustwarze  und  dem  Warzenhof kommen  gelegentlich,  aber  ziemlich 
selten  Atherome  und  syphilitische  Condylome  zur  Beobachtung.  In  der  männ- 
lichen Brustdrüse  kommen  ausserdem  in  seltenen  Fällen  Lipome  und  Fibrome  zur 
Entwickelung. 

§  193.     Die  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma. 

Unter  allen  Geschwülsten  der  Brustdrüse  bilden  die  bösartigen  die  über- 
wiegende Mehrzahl;  sie  zerfallen  in  Sarkome  und  Carcinome,  von  denen  die 
ersteren  wieder  in  viel  geringerer  Zahl  vorkommen,  als  die  letzteren.  Billroth 
berechnet  82  °/o  Carcinome  auf  18  °,'o  nicht-carcinomatöse  Geschwülste  der  Mamma. 

Die  Sarkome  der  Brustdrüse  gehören  in  den  meisten  Fällen  der  Alters- 
periode zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  an.  Das  Sarkom  entsteht  ohne  er- 
kennbare Ursache  und  wächst  schnell  zu  bedeutenden,  ja  zu  riesenhaften  Ge- 
schwülsten bis  zum  Gewicht  von  mehreren  Kilogrammen  und  dem  Durchmesser 
von  0,5  Meter  und  darüber  an.  Das  Sarkom  bildet  eine  weiche,  schmerzlose 
Geschwulst  und  führt  nicht  zu  secundärer  Geschwulstbildimg  in  den  Lymph- 
drüsen der  Achselhöhle.  Bei  grossen  Sarkomen  pflegt  die  Zusammensetzung 
der  Geschwulst,  welche  anfänglich  einem  grau-weissen,  gleichartigen  Gewebe  ent- 
spricht, nicht  an  allen  Orten  gleichmässig  zu  bleiben.  So  entsteht  oft  in  ein- 
zelnen, zuweilen  sehr  ausgedehnten  Theilen  der  Geschwulst  durch  Vermehrung 
der  Gewebsflüssigkeit  ein  myxomatöses  Gewebe  (Schleimgewebe),  so  dass  man 
wohl  auch  die  Myxome  der  Brustdrüse  als  eine  besondere  Art  von  Geschwulst 
anführt.  Seltener  sind  melanotische  Sarkome.  Nach  Billroth  kommt  auch 
eine  Form  Myo-sarkom  mit  quergestreiften  Muskelfasern  vor.  In  vielen  Sar- 
komen bilden  sich,  wahrscheinlich  von  abgeschnürten  Milchgängen  und  Acinis 
der  Brustdrüse  ausgehend,  zahlreiche  kleinere  und  grössere  Cysten.  Dann  be- 
zeichnet man  die  Geschwulst  als  Cysto-sarkom.  Die  Haut  kann  sich  bei  dem 
Anwachsen  der  Cysten  so  verdünnen,  dass  der  seröse,  oft  etwas  blutig  oder  auch 
durch  alte  Blutergüsse  bräunlich  gefärbte  Inhalt  durch  die  Haut  durchschimmert. 
Eine  Eigenthümlichkeit  dieser  Cysten  besteht  darin,  dass  recht  oft,  ähnlich  wie 
bei  den  Kropfcysten  (§  153),  von  der  Innenwand  der  Cyste  sarkomatöses,  gefäss- 
reiches  Gewebe  in  die  Cystenflüssigkeit  vorwuchert;  dieses  Gewebe  zeigt  dann 
häufig  einen  gelappten  Bau,  ähnlich  den  Papillomen,  und  hat  dieser  Bau  dahin 
geführt,  dass  man  solchen  Geschwülsten  den  Namen  des  Cystosarkoma  phyllodes 
gegeben  hat.  Da  auch  die  myxomatös  entarteten  Theile  des  Sarkoms  die  Er- 
scheinung der  Fluctuation  aufweisen,  so  ist  es  im  Anfang  schwer,  die  myxomatöse 
von  der  cystischen  Entartung  zu  unterscheiden,  freilich  ist  auch  die  Unterschei- 
dung von  keinem  klinischen  Interesse.  Alle  Sarkome  der  Brustdrüse  sind  inso- 
fern bösartig,  als  sie  gewöhnlich  in  der  Narbe  der  Operationswunde  recidiviren. 
Seltener  ist  eine  Multiplication  der  Geschwulst,  sowohl  an  Ort  und  Stelle,  wie 
auch  in  inneren  Organen  (z.  B.  den  Lungen).  Der  Tod  erfolgt  durch  Geschwürs- 
bildung an  der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  durch  erschöpfende  Verjauchung; 
auch  kann  die  wiederholte  Keproduction  der  Geschwulst  und  das  schnelle  Wachs- 
thum  derselben  die  Körperkräfte  erschöpfen. 

Das  Carcinom  kann  in  seinen  verschiedenen  Formen  als  Medullär  carcinom, 
als  Epithelial-carcinom,  das  letztere  von  der  Warze  und  dem  Warzenhof  ausgehend 
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und  ziemlich  selten.  sodann  als  Colloidcarcinom,  ebenfalls  sehr  selten,  endlich  als 
Faserkrebs  —  Scirrhus  —  die  Brustdrüse  befallen;  doch  ist  die  Zahl  der  Fälle 
des  Scirrhus  so  überwiegend,  dass  hier  auf  die  klinischen  Verhältnisse  des  Scirrhus 
fast  ausschliesslich  Rücksicht  zu  nehmen  ist  Die  Zeit  der  ESntwickelnng  fallt 
von  dem  35.  Jahre  an  aufwärts;  zwischen  dem  1".  und  50.  Jahre  sind  die  Falle 
des  Scirrhna  am  hantigsten  (nach  Billroth's  Statistik  zwischen  dem  35. —  45. 
Jahre,  nach  der  Statistik  von  Esmarch  und  H.  Fischer  zwischen  dem  45. — 50. 
Jahre),  kommen  jedoch  auch  noch  vom  50.  Jahre  an  aufwärts  bis  in  das  höchste 
Lebensalter  vor.  Das  Aufhören  der  Menstruation  wird  oft  mit  der  Entstehung 
des  Scirrhus  in  Zusammenhang  gebracht.  Frauen,  welche  nicht  geboren  haben 
und  Unverheirathete ,  sollen  häufiger  erkranken,  als  andere;  doch  konnte  Bill- 
roth in  seiner  Statistik  diese  weit  verbreitete  Ansicht  nicht  bestätigen.  Auch 
nimmt  man  an,  dass  eine  vorausgehend''  Mastitis,  und  zwar  sowohl  die  eiterige 
Form,  welche  in  der  Lactationsperiode  auftritt  (§  189),  wie  auch  die  chronische 
interstitielle  Mastitis  (§  191)  die  Grundlage  für  den  Scirrhus  bilden  können  (Paget, 
v.  Wini warter).  Unzweifelhaft  ist  die  Vererbung  des  Leidens,  und  zwar  giebt 
sich  dieselbe  nicht  selten  der  Art  kund,  dass  eine  Generation  von  der  Krank- 
heit übersprungen  wird,  d.  h.  dass  Grossmutter  und  Enkelin  erkranken;  doch 
konnte  v.  Wini  warter  nur  in  5,3%  aller  Fälle  die  Vererbung  der  Krank- 
heit nachweisen.  Das  Laienpublikum  spricht  auch  von  dem  Einfluss  psychischer 
Depressionen;  Kummer  und  Sorge  sollen  den  Anstoss  zur  Entwicklung  des 
Scirrhus  geben. 

Der  Scirrhus  beginnt  mit  einer  Verhärtung  des  Brustdrüsengewebes,  welche 
gewöhnlich  mehr  dem  Umfang  der  Drüse  angehört,  also  von  der  Warze  entfernt 
liegt.  Xach  Billroth  wird  das  äussere  Segment  der  Mamma  häufiger  befallen, 
als  das  innere.  Paget  und  W.  Busch  meinen,  dass  epitheliale  Wucherungen 
des  Warzenhofs  und  der  Brustwarze  zu  einer  Verschliessung  der  Ausführungsgänge 
Anlass  geben  und  dann  die  erste  Reizung  gewissermaassen  auf  eine  Retention 
des  Secrets  bezogen  werden  könne.  In  der  That  findet  man  oft  im  Beginn  der 
Entwickelung  des  Scirrhus  eine  Abschilferung  der  Epidermis  an  der  Warze;  ob 
sie  freilich  mehr  Ursache  oder  mehr  Folge  der  scirrhösen  Induration  ist,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Indessen  kann  man  zu  dieser  Zeit  noch  den  von  W. 
Busch  empfohlenen  therapeutischen  Versuch,  Bepinselungen  der  Brustwarze  mit 
schwachen  Lösungen  von  Soda  (Kali  carbonic.  grm.  I  bis  2  auf  100  grm.  H2  0) 
zur  chemischen  Lösung  und  Abwaschung  der  Epidermiskrusten  anstellen.  Nur 
soll  man  bei  mangelndem  Erfolg  dieser  Behandlung  nicht  allzu  lange  mit  der 
operativen  Behandlung  (Amputatio  mammae  §   194)  zaudern. 

Allmählig  breitet  sich  die  Verhärtung  durch  das  ganze  Brustdrüsengewebe  aus; 
gleichzeitig  treten  feste  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  auf,  und  zwar  zuerst  am 
unteren  Rand  des  M.  pectoralis  maj.  nach  aussen  von  der  Geschwulst,  dann  in  der 
Achselhöhle  selbst  und  endlich  auch  oberhalb  des  Schlüsselbeins.  Die  Brustwarze 
und  der  Warzenhof  verhalten  sich  verschieden.  Anfänglich  kommt  es  oft  zu  einer 
Vergrösserung  und  Vorwölbung  der  Brustwarze.  Später  macht  sich  gewöhnlich  in 
der  ganzen  Geschwulst  eine  Art  narbiger  Schrumpfung  geltend,  welche  an  Stelle 
der  früher  vorhandenen  Vergrösserung  der  ganzen  Brustdrüse  eine  Verkleinerung 
derselben  herbeiführen  kann.  Man  darf  diese  Schrumpfung  nicht  für  eine  begin- 
nende Heilung  halten  (vgl.  §  231,  allg.  Tbl.).  Die  Brustwarze  zieht  sich  bei  der- 
selben oft  tief  ein,  so  dass  an  ihrer  Stelle  eine  Vertiefung  zu  erkennen  ist.  In- 
zwischen nehmen  die  secundären  Geschwülste  der  Lymphdrüsen  an  Umfang  zu; 
die  einzelnen  Drüsen  schmelzen  zu  Paqueten  zusammen  und  in  der  Achselhöhle 
verwachsen  diese  Paquete  mit  den  grossen  Blutgefässen,  besonders  früh  mit  der 
Vena  axillaris,    endlich   auch  mit  den  Armnerven.     Der  Arm    schwillt   ödematös 
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an;  das  Oedem  ist  bald  mehr  als  Folge  der  Lymphostase,  bald  mehr  als  Folge 
der  venösen  Stase  aufzufassen.  Die  Theilnahme  der  Armnerven  giebt  sich  an- 
fänglich in  Ameisenkriechen  und  Schmerzen,  schliesslich  durch  Lähmungen  kund. 

Der  Verlauf  des  Scirrhus  mammae"  zeigt  in  zeitlicher  Beziehung  vielfache 
Schwankungen;  manche  Fälle  führen  in  wenigen  Monaten,  andere  erst  nach  eini- 
gen Jahren  zum  Tod.  Nach  Billroth  schwankt  der  Verlauf  zwischen  einem 
halben  Jahr  bis  zu  zwanzig  Jahren.  Die  mittlere  Lebensdauer  ohne  Operation 
berechnet  v.  Winiwarter  auf  32,9  Monate  (H.  Fischer  auf  26,  Esmarch 
auf  29,6  Monate).  Der  tödtliche  Ausgang  ist  zuweilen  durch  Geschwürsbildung 
auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  und  Verjauchung  bedingt,  in  den  meisten  Fällen 
jedoch  durch  Vervielfältigung  der  Geschwulst.  Neben  dem  grossen  scirrhösen 
Knoten  der  Brustdrüse  und  neben  den  secundären  Geschwülsten  der  Lymphdrüsen 
entwickeln  sich  zahlreiche  kleine,  feste  Knoten  in  der  Haut  und  dem  Unterhaut- 
bindegewebe, zuerst  an  der  vorderen,  dann  an  der  seitlichen  und  hinteren  Brust- 
wand. Nach  der  Tiefe  hin  wächst  der  Scirrhus  durch  die  Intercostalmuskeln  in 
die  Pleura  ein  und  führt  hier  zu  der  Bildung  zahlreicher  Tochterknoten.  Endlich 
entstehen  secundäre  Carcinome  in  den  Lungen,  der  Leber,  dem  Gehirn  u.  s.  w. 
Nach  Billroth  sind  die  Metastasen  in  der  Leber  häufiger,  als  in  den  Lungen; 
auch  beobachtete  Billroth  in  mehreren  Fällen  Metastasen  in  der  Wirbelsäule. 
Alle  Mechanismen,  durch  welche  überhaupt  bösartige  Geschwülste  sich  vervielfäl- 
tigen (§  233,  allg.  Thl.)  kommen  für  die  Vervielfältigung  des  Scirrhus  mammae 
in  Betracht. 

Bei  Männern  wird  in  dem  Alter  über  50  Jahre  aufwärts  in  seltenen  Fällen 
das  Epithelialcarcinom ,  in  geschwüriger  Form  von  der  Brustwarze  ausgehend, 
etwas  häufiger  der  Scirrhus  mammae,  fast  niemals  das  Medullarcarcinom  und  das 
Sarcoma  mammae  beobachtet.  Billroth  zählte  auf  245  Carcinome  der  Mamma 
bei  Frauen  nur  7   Carcinome  der  Mamma  bei  Männern. 

§  194.  Die  operative  Entfernung  der  Geschwülste  der  Brustdrüse. 

Die  gutartigen  Geschwülste  werden  durch  einfache  Exstirpation  beseitigt; 
insbesondere  muss  für  die  Adenome  (§  192),  welche  bei  weitem  die  grösste  Zahl 
aller  gutartigen  Geschwülste  der  Brustdrüse  darstellen,  bemerkt  werden,  dass  eine 
Ausschälung  derselben  aus  dem  Gewebe  der  Brustdrüse  ausreichend  und  die  Ent- 
fernung eines  grösseren  Stücks  der  Brustdrüse  durchaus  nicht  nothwendig  ist. 
Vor  Anlegung  der  Nähte  empfiehlt  es  sich,  einen  Drain  in  der  Tiefe  der  Wunde 
so  anzulegen,  dass  die  Secrete  frei  abfliessen  können.  Auch  die  übrigen  Maass- 
regeln des  aseptischen  Verfahrens  (§§  35 — 39)  sind  sogar  bei  kleinen  Geschwülsten 
der  Brustdrüse  nicht  zu  vernachlässigen,  weil  —  besonders  bei  stark  entwickeltem 
Fettpolster  —  die  Gefahr  des  Erysipelas  bei  kleinen  und  grossen  Operationen  an 
der  Brustdrüse  nicht  zu  unterschätzen  ist  (vgl.  §  196,  allg.  Thl.).  Die  Häufig- 
keit der  Wundrose  nach  den  Exstirpationen  der  Brustdrüsengeschwülste  war  früher 
auffällig  gross;  unter  der  Durchführung  des  aseptischen  Operations-  und  Verband- 
systems (vgl.  speciell  über  den  aseptischen  Verband  für  die  Wunden  der  Brust- 
drüse noch  §  37)  ist  die  Wundrose  auch  für  diese  Gruppe  von  Operationen  ver- 
schwunden. 

Die  bösartigen  Geschwülste  der  Mamma  erfordern  unbedingt  die  Ent- 
fernung der  ganzen  Biusldrüse.  Für  die  Sarkome,  welche  ohnehin  schon 
bald  nach  ihrem  Entstehen  die  ganze  Brustdrüse  durchsetzen,  wurde  diese  Eegel 
auch  früher  schon  durchgeführt.  Dagegen  war  es  ein  schwerer  Irrthum  der 
früheren  Zeit,  dass  man  auch  den  Scirrhus  mammae  durch  theilweise  Exstirpation 
der  Brustdrüse  zu  beseitigen  suchte.   Aus  den  zurückgelassenen  Theilen  der  Mamma 
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wuchs  bald  ein  neuer  scirrhöser  Knoten  hervor,  Audi  hat  mau  in  früherer  Zeit 
den  Anschwellungen  uYr  Lymphdrüsen  eine  viel  zu  geringe  Beachtung  geschenkt. 
Bei  genauer  klinischer  Untersuchung,  besondere  durch  Betastung  der  Achselhöhle 
bei  abducirtem  Ann  wird  man  sich  davon  überzeugen,  dass  nur  in  wenigen  Fällen 
die  Infiltration  der  Lymphdrüsen  bei  Scirrhus  fehlt.  Deshalb  muss  in  den  mei- 
sten Fällen  die  Entfernung  des  Scirrhus  mammae  mit  einer  Exstirpalion 
der  axillaren  Lymphdrüsen  verbunden  werden.  Man  schickt  am  besten  die 
letztere  Operation  voraus:  sie  ist  zwar  in  räumlicher  Beziehung  die  geringfügigere, 
aber  in  ihrer  Technik  die  schwierigere,  weil  es  oft  nothwendig  wird,  die  Lymph- 
drüsen von  der  Wand  der  Vena  axillaris  abzulösen.  Die  Schwierigkeiten  sind  hier 
ähnliche,  wie  bei  der  Ablösung  der  Drüsenpaquete  von  der  Wand  der  Vena  jugu- 
laris  comm.  (§  17  6)  und  auch  durch  dieselben  Mittel  zu  bekämpfen.  Wenn  eine 
wandständige  Verletzung  der  Vene  nicht  umgangen  werden  kann,  so  genügt  in 
der  Regel  auch  die  Anlegung  einer  wandständigen  Ligatur  mit  seidenem  Faden. 
Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  kann  hier  Punkt  für  Punkt  auf  die  Erörterung 
verwiesen  werden,  welche  wir  für  die  Stillung  der  Blutung  aus  grossen  Venen- 
stämmen im  allgemeinen  (§  304,  allg.  Thl.)  und  für  die  Verletzungen  der  Vena 
jugul.  comm.  im  besonderen  anstellten  (§  176).  Da  die  Lymphdrüsen  häufig  an  der 
seitlichen  Brustwand  von  der  Achselhöhle  nach  unten  sich  erstrecken,  so  wird 
auch  die  A.  thoracica  longa  bei  diesen  Operationen  oft  durchschnitten  und  unter- 
bunden (§  188).  Natürlich  kommen  für  die  Exstirpation  ausgedehnter  Drüsen- 
geschwülste auch  andere  Arterien  gelegentlich  in  Gefahr.  Bei  Verwachsungen 
der  Lymphdrüsen  mit  der  A.  axillaris  und  dem  Plexus  wird  man  vorziehen,  von 
der  Operation  Abstand  zu  nehmen;  denn  wenn  auch  nach  Unterbindung  der  A. 
axillaris  oberhalb  und  unterhalb  der  Geschwulst  eine  Entfernung  möglich,  die 
Gangrän  des  Armes  nicht  nothwendig  und  die  Verletzung  an  sich  nicht  unheilbar 
erscheint,  so  wird  doch  in  diesen  fortgeschrittenen  Fällen  eine  vollständige  Ent- 
fernung aller  Drüsen  kaum  mehr  möglich  sein  und  die  ganze  Krankheit  ist  dann 
als  eine  unheilbare  zu  betrachten.  Englische  Chirurgen  (J.  Bell  u.  A.)  empfehlen 
in  allen  Fällen  von  Scirrhus  mammae  eine  methodische  Exstirpation  des  ganzen 
Bindegewebes,  welches  in  der  Achselhöhle  zwischen  dem  M.  pectoralis  maj.,  dem 
M.  latissimus  dorsi  und  den  grossen  Gefäss-  und  Nervenstäninien  eingebettet  liegt, 
sowie  des  bindegewebigen  Streifs,  welcher  am  unteren  Band  des  M.  pectoralis 
maj.  von  der  Brustdrüse  zur  Achselhöhle  zieht;  man  hat  dieses  Verfahren  als 
„Toilette  der  Achselhöhle"  bezeichnet.  Nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
empfehle  ich  dieses  Verfahren  dringend;  dasselbe  schützt  zwar  nicht  in  ganz  zu- 
verlässiger Weise,  aber  gegenüber  der  grossen  Zahl  der  früher  beobachteten  Ee- 
eidive  in  befriedigendem  Maass  gegen  die  Eecidive  in  den  Axillarlymphdrüsen. 

Diese  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  aus  der  Achselhöhle  gestattet  nicht  die 
Anwendung  des  Sprays,  weil  man  bei  dieser  feinen  Arbeit  sehr  genau  in  der  Tiefe 
die  Gewebe  unterscheiden  muss.  Nun  aber  beginnt  unter  Spray  das  grobe  Werk 
der  Amputatio  mammae;  diese  Bezeichnung  trifft  am  besten  auf  die  Operation 
zu.  Die  Eichtung  der  Schnitte,  welche  den  mittleren  Theil  der  Hautdecke  mit 
Warze  und  Warzenhof  einschliessen  und  spindelförmig  verlaufen,  ist  aus  Fig.  156 
ersichtlich.  Man  gewinnt  so  am  oberen  und  unteren  Eand  der  Brustdrüse  zwei 
Hautstreifen ,  welche  nach  Vollendung  der  Operation  über  die  Wundfläche  durch 
Nähte  vereinigt  werden  können;  sie  spielen  mithin  die  Eolle  von  Hautlappen, 
wie  wir  sie  bei  den  Amputationen  an  den  Extremitäten  bilden  (§  322,  allg.  Tbl.). 
Bei  schräger  Stellung  der  Messerschneide  werden  diese  beiden  Hautstreifen  (HH) 
nach  oben  und  unten  in  langen  Zügen  des  Messers  abgelöst.  Doch  muss  man 
sich  vor  dem  Beginn  der  Operation  vergewissern,  dass  diese  Hautstreifen  keine 
Hautcarcinome  enthalten,  auch  nicht  mit  dem  Scirrhus  verwachsen  sind  oder  auch 
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nur  in  dichter  Nahe  des  scirrhösen  Gewebes  liegen.  So  wird  man  oft  gezwungen, 
entweder  oben  oder  unten  den  Streifen  schmaler  (den  entgegengesetzten  Streifen 
dann,  wo  möglich  etwas  breiter)  zu  bilden  oder  auch  ganz  auf  die  Bildung  der 
Streifen  und  damit  auf  die  Nahtvereinigung  zu  verzichten. 

Man  geht  nun,  nachdem  eventuell  die  Streifen  HH  abgelöst  wurden,  am 
inneren  Wundwinkel  bis  auf  die  Fläche  des  M.  pectoralis  maj.,  fasst  die  scirrhöse 
Mamma  in  die  linke  Hand  oder  spannt  sie  mit  der  Muzeux'schen  Zange  (Fig.  51 
§  242,  allg.  Thl.)  oder  dem  scharfen  Doppelhaken  an  und  löst  sie  mit  langen 
Messerzügen  von  dem  M.  pectoralis  maj.  ab.     Es  ist  ganz   empfehlenswerth ,   an 


Fig.  156. 
Schnittführung  bei  Amputatio  mammae. 


der  Stelle,  wo  die  Brustdrüse  diesem  Muskel  dicht  anliegt,  die  oberflächliche  Platte 
des  Muskels  mit  zu  entfernen  (Sweeting).  Während  die  ganze  Auslösung  der 
Mamma  kaum  eine  Minute  erfordert,  muss  nun  die  Stillung  der  Blutung  sehr 
sorgfältig  geschehen  und  erfordert  längere  Zeit.  Es  handelt  sich  dabei  theils 
um  grössere  Hautgefässe,  theils  um  die  Arterien,  welche  vom  M.  pectoralis  maj. 
her  durch  das  Perimysium  dieses  Muskels  in  die  Brustdrüse  eintreten.  Die  Lich- 
tungen der  durchschnittenen  Arterien  ziehen  sich  zuweilen  hinter  die  Muskelfasern 
zurück,  müssen  aber  trotzdem  mit  der  Schieberpincette  aufgesucht  und  durch  Cat- 
gutligatur  geschlossen  werden.  Erst  nach  genauer  Stillung  der  Blutung  —  denn 
Nachblutungen  (§  297,  allg.  Thl.)  gefährden  den  Verlauf  der  Wundheilung  —  legt 
man  zwei  Drainröhren  in  die  Tiefe  der  Wunde  und  vereinigt  über  diese  die  Wund- 
ränder durch  genaue  Nähte.     In  Betreff  des  Verbands  vgl.  §   195. 
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Variationen  erleidet  »las  eben  beschriebene  Verfahren,  welches  für  die  Mehr- 
zahl  der  Fälle  bei  genügend  früher  Ausführung  der  Operation  zutrifft,  besonders 
häufig  in  den  Fallen,  in  welchen  grosse  scirrhöse  Knoten  von  langem  Bestand 
erst  spät  —  gewöhnlich  zu  spät,  um  noch  eine  Heilung  von  längerem  Bestand 
zu  erzielen  —  entfernt  werden.  Die  wichtigsten  dieser  Variationen  sind:  1)  Ent- 
fernung grosser  Hautstücke  mit  der  Brustdrüse,  weil  die  Haut  von  scirrhösen 
Kirnten  durchsetzt  ist:  dann  wird  die  Richtung  der  Hautschnitto  der  Ausdehnung 
des  zu  entfernenden  Hantstücks  angepasst  und  man  lässt  die  Wunde  unter  Ver- 
zollt auf  die  Nahtvereinigung  durch  Granulationsbildung  heilen;  2)  Entfernung 
von  grösseren  Stücken  des  M.  pectoralis  mäj.,  welche  von  Knoten  durchsetzt  sind 
oder  in  welche  der  Scirrhus  mammae  hinein  gewuchert  ist;  3)  Entfernung  des 
Periosts  und  des  Perichondriums  der  Rippen  oder  selbst  der  Corticalis  der  Rippen, 
Entfernung  der  M.  intercostales ,  wobei  man  die  Verletzung  der  Pleura  zu  ver- 
meiden hat  u.  s.  w. 

Die  Methode  von  Chassaignac,  welcher  unter  Durchführung  gekreuzter 
langer  Nadeln  (vgl.  Fig.  64  §  246,  allg.  Tbl.)  die  carcinomatöse  Mamma  mit  dem 
Ecraseur  abtrennte,  verdient  keine  Nachahmung;  ebensowenig  das  Verfahren  von 
Dittel  und  Thompson  mit  der  elastischen  Ligatur  (§  264,  Schluss,  allg.  Thl.), 
und  endlich  das  Verfahren  von  Maisonn euve  mit  der  Cauterisation  en  fleches 
(§  248,  Schluss,  allg.  Thl.). 


§   195.     Nachbehandlung   und  Prognose   der   Amputatio   mammae. 

Bei  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes  nach  Amputatio  mammae  muss  man 
nach  Bedecken  der  Wunde  durch  lange  Protectivstreifen  die  Jute  oder  die  ana- 
logen Verbandstoffe  besonders  in  der  Achselhöhle  und  gegen  den  Rücken  hin  an- 
häufen, weil  erfahrungsgemäss  die  grössere  Menge  der  Wundsecrete,  besonders 
aus  den  Wunden,  welche  von  den  exstirpirten  Lymphdrüsen  herrühren  und  aus 
vielen  durchschnittenen  Lymphgefässen  Lymphe  abfliessen  lassen,  nach  der  Rücken- 
gegend läuft.  Nach  oben  soll  das 
Jutepolster  bis  über  das  Schlüssel- 
bein, nach  unten  bis  an  den  Rand 
der  falschen  Rippen  reichen.  Die 
Bindentouren,  welche  die  Verband- 
stoffe befestigen,  folgen  zwar  nicht 
mehr  den  genauen  Regeln  der  me- 
thodischen Verbände,  welche  die 
alte  Chirurgie  aufstellte;  doch  ist 
die  Kenntniss  dieser  Verbände  und 
die  Einübung  derselben  doch  des- 
halb erwünscht,  weil  man  sich 
dann  an  eine  gewisse  Regelmässig- 
keit der  Touren  gewöhnt.  Es  mag 
deshalb  gestattet  sein,  hier  eine 
kurze  Schilderung  der  alten  me- 
thodischen Bindenverbände  zur  Be- 
deckung der  Brustdrüse  und  der 
Aussenfläche  des  Brustkorbs  ein- 
zuschalten. 

Das    Suspensorium    mammae 
simpl.,  welches  in  Fig.   157  dargestellt  ist,  war  zur  Bedeckung  der  Mamma  "und 
zum  Emporhalten  derselben  besonders  bei  Mastitis  (§   190)  bestimmt.    Die  Touren 


Fig.   157. 
Suspensorinm  mammae  simples. 
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Fig.  158. 
Suspensorium  mammae  duplex. 


werden  abwechselnd  am  unteren  und   am    oberen  Umfang  der  Mamma  angelegt; 
sie  erhalten   ihren  Stützpunkt   auf  der  Schulter  der  entgegengesetzten  Seite  und 

kommen  dadurch,  dass  die  Binde 
in  Spicatouren  immer  unter  der 
Achselhöhle  durchkreuzt  und 
über  den  Kücken  zur  Seiten- 
il fläche   der   Brustwand    an    der 

kranken  Seite  zurückkehrt,  im- 
mer in  eine  Eichtung,  welche 
sie  von  der  Axillarlinie  aufstei- 
gend über  die  kranke  Mamma 
führt.  Für  doppelte  Mastitis 
hatte  man  auch  ein  Suspenso- 
rium duplex  construirt,  welches 
jedoch  von  geringerer  Bedeutung 
ist.  Die  Fig.  158  erläutert  dieses 
Suspensorium  duplex,  ohne  dass 
es  einer  eingehenden  Beschrei- 
bung bedürfte.  Bei  Mastitis  hat 
man  auch  empfohlen,  das  Sus- 
pensorium mammae  mit  geklei- 
sterten Binden  anzulegen  (Ki- 
wisch),  um  der  Mamma  eine 
feste  Stütze  zu  geben. 
Für  die  Anlogung  eines  aseptischen  Verbands,  sei  es  nach  den  Incisionen 
bei  Mastitis,  sei  es  nach  Amputatio  mammae,  ist  das  Suspensorium  mammae  immer 
unzureichend.    Man  bedarf  zu  diesem  Zweck  einer  Anordnung  der  Touren,  welche 

grössere  Flächen  zudeckt.  Dieser  An- 
ordnung entspricht  am  meisten  der  alt- 
classische  Verband,  welcher  als  Fascia 
stellata  duplex  bekannt  ist.  Die  Bin- 
dentouren kreuzen  sich  auf  der  Mitte 
der  vorderen  Brustfläche,  und  in  der- 
selben Weise  auf  der  hinteren  Brust- 
fläche (Rückenfläche),  wie  Fig.  159  zeigt, 
in  auf-  und  absteigender  Eichtung.  Die 
Eichtung  wechselt  durch  die  Spicatou- 
ren ,  welche  über  beide  Schultern  und 
um  beide  Achselhöhlen  greifen.  Nun 
würde  nichts  verkehrter  sein,  als  wenn 
man  zur  Befestigung  der  aseptischen 
Verbandstoffe  auf  einer  Mamma  gerade 
diesen  alten  Verband  anlegen  wollte; 
vielmehr  muss  man  ihn  nach  verschiede- 
nen Eichtungen  modificiren.  Die  Kreuz- 
ungen an  der  vorderen  Fläche  werden 
nicht  auf  die  Gegend  des  Brustbeins, 
sondern  auf  die  Gegend  der  Wunde  ver- 
legt; so  wird  der  Verband  wieder  dem 
Suspensorium  simplex  etwas  ähnlich. 
Doch  behält  man  den  Stützpunkt  an  beiden  Schultern.  Zu  den  gekreuzten  Touren 
fügt  man  horizontale  Touren,  welche  über  beide  Mammae  verlaufen.    Die  gesunde 


Fig.  159. 
Fascia  stellata. 
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Mamma  muss  durch  Jute  gegen  den  Druck  der  Binden  geschützt  werden.  Für 
die  ersten  Tage  fuge  ich  auch  don  Oberarm  der  operirten  Seite  in  den  Verband 
ein,  als  üb  eine  Practora  huraeri  (§  391)  zu  verbinden  wäre,  indem  die  horizon- 
talen Touren  um  den  Oberarm  geführt  werden.  Mit  fortschreitender  Sicherheit 
der  aseptischen  Heilung  wird  der  Verband  vereinfacht.  Zuerst  wird  der  Arm  frei- 
gelassen: dann  eine  Schulter.  Endlich  beschränkt  sich  der  Verband  auf  eine  Art 
Suspensorium  mammae  simplex. 

Bei  regelmässigem  Verlauf  muss  die  Wunde  nach  einer  gewöhnlichen  Am- 
putatie  mammae  mit  Achseldrüsonexstirpation  in  14  Tagen,  etwa  mit  Ausnahme 
der  Wundwinkel,,  in  welchen  die  Drains  lagen,  geheilt  sein.  Wenn  man  auf  die 
Naht  Vereinigung  verzichten  musste  oder  bei  starker  Spannung  der  Nähte  ein 
Durchschneiden  durch  die  Haut,  weil  zu  wenig  erspart  werden  konnte,  stattfindet, 
dauert  die  Heilung  längere  Zeit,  bis  die  granulirenden  Flächen,  eventuell  unter 
Beihülfe  der  Eeverdin' sehen  Ueberpflanzungen ,  vernarbt  und  überhäutet  sind. 

Die  Eecidive  treten  am  häufigsten  in  den  ersten  Monaten  nach  der  Operation 
(82,4%  aller  Eecidive  in  den  ersten  drei  Monaten,  Billroth),  und  zwar  in  den 
Lymphdrüsen,  seltener  in  der  Narbe  und  noch  seltener  in  der  anderen,  nicht 
exstirpirten  Mamma  auf.  Die  letztere  Art  der  Eecidive  kann  wohl  kein  Verfahren 
verhüten,  während  die  Eecidive  in  der  Narbe  und  in  den  Lymphdrüsen  oft  von 
mangelhafter  Entfernung  der  kranken  Theile  bei  der  Operation  abhängig  sind. 
In  früheren  Zeiten  waren  die  Eecidive  so  gewöhnlich,  dass  einzelne  Chirurgen 
sogar  die  Operation  als  nutzlos  gänzlich  verwarfen.  Dieser  nihilistische  Stand- 
punkt kann  jetzt  als  überwunden  gelten.  Mit  der  correcten  Entfernung  der  ganzen 
Brustdrüse  und  der  ausgedehnten  „Toilette  der  Achselhöhle"  (§  194)  sind  die  Ergeb- 
nisse besser  geworden,  ohne  freilich  ganz  zu  befriedigen.  Man  nimmt  an,  dass 
nach  Verlauf  eines  Jahres  nach  der  Operation  ein  Fall  reeidivfrei  geblieben  sein 
muss,  um  einige  Aussicht  auf  dauernden  Erfolg  zu  gewähren  (Volkmann);  doch 
ist  diese  Zeitbestimmung  durchaus  nicht  sicher.  Vielleicht  darf  man  annehmen,  dass 
unter  10  Operationen  in  einem  Fall  eine  Heilung  für  mehrere  Jahre  oder  für 
die  ganze  Lebenszeit  erzielt  wird  (nach  Esmarch's  Statistik  in  9,2%  aller 
Fälle) ;  aber  das  ist  immer  schon  ein  Erfolg.  Dass  man  früher  glaubte ,  man 
könne  bei  schon  ausgebildeter  scirrhöser  Induration  der  Lymphdrüsen  überhaupt 
keinen  dauernden  Erfolg  mehr  erzielen,  ist  jedenfalls  ein  Irrthum;  doch  sinkt 
zweifellos  die  Gunst  der  Prognose  mit  der  Zahl  und  der  Grösse  der  indurirten 
Lymphdrüsen.  Die  Entfernung  der  Eecidive  bietet  auch  geringere  Aussicht,  als 
die  Entfernung  der  ersten  Geschwulst;  indessen  kann  man  auch  die  Eecidivope- 
rationen  schon  deshalb  nicht  umgehen,  weil  man  durch  die  Ablehnung  der  Ope- 
ration die  Kranken  in  Verzweiflung  bringt,  und  in  seltenen  Fällen  erzielt  auch 
noch  die  Eecidivoperation  dauernden  Erfolg.  Nach  v.  Winiwarter's  Statistik 
wird  durch  die  Operation  die  mittlere  Lebensdauer  der  Kranken  gegenüber  der 
mittleren  Lebensdauer  der  nicht  -  operirten  Kranken  (vgl.  §  193)  von  32,9  auf 
39,2  Monate  gehoben.  Nach  den  Statistiken  von  H.  Fischer  und  Esmarch 
ist  das  Ergebniss  der  Operationen  noch  um  etwas  besser  (die  Lebensdauer  steigert 
sich  von  26  auf  39,6,  beziehungsweise  von  29,6  auf  38,7  Monate).  Die  directe 
Sterblichkeit  in  Folge  der  Operation  selbst,  welche  früher  bis  zu  25  °/o  betrug, 
scheint  nach  den  angeführten  Statistiken  sich  jetzt  mit  den  Maassregeln  der  Asepsis 
unter  10%  zu  stellen.  Eossander  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  an  einer 
Kranken  im  Zeitraum  von  5  Jahren  7  Operationen  zur  Entfernung  der  reeidivi- 
renden  Scirrhen  ausgeführt  wurden. 

Bei  inoperabelen,  verjauchten  Carcinomen  tritt  die  in  §  276,  allg.  Thl.  (Schluss) 
erwähnte  antiseptische  Behandlung  in  Geltung.  Zuweilen  entfernt  man  auch  noch 
ohne  jede  Hoffnung  eines  definitiven  Erfolgs  die  jauchenden  Geschwulstheile  durch 
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Ex.-tirpation,  um  wenigstens  die  Jauchung  zu  beseitigen.  In  unheilbaren  Fällen 
versucht  man  die  Darreichung  von  grossen  Dosen  Arsen,  Jodkali  u.  s.  w.,  doch 
mit  geringem  Erfolg.  Die  Opiate  müssen  die  wichtigsten  Dienste  leisten,  um 
die  Schmerzen  zu  massigen,  bis  der  Tod  die  Kranken  erlöst:  in  diesem  Sinn 
wirkt  auch  das  Bedecken  der  geschwürigen  Flächen  mit  Opiumsalbe  (Extr.  opii 
aquos.  grm.  1,  Egt.  simpl.  grm.  20).  Bessere  Erfolge  werden  auf  diesem  Gebiet 
wohl  dann  erst  erzielt,  wenn  uns  das  Bäthsel  der  Ursachen  der  Sarkome  und 
Carcinome  besser  aufgeklärt  sein  wird. 


SECHSZEHXTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  imd  Krankheiten  des  Brustkorbs, 

einschliesslich  der  an  der  Pleura,   den  Lungen  und  dem 

Pericardium  Torzunehmenden  Operationen. 

§  J96.     Die  Verletzungen  der  Bippen.     Bippenbrüche. 

Bei  Kindern  ist  der  Brustkorb  so  weich  und  so  elastisch,  dass  die  bedeutend- 
sten Gewalten  einwirken  können,  ohne  auch  nur  an  den  Bippen  die  geringste 
Trennung  der  Continuität  zu  bewirken.  Man  hat  experimentell  festgestellt,  dass 
der  Brustkorb  an  kindlichen  Leichen  bis  zur  Berührung  des  Brustbeins  mit  der 
vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  zusammengepresst  werden  kann,  und  dennoch 
kein  Bippenbruch  erfolgt:  vielmehr  federt  der  Brustkorb  aus  dieser  äussersten  Com- 
pression  wieder  in  die  normale  Stellung  zurück.  Messerer  erzielte  diese  Zu- 
sammenpressung ohne  Bruch  durch  60 — 100  kgr.  Belastung  bei  18  und  24 jähr. 
Individuen  an  der  Leiche.  Dieses  Verhältniss  ändert  sich  mit  fortschreitendem 
Alter:  die  knöchernen  Theile  der  Eippen  werden  durch  Vermehrung  der  festen 
Corticallamellen  spröder  und  brüchiger  und  endlich ,  im'  höheren  Alter ,  verlieren 
oft  auch  die  Bippenknorpel  durch  ausgedehnte  Veränderungen  ihrer  Substanz, 
Streifigwerden  der  Intercellularsubstanz ,  sodann  Verkalkungen  und  Verknöche- 
rungen, ihre  normale  Biegsamkeit.  Messerer  konnte  bei  älteren  Personen  an 
der  Leiche  die  Eippen  durch  Sagittal-  und  Frontalbelastung  von  40  kgr.  (bei 
einem  S2jähr.  Weibj  bis  zu  200  kgr.  (bei  einem  30 jähr.  Mann)  zum  Brechen 
bringen.  Die  Bippenknorpel  besitzen  für  die  Entstehung  der  Brüche  der  Bippen- 
knochen dadurch  besondere  Bedeutung,  weil  von  der  Biegsamkeit  der  Knorpel  die 
Fähigkeit  der  Knochen,  dem  von  aussen  kommenden  Stoss  durch  Einbiegung  nach 
innen  auszuweichen,  abhängig  ist.  Das  erkennt  man  z.  B.  auch  daran,  dass  die 
Brüche  der  falschen  Bippen  mit  ihren  langen  und  beweglichen  Bippenknorpeln 
seltener  sind,  als  die  Brüche  der  wahren  Bippen,  deren  Verbindung  mit  dem 
Brustbein  minder  beweglich  ist.  Sobald  die  Bippenknorpel  bedeutend  verkalken, 
werden  sie  starr  genug,  um  unter  dem  Einfluss  grösserer  Gewalt  selbst  zu  brechen. 
"Während  die  Brüche  der  Bippenknochen  auf  dem  Weg  der  gewöhnlichen  Callus- 
bildung  (§  SO,  allg.  Thl.)  heilen,  zeichnet  sich  der  Bruch  der  Bippenknorpel  durch 
eine  etwas  sonderbare  Art  der  Heilung  aus:  das  zerrissene  Perichondrium  über- 
nimmt die  Bolle  des  Periosts  und  liefert  einen  Bing  von  neugebildeter  Knochen- 
substanz, welcher  die  Bruchflächen  des  Knorpels  scheidenartig  umgiebt,  ohne  dass 
zwi-chen  den  Knorpelfiächen  auch  nur  die  geringste  Vereinigung  zu  Stande  kommt. 

Da  die  Bippenknorpel  mit  dem  Brustbein  und  die  Bippenknorpel  der  falschen 
Bippen  auch  unter  sich  bei  Neugeborenen  durch  Halbgelenke  (Luschka)  und 
später  auch  wohl   durch  wirkliche  Gelenke  verbunden   sind,   so  werden  auch  die 
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Luxationen  der  Rippenknorpel  erwähnt  Nun  sind  diese  Gelenke  Behr  einfach 
geformt  und  bestehen  bei  ihrer  vollkommensten  Ausbildung  doch  nur  aus  einer 
einfachen  Spalte,  um  welche  sich  ein  schmaler  Synovialstreif  zieht;  deshalb  sind 
diese  Luxationen  nur  einfache  Diastasen  ohne  besondere  mechanische  Interessen. 
Man  versucht  durch  Druck  die  Diastase  zu  beseitigen  und  durch  einen  Druck- 
VBTband  die  corrigirte  Stellung  zn  erhalten,  was  freilich  nur  unvollkommen  zu 
gelingen  pflegt. 

Die  Bippenbrüche  Bind  so  häufig,  dass  sie  nach  der  Statistik  Gurlt's  17% 
aller  Knochenbrüche  betragen.  Die  Formen  der  Fracturen  an  den  Rippenknochen 
wechseln  nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt.  Wenn  der  Knochen  durch  be- 
deutende directe  Gewalt,  z.  B.  durch  eine  Gewehrkugel  zerbrochen  wird,  so  ent- 
stehen gewöhnlich  Splitterbrüche;  doch  kann  auch  eine  directe  Gewalt,  wenn  sie 
nicht  zu  bedeutend  einwirkt,  z.  B.  eine  Kugel,  welche  tangential  die  Rippe  be- 
rührt (vgl.  über  Contourschüsse  §  188),  einen  einfachen  Querbrach  bewirken.  Die 
einfachen  Querbrüche  sind  die  Regel,  wenn  der  Rippenbruch  durch  indirecte  Ge- 
walt geschieht,  z.  B.  durch  Zusammenpressen  des  Brustkorbs  in  sagittaler  Rich- 
tung, wobei  das  Brustbein  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  angenähert  wird. 
In  diesem  Fall  brechen  oft  mehrere  Rippen  gleichzeitig,  und  zwar  gewöhnlich  in 
der  Richtung  der  Axillarlinie;  man  kann  sogar  bis  zu  20  Rippenbrüchen  an  einem 
Individuum  zählen,  wenn  gleichzeitig  rechts  und  links  die  lü  oberen  Rippen 
brechen.  Die  11.  und  12.  Rippe  haben  so  wenig  Zusammenhang  mit  dem  Brust- 
korb und  sind  so  kurz  und  beweglich,  dass  an  ihnen  ein  Bruch  selten  entsteht. 
Auch  die  erste  Rippe  bricht  selten,  weil  der  Heoelarm,  an  welchem  die  Gewalt 
brechend  auf  sie  einwirkt,  nur  kurz,  der  Querschnitt  der  Rippe  dagegen  breit  ist. 
Da  auch  die  falschen  Rippen  (7. — 10.)  wegen  ihrer  langen  Knorpel  und  ihrer 
beweglichen  Verbindung  mit  dem  Brustbein  dem  Brechen  oft  entgehen,  so  sind 
wesentlich  die  2. —  6.  Rippe  am  häufigsten  der  Sitz  der  Brüche.  Wenn  eine 
stumpfe  Gewalt  seitwärts  im  frontalen  Durchmesser  auf  den  Brustkorb  auftrifft, 
so  werden  die  Rippen  gegen  den  Brustraum,  d.  h.  gegen  die  Lunge,  eingebogen 
und  brechen  auf  einer  Seite,  während  jene  Brüche,  welche  durch  sagittal  auf  das 
Brustbein  einwirkende  Gewalten  entstehen,  meist  doppeltseitig  sind.  Bei  sagittaler 
Pressung  des  Brustkorbs  von  vorn  nach  hinten  werden  die  mittleren  (in  der  Axillar- 
linie gelegenen)  Theile  der  Rippen  nach  aussen  gebogen,  bei  frontaler  Pressung 
dagegen  nach  innen  gedrückt.  Man  sollte  hiernach  denken,  dass  im  ersteren 
Fall  die  winkelige  Knickung  (Dislocatio  ad  axin  §  76.  allg.  Thl.)  der  Fragmente 
mit  dem  Scheitel  des  Winkels  nach  aussen,  im  letzteren  Fall  aber  mit  dem  Scheitel 
des  Winkels  nach  innen  gerichtet  stattfinden  müsste ;  in  Wirklichkeit  federn  jedoch 
die  Fragmente,  deren  Stellung  an  die  Bewegung  des  ganzen  Brustkorbs  gebunden 
ist,  gewöhnlich  in  die  normale  Lage  zurück.  Besonders  kommt  das  Verharren  der 
Ausbiegung  der  Bippenfragmente  nach  aussen  kaum  vor:  etwas  häufiger  beobachtet 
man  die  Einpressung  der  Fragmente  nach  innen  gegen  den  Brustraum.  Bemerkens- 
werth  ist  das  häufige  Vorkommen  der  Infractionen  der  Rippen ;  bei  denselben 
ist  fast  regelmässig  die  innere  Lamelle  der  gebogene,  die  äussere  Lamelle  der 
gebrochene  Theil  der  Rippe  (vgl.  §  74,  allg.  Thl.).  Während  im  allgemeinen  die 
Zahl  der  Infractionen  aller  Knochen  bei  Erwachsenen  abnimmt,  so  bleiben  die 
Rippen  so  biegsam  und  werden  besonders  wieder  durch  die  senile  Atrophie  des 
Knochengewebes  so  biegsam,  dass  auch  bei  Erwachsenen  und  besonders  bei  alten 
Leuten  Infractionen  der  Rippen  nicht  selten  sind. 

Ueber  Verletzungen  des  Brustbeins  vgl.  §  207,  über  Verletzungen  der  Brust- 
wirbelsäule vgl.  §  209. 
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§  197.    Die  wichtigsten  Complicationen  der  Rippenverletzungen. 

Mit  Ausnahme  der  Schusswunden  sind  Rippenbrüche,  welche  mit  Verletzung 
der  äusseren  Haut  complicirt  sind,  ziemlich  selten;  die  Hautdecke  des  Brustkorbs 
folgt  den  traumatischen  Biegungen  und  Pressungen  des  Brustkorbs,  ohne  zu  reissen. 
Bei  den  Schusswunden,  welche  den  Brustkorb  treffen,  ist  nur  dann  die  Rippen- 
fractur  von  hervorragender  Bedeutung,  wenn  die  Kugel  im  Contourverlauf  die 
Rippe  traf  oder  zwischen  den  Rippen  fr  agmenten  stecken  blieb.  In  den  übrigen 
Fällen  verletzt  die  Kugel  den  Pleuraraum,  die  Lungen  u.  s.  w.,  und  dann  tritt 
gegenüber  der  Schwere  dieser  Verletzungen  die  Rippenfractur  sehr  in  den  Hinter- 
grund. Stichwunden  der  Brustwand  bieten  ähnlich  wechselnde  Verhältnisse.  Die 
offenen  Wunden  der  Pleura  und  der  Lungen,  —  gleichgültig,  ob  sie  mit  oder 
ohne  Rippenfractur  stattfanden  —  werden  in  §  199  ihre  eigene  Darstellung  finden. 

Während  an  den  Extremitäten  und  an  manchen  anderen  Runrpfknochen  die  Ver- 
letzungen der  Haut,  wegen  der  hierdurch  eintretenden  Gefahren  (§  75,  allg.  Thl.), 
die  wesentlichste  Complication  darstellen,  so  liegt,  ähnlich  wie  bei  den  Brüchen 
des  Schädeldachs,  hier  der  besondere  Fall  vor,  dass  die  von  den  brechenden  Kno- 
chen eingeschlossenen  Organe  durch  die  Verletzungen,  welche  sie  gleichzeitig  mit 
den  Knochen  erleiden,  eigenthümliche  Complicationen  der  Brüche  bedingen.  Wie 
es  sich  bei  dem  Schädel  um  das  Gehirn  und  seine  Häute  handelte  (§§  8  und  9), 
so  handelt  es  sich  hier  um  die  Lungen  und  die  Pleura.  Contusionen  des  Lungen- 
gervebes  sind  die  häufigste  Complication  aller  Verletzungen  des  Brustkorbs,  welche 
auf  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  beruhen.  Bei  jugendlichen  Individuen  kommt 
sogar  ohne  Rippenbruch  eine  schwere  Quetschung  des  Lungengewebes  vor,  be- 
sonders wenn  durch  Glottisschluss  im  Augenblick  der  Verletzung  die  Lungen  stark 
gespannt  sind  (König).  Der  grosse  Gefässreichthum  der  Lunge,  besonders  der 
Reichthum  an  dünnwandigen  Capillaren,  führt  zu  einer  Blutung  in  die  Lungen- 
alveolen  und  die  kleineren  Bronchien.  Bedeutend  ist  jedoch  in  den  meisten  Fällen 
die  Blutung  nicht,  welche  nur  von  einer  Quetschung  der  Lunge  herrührt;  denn  die 
grösseren  Gefässe  weichen  mit  ihren  elastischen  Wandungen  der  Quetschung  aus. 

Anders  stellt  sich  der  Fall  bei  Zerreissung  der  Lungensubstanz,  wie  sie  durch 
Kugeln  und  Fremdkörper  gewöhnlich  geschieht,  aber  auch  ohne  Hautverletzung  durch 
die  Fragmente  der  eingebogenen  Rippen  entstehen  kann.  In  diesem  letzteren  Fall, 
welcher  uns  hier  zunächst  interessirt  (über  die  Zerreissung  der  Lunge  durch  Kugeln 
vgl.  §  199),  durchbohrt  das  Rippenfragment,  bevor  es  das  Lungengewebe  erreicht, 
die  beiden  Blätter  der  Pleura.  Das  Blut,  welches  sich  nun  aus  dem  zerrissenen 
Lungengewebe  ergiesst,  wird  nicht  nur  ausgehustet,  sondern  fliesst  durch  die 
Oeffnung  der  Pleura  pulmonalis  in  den  Pleuraraum  und  sammelt  sich  im  Grund 
desselben  an.  So  entsteht  der  Hämothorax,  welchen  wir  durch  die  Percussion  an 
der  von  unten  nach  oben  zunehmenden  Dämpfung  erkennen.  Bei  der  Exspira- 
tion wird  aber  auch  Luft  aus  den  Alveolen  und  Bronchien  des  zerrissenen  Lungen- 
gewebes durch  die  Oeffnung  der  Pleura  pulmonalis  in  den  Pleuraraum  getrieben 
und  so  entsteht  der  Pneumothorax.  Die  Luft  sammelt  sich  wegen  ihres  geringeren 
specifischen  Gewichts  oberhalb  des  Blutes  in  der  Spitze  der  Pleurahöhle  an  und 
wird  durch  den  tympanitischen  Percussionston  erkannt.  Beide  Massen,  Luft  und 
Blut ,  üben  durch  ihre  Vermehrung  vom  Pleuraraum  aus  einen  Druck  auf  die 
Lunge  aus  und  bewirken  durch  Zusammenpressen  des  zerrissenen  Lungen- 
gewebes eine  Stillung  der  Blutung  und  einen  Verschluss  der  geöffneten 
Bronchien  und  Alveolen,  so  dass  hier  die  Wirkung  allmählig  die  Ursache  be- 
seitigt. Dieses  glückliche  Verhältniss  wird  auch  in  der  Regel  nicht  etwa  dadurch 
gestört,  dass  die  Luft  durch  ihre  Berührung  mit  dem  ergossenen  Blut  eine  Fäul- 
niss  desselben  hervorruft  und   das   faulende  Blut  nun   eine   stürmische  Pleuritis 
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bedingen  würde.  Man  sollte  freilich  diesen  Ausgang  erwarten,  wenn  man  an  den 
Zusammenhang  der  Fäxdniss  mit  der  Berührung  zwischen  Luft  und  fäulnissfähigen 
Flüssigkeiten  denkt.  Die  Erfahrung  lehrt  aber  das  Gegentheil  und  zeigt:  dass 
die  respirirte  Luft  auf  ihrem  Wege  von  aussen  bis  zu  den  feinsten  Bron- 
chien und  den  Alveolen  der  Lungen  die  Spaltpilz  keime  auf  den  Schleim- 
häuten ablagert  und  so,  durch  Flächenfiltration  gereinigt,  in  den  Pleuraraum 
eintritt,  ohne  mehr  Fäulniss  des  ergossenen  Blutes  und  Pleuritis  verursachen 
zu  können.  Die  Lymphstomata  auf  der  Innenfläche  beider  Pleurahöhlen  resor- 
biivn  Blut  und  Luft  und  so  gelangen  viele,  anscheinend  schwere  Verletzungen 
der  Rippen  und  Lungen  ohne  gefährliche  Erscheinungen  zur  Heilung.  Die  Lungen- 
wunden schliessen  sich  durch  das  infiltrirte  Blut  und  durch  schnelle  Verklelmng. 
wie  König  an  Versuchsthieren  nachwies,  sehr  schnell.  Die  kleine  Zahl  von  Fällen, 
in  welchen  schwere  Entzündungen  an  der  Pleura  und  in  den  Lungen  bei  intacter 
äusserer  Haut  erfolgen,  verhalten  sich  wie  die  mit  äusserer  Hautwunde  compli- 
cirten  Fälle,  und  kann  in  Betreff  derselben  deshalb  auf  §  199  verwiesen  werden. 

Die  Indication  zur  Punction  der  Pleurahöhle,  um  die  angesammelte  Luft 
zu  entleeren,  kann  nur  durch  sehr  schwere  Dyspnoe  gegeben  sein.  Solche  Ope- 
rationen wurden  von  Schuh,  Curling  u.  A.  ausgeführt.  Man  wird  die  Punction 
vermeiden,  um  nicht  die  Hämostase  an  den  verletzten  Lungengefässen  zu  stören. 
Allerdings  hat  Jacenko  an  Versuchsthieren  nachgewiesen,  dass  man  bei  Stich- 
wunden durch  die  Pleura  bis  zur  Lunge  durch  Unterbindung  der  verletzten  Par- 
tliie  des  Lungengewebes  und  durch  Aussaugen  der  Luft  aus  der  Pleurahöhle  die 
Verletzung  zu  einer  schnellen  Heilung  führen  kann;  aber  gerade  die  hierzu  not- 
wendige Unterbindung  des  Lungengewebes  wird  bei  dem  verletzten  Menschen  kaum 
ausführbar  sein.  . 

Die  Blutgefässe  der  Lunge  sind  nicht  die  einzigen,  welche  bei  Verletzung 
der  Pleura  die  Quelle  des  Hämothorax  werden  können.  Die  A.  A.  intercostales, 
welche  in  einer  flachen  Furche  am  unteren  Rand  der  Innenfläche  der  Rippen  ver- 
laufen, können  von  Splittern  der  Rippen  ebenfalls  zerrissen  werden;  doch  ist  dieser 
Fall  nicht  allzu  häufig.  Vielleicht  sind  auch  die  Arterien  an  der  Seitenwand  des 
Brustkorbs,  wo  die  meisten  Brüche  stattfinden,  nicht  mehr  gross  genug,  um  aus 
Risswunden  eine  erhebliche  Blutmenge  zu  liefern.  Ausser  den  A.  A.  intercostales 
kommen  noch  die  A.  A.  mammariae  in  Betracht.  Die  grosse  A.  mammaria  int.  ver- 
läuft in  der  Xähe  des  Sternalrandes  und  liegt  hinter  den  Rippenknorpeln  —  also 
den  Rippenknochen  und  ihren  Bruchstellen  fern;  wohl  aber  kann  sie  durch  Stich- 
und  Hiebwunden  getroffen  werden  und  ihre  Verletzungen  nehmen  durch  Verblu- 
tung tödtlichen  Ausgang,  so  dass  die  Blutstillung  nach  Verletzung  der  A.  mam- 
maria int.  in  §  200  (Schluss)  therapeutisch  berücksichtigt  werden  niuss.  Die 
mehr  nach  aussen  an  den  Rippenknochen  gelegene  A.  mammaria  ext.  variirt  in 
ihrer  Entwickelung ;  sie  könnte  durch  Rippenbrüche  verletzt  werden  und  bei  guter 
Ausbildung  eine  bedeutende  Blutung  geben,  doch  ist  über  die  Blutungen  aus  dieser 
Arterie  klinisch  nichts  bekannt. 

Eine  merkwürdige  Complication  der  Rippenbrüche  ist  die  Infiltration  des  Bin- 
degewebes mit  Luft,  das  sogenannte  Zellgewebs-emphysem.  Die  Entstehung  des- 
selben setzt  voraus,  dass  1 )  vor  der  Verletzung  schon  flächenhafte  Verwachsungen 
zwischen  beiden  Pleurablättern  entstanden  waren,  dass  2)  unter  theilweiser,  aber 
den  Rand  der  Verwachsung  unberührt  lassender  Durchbohruug  der  beiden  Pleura- 
blätter die  Lunge  zerrissen  wurde;  nur  in  seltenen  Fällen  wird  bei  schrägem  Ver- 
lauf einer  äusseren  Wunde  in  das  Bindegewebe  derselben  von  der  Pleura  aus, 
ohne  dass  Verwachsungen  vorliegen,  die  Luft  eingepresst  werden  können.  Die 
erste  Bedingung  trifft,  wie  man  sich  bei  den  Obductionen  leicht  überzeugen  kann, 
für  ziemlich  zahlreiche  Individuen  zu,   weil  adhäsive  Pleuritis  eine  sehr  häufige 
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Krankheit  ist.  Wenn  nun  die  zweite  Bedingung  hinzukommt,  so  drängt  jede  ein- 
zelne Ausathmung  eine  kleine  Luftmenge  zuerst  in  das  Bindegewebe  der  pleuri- 
tischen Verwachsungen,  dann  in  das  subpleurale  Bindegewebe,  in  das  parosteale 
Bindegewebe  der  Rippen  und  von  da  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein.  Hier- 
durch ist  die  Bahn  nach  den  Bindegewebsräumen  fast  des'  ganzen  Körpers  ge- 
öffnet. In  der  That  kann  das  Emphysem  vom  Brustkorb  zum  Hals  und  Kopf 
nach  oben,  zu  den  Bauchdecken  nach  unten  fortschreiten,  sodann  auch  auf  das 
Bindegewebe  der  Extremitäten  übergehen.  Endlich  wird  der  ganze  Körper  bal- 
lonartig mit  Luft  aufgetrieben.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  auch 
unter  diesen  Umständen,  ähnlich  wie  bei  dem  Pneumothorax  (s.  oben)  die  Luft 
keine  Fäulniss  und  in  Folge  dessen  auch  keine  Entzündung  hervorruft.  Wohl 
aber  kann  das  fortschreitende  Emphysem  theils  durch  die  mechanischen  Kreislauf- 
störungen, welche  es  bewirkt,  theils  durch  Erschwerung  der  Athmung  zum  Tod 
führen.  Die  Athmung  wird  dadurch  behindert,  dass  die  Luft  auch  in  das  Binde- 
degewebe  der  Lungen  und  in  das  Bindegewebe  der  Mediastinalräume  sich  infiltrirt. 

§  198.     Diagnose  und  Behandlung  der  nicht  mit  Hautwunde 
complicirten  Rippenbrüche. 

Das  Fehlen  der  Dislocation  der  Fragmente  ist  bei  Rippenbrüchen  so  gewöhn- 
lich, dass  die  meisten  Rippenbrüche  unerkannt  bleiben  würden,  wenn  man  sie 
nur  aus  der  Dislocation  zu  erkennen  vermöchte.  Der  Kranke  lenkt  durch  seine 
Klagen  die  Aufmerksamkeit  auf  die  schmerzhafte  Stelle  der  Brustwand  und  erzählt 
in  den  meisten  Fällen,  dass  er  am  ersten  Tag  nach  der  Verletzung  Blut  oder 
blutig  gestrejften  Schleim  ausgehustet  hat.  Nun  kann  die  Lungenquetschung, 
welche  man  aus  dieser  Erscheinung  erschliesst,  sehr  wohl  auch  ohne  Rippen- 
bruch durch  einfache  Einbiegung  entstanden  sein;  doch  lenkt  die  Erscheinung 
immer  auf  den  Verdacht,  dass  ein  Rippenbruch  vorliegen  könnte.  Man  prüft  nun 
mit  den  Fingern  die  schmerzhafte  Parthie  und  stellt  genau  die  schmerzhafte  Rippe 
oder  die  schmerzhaften  Rippen  (bei  mehrfacher  Fractur)  fest.  Dann  kann  man 
einen  Wahrscheinlichkeitsbeweis  für  die  Fractur  so  liefern,  dass  man  einen  Druck 
auf  das  vordere  (sternale)  Ende  der  fracturverdächtigen  Rippe  fern  von  der  fractnr- 
verdächtigen  Stelle  ausübt.  Wird  der  Druck  schmerzhaft  an  dieser  Stelle  em- 
pfunden, so  ist  die  Fractur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Man 
kann  dann  noch  auf  diese  Stelle  das  Stethoskop  oder  das  Sphygmophon  (§  30) 
aufsetzen  und  den  Kranken  tief  einathmen  lassen,  was  demselben  freilich  einige 
Schmerzen  verursacht.  Wenn  eine  Fractur  vorhanden  ist,  so  hört  man  entweder 
das  knackende  Crepitationsgeräusch,  welches  beide  Fragmente  bei  der  inspiratori- 
schen Hebung  der  Rippe  durch  ihre  Verschiebung  erleiden,  oder  in  Fällen  der 
Infraction  (§  196)  oder  schon  beginnenden  Consolidation,  wenn  die  Fragmente 
sich  nicht  aufeinander  bewegen,  hört  man  doch  wenigstens  ein  räumlich  begrenztes 
pleurales  Reiben;  dieses  Reiben  rührt  entweder  von  einem  Einriss  der  Pleura, 
oder  von  einem  flächenhaften  Blutextravasat  oder  von  dem  Fibrinbeschlag  einer 
Pleuritis  sicca  her.  Nur  in  wenigen  Fällen  wird  jede  auscultatorische  Erschei- 
nung fehlen;  in  solchen  Fällen  kann  man  eine  exacte  Diagnose  nicht  stellen  und 
wird  dabei  nicht  viel  Schaden  anrichten,  wenn  man  gelegentlich  eine  einfache 
Fractur  oder  Infraction  unerkannt  lässt,  weil  solche  Fracturen  auch  ohne  jede 
Behandlung  heilen. 

Die  Behandlung  kann  im 'Beginn  bei  einfacher  Fractur  der  Rippen  eine  rein 
symptomatische  sein.  Man  legt  Eisbeutel  oder  Eiscompressen  auf  die  gequetschte 
Brustwand  und  giebt  Opiate,  wenn  der  Schmerz  bedeutend  und  besonders  wenn 
die  Athmung   sehr   empfindlich   ist.     Nach  1   oder  2  Tagen  pflege  ich  dann  die 
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Fracturstelle  mit  einer  Carbolplatte  ($  60,  allg.  Thl.i  zu  bedecken  und  fixire  die- 
selbe mit  breiten  Heftpflasterstreifen,  welche  quer  über  den  halben  Brustumfang 
angelegt  werden  und  sich  dachziegelartig  decken.  Ein  solcher  Verband  giebt  den 
gebrochenen  Rippen  einigen  Halt  und  gewahrt,  wie  die  Erfahrung  zeigt,  den  Ver- 
letzten eine  ziemlich  Bchmerzfreie  Empfindung.  .Man  hat  zwar  auch  Gypsverbände 
bei  Bippenfractnren  in  dem  guten  Glauben  angelegt,  dass  dieselben  die  Bippen 
feststellen  könnten  (vgL  hierüber  auch  das  Sayre'sche  Gypsjaquet  §  214);  doch 
ist  es  weder  möglich  Doch  würde  es  auch  nur  zulässig  sein,  die  Bippen  festzu- 
stellen, weil  hierdurch  die  Athmung  schwer  gestört  werden  würde. 

Die  begleitenden  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen  und  der  Pleura  er- 
fordern bei  der  Behandlung  der  Kippe nfracturen  besondere  Beachtung.  Schon  das 
Auswerfen  blutiger  Sputa  mahnt  zur  Versieht,  weil  die  eingeathmete  Luft  Spalt- 
pilzkeime in  das  extravasale  Blut  tragen  und  in  ihm  Fäulniss,  in  dem  Lungen- 
gewebe Entzündung  hervorrufen  könnte.  Noch  grösser  erscheint  die  Gefahr  bei 
Hämo-  und  Pneumothorax.  Nun  ergiebt  freilich,  wie  in  §  197  hervorgehoben 
wurde,  die  Erfahrung,  dass  diese  Gefahr  grösser  erscheint,  als  sie  ist;  aber  ganz 
übersehen  sollte  man  sie  nicht.  Ich  empfehle,  bei  solchen  Kranken  durch  die 
wiederholte  und  andauernde  Anwendung  des  Sprays,  besonders  des  Aveithin  zer- 
stäubenden Dampfsprays  mit  l°o  Carbollösung  die  Luft  in  dem  Zimmer  und  be- 
sonders in  der  Umgebung  des  Bettes  in  Asepsis  zu  erhalten.  Besonders  in  Kran- 
kenhäusern und  unter  ähnlichen  Verhältnissen  wird  dieses  Verfahren  nicht  über- 
flüssig sein;  in  tadellos  reinen  "Wohnräumen  ist  es  wohl  entbehrlich. 

Die  Erscheinung  des  Emphysems  (§197  Schlussj  ist  wohl  zu  beachten  und 
muss,  sobald  dasselbe  Neigung  zum  Fortschreiten  über  das  Gebiet  der  Bruchstelle 
zeigt,  durch  eine  genaue  Einwickelung  des  Brustkorbs  mit  elastischen  Binden  be- 
kämpft werden  (P.  Vogt).  Diese  Binden  drücken  die  Maschen  des  Bindegewebs 
so  zusammen,  dass  die  Luft  in  denselben  sich  nicht  ausbreiten  kann.  Man  braucht 
zu  diesem  Zweck  die  Bindentouren  noch  nicht  so  fest  anzuziehen,  dass  die  Ath- 
mung sehr  gestört  wird.  Eine  genaue  Ueberwachung  zeigt  bald,  wie  fest  man 
die  Binde  anziehen  muss,  um  den  Zweck  zu  erreichen,  ohne  den  Kranken  einem 
Erstickungsanfall  auszusetzen.  Da  das  verallgemeinerte  Emphysem  lebensgefähr- 
lich wird,  so  lohnt  es  wohl,  den  Anfängen  seiner  Entwickelung  wirksam  entgegen 
zu  treten.  Bevor  man  die  elastische  Einwickelung  und  ihren  Werth  gegenüber 
dem  Emphysen  kannte,  hat  man  durch  Einstiche  und  Einschnitte  die  Luft  aus 
dem  Bindegewebe  zu  entleeren  versucht;  dieses  Verfahren  wirkt  aber  nur  für  ein 
kleines  Gebiet  und  öffnet  den  Weg  für  die  Entzündung.  Jene  Prophylaxe  mit 
der  elastischen  Binde  ist  jedem  andern  Verfahren  vorzuziehen. 

Bei  starker  Dislocation  der  Fragmente  versucht  man  die  Eeposition  durch 
Druck  auf  die  Enden  der  gebrochenen  Rippe  zu  bewirken.  Es  ist  auch  empfohlen 
worden,  bei  bedeutender  Einknickung  nach  Innen  einen  scharfen  Haken  hinter  die 
Bruchstelle  einzustechen  und  mit  demselben  die  geknickte  Knochenparthie  heraus- 
zuziehen und  in  die  normale  Stellung  zurückzuführen  (Malgaigne).  Auch 
die  Anlegung  der  Knochennaht  ist  in  Erwägung  gezogen  worden,  um  die  Frag- 
mente sicher  zu  vereinigen.  Doch  kommt  kaum  jemals  der  Fall  vor,  wo  man 
sich  die  Frage  vorzulegen  hätte,  ob  diese  operativen  Verfahren  auch  nur  entfernt 
indicirt  sind. 

§   199.     Die  in  die  Pleura  und  die  Lungen  perforirenden  Wunden 

der  Brustwand. 

Als  Typus  der  mit  Hautverletzung  complicirten  und  bis  zur  Lunge  greifen- 
den Verletzungen  des  Brustkorbs  kann  man  die  Schusswunden  betrachten,  welche 
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die  Brustwand  und  die  Lungen  durchsetzen.  Viele  dieser  Schusswunden  werden 
freilich  nicht  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung,  weil  sie  unmittelbar 
oder  nach  wenigen  Stunden  tödtlich  enden.  Als  unmittelbare  Todesursachen  muss 
man  die  Blutungen  bei  Verletzung  eines  grossen  Lungengefässes  (über  die  Blu- 
tungen aus  den  Gefässen  der  äusseren  Brustwand  vgl.  Schluss  des  §  200)  und 
ferner  die  Erstickung  betrachten,  welche  ebenso  in  Folge  der  Ueberschwemmung 
der  Bronchien  mit  Blut,  wie  auch  durch  schnell  entwickelten  Pneumothorax  und 
Compression  der  betroffenen  Lunge  erfolgen  kann.  Beide  Todesursachen  stehen 
freilich  in  einem  gewissen  Gegensatz;  denn  die  Compression  der  Lunge  durch 
den  Pneumothorax  wirkt  blutstillend  auf  die  zerrissenen  Lungengefasse  (vgl.  §  197); 
aber  gegenüber  der  Verletzung  eines  grossen  Gefässes  leistet  diese  Hämostase  nichts 
und  deshalb  können  beide  Ursachen  zusammen  auf  den  tödtlichen  Ausgang  hin- 
wirken. Die  Behandlung  der  Blutung  durch  Aderlass,  welche  Stromeyer  em- 
pfahl, um  durch  Collaps  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen,  wird  mit  Recht 
als  nutzlos  und  gefährlich  von  Piro go ff  u.  A.  verworfen.  Die  Compression 
einer  Lunge  für  sich  wird  von  jugendkräftigen  Individuen,  z.  B.  jungen  Soldaten 
gewöhnlich  ertragen,  wenn  auch  die  Athemnoth  anfänglich  gross  ist;  bald  ge- 
wöhnt sich  der  Verletzte  daran,  mit  der  unverletzten  Lunge  die  Functionsstörung 
auszugleichen. 

Nun  ist  aber  der  Pneumothorax  keineswegs  in  allen  Fällen  die  nothwendige 
Folge  einer  von  aussen  bis  zur  Lunge  vordringenden  offenen  Wunde.  Er  fehlt 
selbstverständlich  immer,  wenn  die  Wunde  durch  alte  adhäsive  Verwachsungen 
der  Pleurablätter  hindurch  ging,  ohne  diese  Verwachsungen  zu  lösen.  Aber  auch 
abgesehen  von  diesen  pathologischen  Veränderungen,  von  welchen  wir  früher  (§197 
Schluss)  schon  sahen,  dass  sie  bei  unverletzter  Haut  und  Kippenbruch  zu  dem 
Emphysem  führen  können,  ist  auch  bei  gesunder  Pleura  noch  ein  zweifaches  Ver- 
halten möglich,  welches  die  Entwickelung  des  Pneumothorax  verhindert.  Der  eine, 
freilich  ziemlich  seltene  Fall  ist  der  Vorfall  der  Lunge  nach  aussen,  die  Her- 
nia  pulmonis  traumatica;  das  Lungengewebe  wird  in  dem  Augenblick  der  Ent- 
stehung der  offenen  Wunde  durch  eine  kräftige  Expirationsbewegung  bei  geschlos- 
sener Glottis  (Malgaigne),  etwa  durch  einen  Hustenstoss,  oder  durch  Inflation 
bei  der  exspiratorischen  Bewegung  von  der  Lunge  der  gesunden  Seite  aus  (Smith) 
in  die  Wunde  getrieben  und  in  dieselbe  eingeklemmt.  Bei  Schusswunden  kommt 
dieser  Fall  fast  niemals  vor,  weil  die  Kugel  selbst  die  Lunge  von  der  Brustwand 
ab  nach  innen  drängt;  aber  bei  tangentialer  Abreissung  eines  Stückes  der  Tho- 
raxwand kann  dieser  Vorfall  eintreten.  Der  andere  Fall  —  und  dieser  ist  ge- 
rade bei  Verletzungen  mit  der  Kugel  nach  meinen  Erfahrungen  ziemlich  häufig  — 
ist  der,  dass  der  verletzende  Körper,  also  besonders  die  Kugel  bei  dem  Durch- 
schlagen durch  beide  Pleurablätter  diese  Blätter  fest  aufeinander  heftet  (H.  Fi- 
scher), ähnlich  wie  man  zwei  feuchte  Papierplatten  durch  einen  Hammerschlag 
zusammenheften  kann.  So  geschieht  es  dass  bei  frischen  Schusswunden  oft  die 
Luft  bei  dem  Einathmen  und  Ausathmen  durch  die  beiden  Oeffnungen,  welche 
die  Kugel  in  der  Brustwand  schlug,  aus-  und  einpfeift,  während  von  Pneumo- 
thorax nichts  zu  erkennen  ist.  Leider  bleibt  dieses  —  für  die  Heilung  sehr  gün- 
stige —  Verhältniss  nicht  oft  von  Bestand.  Die  septisch-eitrige  Schmelzung  des 
durchschossenen  Pleuragewebes  lockert  die  Adhäsion  zwischen  den  Platten,  und 
dann  kann  noch  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  der  Pneumothorax  nachträg- 
lich sich  bilden. 

Wenn  der  Verwundete  mit  einem  perforirenden  Lungenschuss  die  ersten  Tage 
überlebt  hat,  d.  h.  nicht  an  Verblutung  und  an  Pneumothorax  gestorben  ist,  so 
rückt  nun  für  ihn  die  Gefahr  der  eitrig-jauchigen  Pleuritis,  des  Pyothorax  heran. 
Man  begreift  leicht,  dass  unter  den  hier  vorliegenden  Bedingungen  die  Eiterung 
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der  Pleura  kaum  ausbleiben  kann.  Sogar  der  vollkommenste  aseptische  Schutz- 
verband, auch  wenn  er  unmittelbar  nach  der  Verletzung  angelegt  würde,  kann 
doch  keinen  sicheren  Schutz  gewähren.  Sehr  oft  reisst  die  Kugel  Kleidungs- 
fetzen in  die  Tiefe  und  streift  sie  gerade  an  den  elastischen  Platten  der  Pleura 
ab.  Die  grosso  Fläche  der  Pleura  vermehrt  die  Gefahr  der  Eiterung  sowohl  da- 
durch, dass  die  Entzündung  sich  schnell  über  die  ganze  Fläche,  thcils  durch  con- 
tinuirliches  Fortschreiten,  thcils  durch  Flächoninfection  von  der  Pleura  pulmonalis 
herüber  zur  Pleura  costalis  und  vice  versa  fortpflanzt,  wie  auch  dadurch,  dass 
die  zahlreichen  lymphatischen  Stomata  auf  der  Intima  der  Pleura  zu  einer  be- 
deutenden Resorption  fiebererregender  Substanzen  führen.  Die  flüssigen  Exsudate 
sammeln  sich  im  Grund  der  Pleurahöhle  an,  während  fibrinös-eiterige  Beschläge 
auf  der  Pleura  haften.  Die  entzündlichen  Vorgänge  greifen  auf  das  Lungengewebe 
über;  die  septische  Pneumonie  gesellt  sich  zur  septischen  Pleuritis.  Selbstver- 
ständlich kann  auch  die  septische  Entzündung  in  dem  zerrissenen  Lungengewebe 
beginnen  und  auf  die  Pleura  übergreifen.  Die  Entzündung  im  Lungengewebe 
nimmt  nicht  selten  einen  gangränescirenden  Charakter  an.  Es  sei  noch  erwähnt, 
dass  der  Pyo-thorax  oft  auch  mit  dem  alten  Namen  Empyem  bezeichnet  wird. 

Der  tödtliche  Ausgang  kann  unter  solchen  Umständen  durch  sehr  verschie- 
dene Ursachen  erfolgen :  z.  B.  durch  Septikämie  und  Pyämie,  durch  Erschöpfung 
der  Kräfte  in  Folge  der  grossen  Eitermengen,  welche  aus  dem  Schusscanal  ab- 
fliessen,  durch  Lähmung  des  Zwerchfells,  wenn  die  Entzündung  der  Pleura  auf 
dieses  übergreift,  durch  septische  Pneumonie,  Lungengangrän,  Bronchitis,  Lun- 
genödem u.  s.  w.  In  der  Regel  combiniren  sich  mehrere  dieser  Ursachen.  Es 
kann  aber  auch  ohne  bedeutendes  chirurgisches  Eingreifen  die  Heilung  eintreten. 
Die  Prognose  hängt  wesentlich  von  der  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Pleura- 
höhle ab.  Wenn  der  Schusscanal  sehr  tief  liegt,  so  dass  er  als  Abflusscanal  für 
die  flüssigen  Entzündungsproducte  der  Pleura  dienen  kann,  so  ist  die  Chance 
einer  spontanen  Heilung  nicht  schlecht.  Auch  kann  durch  eiterige  Schmelzung 
der  Intercostalmuskeln  und  endlich  der  Hautdecke  die  Eiterung  der  Pleura  sich 
selbst  einen  Weg  nach  aussen  bahnen  (sogenanntes  Empyema  necessitatis);  wenn« 
dann  dieser  Weg  günstig  für  den  Abfiuss  liegt,  so  wird  wieder  jene  Chance  er- 
reicht. Im  französischen  Krieg  sah  ich  folgende  frische  Verletzung:  ein  Granat- 
splitter hatte  von  der  5.  bis  zur  8.  und  9.  Rippe  ein  grosses  Stück  an  der  seit- 
lichen Brustwand  der  Art  abgerissen,  dass  das  Zwerchfell  mit  seiner  convexen 
Wölbung  in  der  Wunde  frei  lag.  Trotz  des  furchtbaren  Anblicks,  welchen  die 
Wunde  darbot,  stellte  ich  die  Prognose  günstig,  weil  die  Pleurahöhle  an  ihrer 
tiefsten  Stelle  ganz  frei  geöffnet  war  und  jeder  Tropfen  des  entzündlichen  Exsu- 
dats frei  abfliessen  konnte.  In  der  That  erfolgte  in  kurzer  Zeit  die  Heilung  ohne 
Zwischenfall.  , 

§  200.     Zur  Behandlung  der  perforirenden  Brustwunden. 

Versuche  zur  Stillung  der  Blutung  aus  verletzten  Gefässen  der  Lunge  sind, 
so  viel  ich  weiss,  bis  jetzt  nicht  angestellt  worden.  Ein  denkbarer  Versuch  dieser 
Art  wäre  die  breite  Eröffnung  der  Pleurahöhle  durch  Resection  einiger  Rippen, 
Hervorziehen  des  verletzten  Theils  der  Lunge  nach  aussen  und  Umstechung  des 
zertrümmerten  Lungen gewebes.  Bei  Splitterfractur  der  Rippen  wird  man  sich 
nach  einer  etwaigen  Blutung  aus  der  A.  intercostalis  umsehen  und  dieselbe, 
eventuell  nach  Entfernung  der  hinderlichen  Splitter,  durch  Umstechung  beseitigen. 
Man  hat  wohl  auch  früher  die  Anwendung  von  Compressorien  (breiten,  pincetten- 
artigen  Vorrichtungen,  welche  durch  Schraubendruck  die  Arterie  verschliessen 
sollen),    sowie  das  Umführen  eines   seidenen   Fadens   um    die   ganze   Rippe   und 
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Zuschnürung  desselben  empfohlen ;  doch  sind  solche  Verfahren  unbequem  und  un- 
sicherer, als  die  Freilegung  der  verletzten  Stelle  und  die  Umstechung  oder 
Unterbindung.  (Ueber  Blutstillung  bei  Verletzungen  der  A.  mammaria  int.  vgl. 
Schluss  des  §.) 

Nächst  der  Blutung  ist  die  erste  und  wichtigste  Sorge  für  die  Behandlung 
einer  solchen  Verletzung  die  Herstellung  der  Asepsis  und  die  Sicherung  des  asep- 
tischen Zustandes  durch  den  Schutz  verband.  Nur  muss  man  sowohl  mit  der  Ent- 
fernung der  Fremdkörper,  sowie  mit  der  antiseptischen  Berieselung  grosse  Vorsicht 
üben.  Leicht  erreichbare  Fremdkörper  wird  man  ohne  Bedenken  sofort  entfernen; 
wenn  man  aber  versuchen  will,  in  der  Tiefe  der  Wunde  durch  den  Finger  oder 
die  Sonde  nach  Fremdkörpern  zu  forschen,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
jene  Verlöthung  der  Pleurablätter  durch  die  Kugel  (§  199)  sehr  wohlthätig  ist 
und  mechanisch  nicht  gelöst  werden  darf.  Bei  Ausführung  antiseptischer  Irri- 
gationen muss  man  sich  daran  erinnern,  dass  der  Strom  in  die  geöffneten  Bronchien 
einfliessen  und  eine  Erstickung  verursachen,  oder  auch  bei  offener  Pleurahöhle  in 
diese  einfliessen  und  Carbolvergiftung  hervorrufen  kann,  wenn  eben  die  Carbol- 
lösung  nicht  wieder  aus  der  Pleurahöhle  abfüesst.  Uebrigens  wird  der  aseptische 
Verband  nach  den  allgemein  gültigen  Kegeln  (§§  37 — 39,  allg.  Tbl.)  angelegt; 
die  Bindentouren,  welche  die  aseptischen  Verbandstoffe  fixiren  sollen,  können  den 
Eegeln  der  Fascia  stellata  duplex  (Fig.  159  §  195)  mit  Hinzufügung  von  hori- 
zontalen Bindentouren  folgen. 

In  Betreff  der  Behandlung  des  Lungenvorfalls  stehen  zwei  Verfahren  sich 
gegenüber,  ohne  dass  man  bis  jetzt  entscheiden  könnte,  welches  das  bessere  ist. 
Pirogoff  und  Beck  empfehlen  das  Liegenlassen  der  Lunge  in  der  Wunde,  da- 
mit sie  sich  mit  Granulationen  überziehe  und  später  langsam  durch  Schrumpfung 
sich  zurückziehe.  Dagegen  räth  Cauvy  zur  Ligatur  des  vorgefallenen  Stückes 
und  Abtragung  desselben  vor  der  Ligatur;  Cauvy  stellt  14  so  behandelte  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammen,  von  denen  nur  zwei  tödtlich  endeten. 

Im  amerikanischen  Bürgerkrieg  wurde  von  Howard  der  hermetische  Ver- 
.  schluss  (sealing  up)  der  äusseren  Oeffnungen  des  Schusscanals  durch  Nähte  u.  s.  w. 
empfohlen.  Die  gute  Seite  des  Verfahrens  liegt  in  der  Absperrung  der  Spaltpilz- 
keime der  äusseren  Luft  von  der  Wunde,  die  schlimme  Seite  in  der  Verhinderung 
des  Abflusses  der  Wundsecrete.  Der  aseptische  Verband  leistet  das  gute  und  ver- 
hütet das  schlimme,  besonders  wenn  man  noch  eingefädelte  Drains  in  den  Scbuss- 
canal  einführen  kann;  man  wird  deshalb  heute  nicht  mehr  auf  das  Verfahren 
Ho  ward's  zurückgreifen.  Nur  bei  Stich-  und  Schnittverletzungen  der  Pleura 
ist  die  sofortige  Vereinigung  der  äusseren  Wunde  durch  die  Naht  zu  empfehlen 
(König). 

Dass  der  aseptische  Verband  nicht  immer  die  Entstehung  der  septisch-eiterigen 
Pleuritis  hemmen  kann,  wurde  schon  §  199  hervorgehoben.  Man  muss  deshalb 
den  Gang  der  Fiebertemperatur  sorgfältig  verfolgen  und  bei  hohem  Ansteigen  der- 
selben durch  Percussion  und  Auscultation  das  Bestehen  eines  Ergusses  in  der 
Pleurahöhle  feststellen.  Dann  hat  man,  ähnlich  wie  bei  den  Ergüssen,  welche 
nicht  die  Folge  von  Verletzung  sind  (§  201)  die  Wahl  zwischen  den  verschiedenen 
Arten  der  operativen  Behandlung :  Punclion,  Punction  mit  Injection,  Function 
mit  Drainirung,  Incision,  Incision  mit  Drainirung  und  Gegenöffnung,  Rippen- 
resection.  Von  dem  erstgenannten  Verfahren  der  Function  ($  202)  wird  nicht 
viel  Erfolg  zu  hoffen  sein,  da  die  Bedingungen  für  eine  Wiederholung  des  Er- 
gusses ziemlich  unverändert  bestehen  bleiben.  Dagegen  bietet  das  Verfahren  der 
Incision  einige  Aussicht  auf  durchgreifenden  Erfolg;  man  wählt  zu  derselben  einen 
tiefer  gelegenen  Intercostalraum ,  wenn  das  Exsudat  mit  Sicherheit  in  demselben 
nachweisbar  ist.     Man   muss  sich   aber   daran   erinnern,    dass   der  erste  Anfang 
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der  Pleuritis  zu  einer  Adhäsion  der  beiden  Pleurablätter  in  den  tiefsten  Theilen 
der  Pleurahöhle  geftihrl  haben  kann  und  das  Exsudat  erst  oberhalb  dieser  Ad- 
häsionen beginnt.  Es  ist-  deshalb  nicht  immer  richtig,  den  zehnten  Intercostal- 
raum  zur  Eröffnung  zu  wählen,  so  wünschenswert!]  auch  eine  thnnlichst  tiefe  Lage 
zur  Vervollständigung  des  Eiterabflusses  ist.  Wenn  die  Leber  nicht  deutlich  durch 
das  Exsudat  nach  abwärts  gedrängt  ist  und  mit  ihrem  Rand  nicht  unter  dem  Rand 
der  falschen  Rippen  steht,  so  würde  bei  rechtsseitigem  Pleuraerguss  die  Incision 
in  den  tiefsten  Intorcostal  räumen  geradezu  fehlerhaft  sein.  Man  benutzt  dann  den 
siebenten  oder  achten  Intercostalraum  und  führt  eventuell  nach  der  in  §  277  allg. 
Tbl.  geschilderten  Methode  in  die  hier  angelegte  Oeffnung  den  Finger  ein,  um 
gegen  die  Fingerspitze  hin,  welche  den  tiefsten  Punkt  der  Exsudathöhle  bestimmt, 
eine  zweite  Oeffnung  anzulegen.  Durch  beide  Oeffnungen  kann  dann  ein  Drainrohr 
gezogen  werden,  welches  aber  an  einem  seidenen  Faden  angefädelt  sein  muss, 
damit  der  Drain  nicht  in  der  grossen  Höhle  verloren  gehen  kann.  Antiseptische 
Berieselungen  und  der  antiseptische  Deckverband  ergänzen  das  Verfahren;  doch 
hat  man  zu  beachten,  dass  die  Irrigation  grosse  Mengen  Carbol  in  die  Pleura- 
höhle werfen  kann,  ohne  dass  dieselben  ausfliessen,  und  dass  dann  die  Gefahr 
der  Carbolvergiftung  eintritt.  Wenn  man  besorgen  muss,  dass  von  der  injicirten 
Flüssigkeit  grössere  Mengen  nicht  wieder  abfliessen  werden,  so  muss  man  Salicyl- 
lösungen  vor  den  Carbollösungen  bevorzugen. 

Bei  gleichzeitiger  Rippenfractur  und  Lungenverletzung  mit  Pleura-eiterung 
kann  man  die  antiseptische  Correction  an  der  Bruchstelle  beginnen,  eventuell 
mit  Resection  der  Bruchenden  (§  206),  Extraction  der  Fremdkörper  u.  s.  w.,  um 
dann  mit  dem  Finger  in  die  Pleurahöhle  einzugehen  und  durch  Incisionen  mit 
Drainirung  die  Correction  der  Pleura-eiterung  zu  vollenden.  Aber  auch  ohne 
gleichzeitige  Rippen  Verletzung  kann  man,  wie.§  203  Schluss  zeigen  wird,  durch 
den  Verlauf  einer  Pleura-eiterung  gezwungen  werden,  ein  Rippenstück  zur  Regu- 
lirung  des  freien  Eiterabflusses  zu  reseciren.  Ueberhaupt  ist  in  Betreff' der  ope- 
rativen Behandlung  der  traumatischen  eiterigen  Pleuritis  auch  die  operative  Be- 
handlung der  nicht-traumatischen  eiterigen  Pleuritis  in  Vergleich  zu  ziehen. 

Die  eben  genannten  Incisionen  werden  meist  an  der  seitlichen  oder  hinteren 
Brustwand,  selten  an  der  vorderen  Brustwand  ausgeführt.  Wenn  ausnahmsweise 
eine  solche  Incision  einmal  an  dem  Sternalrand  der  sechs  oberen  Intercostalräume 
ausgeführt  werden  müsste,  so  wäre  freilich  die  Gefahr  der  Verletzung  der  A. 
mu miliar ia  int.  sehr  beachtenswerth.  Nun  ist  es  freilich  wohl  fast  niemals  das 
chirurgische  Messer  gewesen,  Avelches  diese  Arterie  verletzt  hat;  wohl  aber  sind 
es  zufällige  Verletzungen,  welche  die  Arterie  trennen  und  dann  gewöhnlich  wohl 
auch  die  dicht  hinter  der  Arterie  gelegene  Pleura  durchbohren,  wie  z.  B.  Messer- 
stiche, abspringende  Spitzen  der  Rappierklingen  u.  s.  w.  Da  das  Blut  nicht 
nothwendig  durch  die  Stichwunde  nach  aussen,  sondern  gewöhnlich  zum  grösseren 
Theil  oder  auch  ganz  in  die  Pleurahöhle  sich  ergiesst,  so  kann  die  Blutung  über- 
sehen werden  und  wider  Erwarten  tödtlich  enden,  bevor  sie  bemerkt  wurde.  Man 
muss  in  solchen  Fällen  die  Stichwunde  spalten  und  die  durchschnittenen  Enden 
der  Arterie,  auch  das  untere,  welches  aus  den  Anastomosen  mit  den  Endästen 
der  A.  epigastrica  int.  am  Proc.  xiphoides  gespeist  wird,  durch  Ligaturen  sichern. 
Reicht  hierzu  der  enge  Intercostalraum  nicht  aus,  so  kann  man  in  dem  nächst 
oberen  und  in  dem  nächst  unteren  Intercostalraum  die  Continuitäts-unterbindung 
der  A.  mammaria  (Goyrand)  machen.  Man  findet  die  Arterie  von  einem  Quer- 
schnitt aus,  welcher  am  Sternalrand  beginnt,  nach  Trennung  der  beiden  Inter- 
costalmuskelschichten,  von  denen  die  äussere  Schicht  sehnig  (Ligam.  coruscans  s. 
intercostale  ext.)  die  innere  musculös  ist,  in  dem  parapleuralen  (subpleuralen) 
Bindegewebe.     Man  kann  aber  auch  statt  der  doppelten  Continuitätsunterbindung 
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einen  Rippenknorpel  (§  206)  reseciren  und  sich  so  Raum  für  die  directe  Unter- 
bindung ober-  und  unterhalb   der  verletzten   Stelle   schaffen.     An   der   siebenten 
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Fig.  160. 
Unterbindung  der  A.  mammaria  int. 


Eippe  ist  für  die  Unterbindung  ohne  Eesection  des  Rippenknorpels  kein  Raum 
vorhanden.  Eine  solche  Operation,  Resection  des  Rippenknorpels  und  Unterbin- 
dung der  A.  mammaria  int.,  habe  ich  einmal  bei  Stichverletzung  erfolgreich  aus- 
geführt. 

§  201.     Die  chirurgische  Behandlung  der  nicht-traumatischen 
exsudativen  Pleuritis. 

Unmöglich  kann  ein  chirurgisches  Handbuch  mit  den  vielfältigen  Fällen 
der  nicht  -  traumatischen  Pleuritis  deshalb  sich  eingehend  beschäftigen,  weil  ge- 
legentlich für  die  Behandlung  derselben  die  chirurgische  Hülfe  in  Anspruch 
genommen  wird.  Mithin  muss  ich  auf  die  Hand-  und  Lehrbücher  der  inneren 
Pathologie  hier  verweisen.  Nur  einige  allgemeine  Andeutungen  kann  ich  hier 
nicht  unterlassen,  welche  die  Stellung  der  chirurgischen  Therapie  zu  dieser  wich- 
tigen Krankheitsgruppe  begrenzen. 

In  prognostischer  Beziehung  genügt  es,  die  serösen  und  die  eiterigen  Formen 
der  Pleuritis  zu  unterscheiden.  Mag  .es  sich  aber  um  die  eine  oder  andere  Form 
handeln,  so  sind  die  Aussichten  des  chirurgischen  Eingreifens  wesentlich  von  den 
Ursachen  der  Pleuritis  abhängig.  So  steht  neben  der  serösen  Pleuritis  der  nicht 
entzündliche  Hydrothorax,  d.  h.  der  wässerige  Erguss,  welcher  ohne  Mitwirkung 
jener  entzündlichen  Veränderung  der  Pleura  von  allgemeinen  Kreislaufstörungen 
(Veränderungen  des  Blutes  selbst,  Herzfehlern,  Nierenleiden  u.  s.  w.)  abhängig 
ist.  Ausser  dem  Hydrothorax  wurde  auch  noch  ein  Cholethorax  unterschieden, 
indem  nach  Quetschung  der  rechten  seitlichen  Brustgegend  ein  mit  Galle  ge- 
mischtes Exsudat  beobachtet  wurde  (Weiss).  Wenn  die  plötzliche  Entwickelung 
eines  serösen  Ergusses  das  Leben  durch  Erstickung  bedroht,  dann  kann  freilich 
die  Punction  und  Entleerung  des  Ergusses  eine  vorübergehende  Hülfe  bringen 
und  für  den  Augenblick  das  Leben  erhalten ;  aber  an  den  Ursachen  des  Ergusses 
ändert  die  Punction  nichts.  Wichtiger  noch  als  die  allgemeinen  Ursachen  solcher 
Ergüsse  sind  die  örtlichen  Lungenkrankheiten,  welche  die  Pleuritis  einleiten  und 
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nicht  nur  als  eine  Complication  derselben,  sondern  in  vielen  Fällen  geradezu  als 
Ursache  der  Pleuritis  zu  betrachten  sind.  Es  giebt  freilich  Fälle  von  Pleuritis, 
welche  für  sich  bestehen  und  auch  wohl  als  idiopathisch  bezeichnet  werden;  es 
kann  die  entzündungserregende  Schädlichkeit  entweder  durch  das  Lungengewebe 
hindurch,  ohne  dieses  zu  afficiren,  auf  die  Preura  einwirken,  oder  auch  durch 
das  strömende  Blut  zur  Pleura  getragen  werden.  Aber  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
greift  die  Entzündung  des  Lungengewebes  auf  die  Pleura  über  und  die  Entzün- 
dung des  Lungengewebes  entscheidet  den  Charakter  der  Pleuritis. 

Nun  kann  man  unter  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Lungengewebes 
ähnlich  wie  bei  Entzündungen  der  chirurgischen  Praxis  eine  Gruppe  von  septischer 
Infection  und  eine  Gruppe  von  scrofulös-tuberculöser  Infection  unterscheiden.  Da- 
nach variirt  schon  bedeutend  der  Charakter  der  nachfolgenden  Pleuritis;  dieselbe 
kann  freilich  in  beiden  Fällen  serös,  in  beiden  Fällen  auch  eiterig  sein,  aber  sie 
variirt  in  der  Prognose  doch  nicht  allein  nach  der  serösen  oder  eiterigen  Be- 
schaffenheit des  Exsudats,  sondern  auch  nach  der  Dignität  der  entzündlichen  Vor- 
gänge im  Pleuragewebe.  Bei  septischer  Infection  kann  ein  eiteriger  Erguss  der 
Pleura  noch  immer  heilbarer  erscheinen,  als  bei  tuberculöser  Infection  ein  seröses 
Exsudat.  Aber  auch  innerhalb  der  Gruppe  der  septisch-infectiösen  Entzündungen 
liegen  so  viele  Varianten,  dass  es  genügen  mag,  die  gutartigste  Form  hier  neben 
die  bösartigste  zu  stellen.  Man  vergegenwärtige  sich  einerseits  eine  embolische 
Metastase  bei  Pyaemia  multiplex  mit  gangränescirendem  Charakter  (§203,  allg.  Tbl.), 
welche  auf  die  Pleura  übergreift  und  eine  Pleuritis  gangraenosa  mit  jauchigem 
Erguss  hervorruft.  Andererseits  denke  man  an  einen  unschuldigen  Bronchial- 
catarrh,  welcher  auf  einige  Lungenalveolen  und  von  ihnen  auf  die  Pleura  über- 
greift. In  jenem  Fall  ein  Verhältniss,  welches  eine  Kettung  kaum  möglich  er- 
scheinen lässt;  in  diesem  Fall  eine  Complication,  bei  der  wir  nur,  allerdings 
unter  Umständen  erst  durch  eingreifende  chirurgische  Hülfe,  dafür  zu  sorgen 
haben,  dass  das  pleuritische  Exsudat  nicht  den  tödtlichen  Ausgang  bedingt,  wäh- 
rend die  ursächliche  Krankheit  kaum  der  Beachtung  werth  ist. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  muss  man  den  Werth  der  chir- 
urgischen Hülfe  bei  exsudativer  Pleuritis  würdigen.  Oft  ist  die  chirurgische  Hülfe 
nur  ein  symptomatisches  Mittel  von  vorübergehender  Bedeutung;  in  anderen  Fällen 
ist  die  chirurgische  Hülfe  wieder  der  Schwerpunkt  der  ganzen  Behandlung. 

Ein  Versuch,  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingreifen  durch  exsudative 
Pleuritis  in  kurzen  Worten  abzugrenzen,  ist  nnter  solchen  Umständen  misslich; 
er  soll  aber  doch  in  folgenden  Sätzen  unter  dem  Vorbehalt  gewagt  werden,  dass 
die  Entscheidung  mehr  in  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  als  nach  Maass- 
gabe solcher  allgemeiner  Sätze  getroffen  werden  muss. 

Die  Function  der  Pleurahöhle  (schon  von  Hippokrates  geübt,  über 
Methodik  vgl.  §  202)  ist  indicirt: 

1)  bei  schnell  anwachsendem  serösen  Exsudat,  welches  durch  Compression 
der  betreffenden  Lunge  schwere  Athemnoth  verursacht  und  durch  Erstickung  das 
Leben  bedroht; 

2)  bei  langsam  wachsendem  oder  stationärem  serösen  Exsudat,  welches  der 
internen  Behandlung  Widerstand  leistet.  In  diesem  Fall  kann  eine  Punction  und 
Entleerung  des  Exsudats,  sogar  die  Entleerung  nur  eines  Theils  desselben,  die 
Resorption  durch  Veränderung  der  Druckverkältnisse  anbahnen.  Liegt  aber  z.  B. 
eine  käsige  Pneumonie  oder  eine  Miliartuberculose  der  Exsudation  zu  Grunde,  so 
wird  die  Wirkung  nur  ganz  vorübergehend  sein: 

3)  in  zweifelhaften  Fällen,  um  die  Art  des  Exsudats  —  ob  serös  ob  eiterig  — 
zu  bestimmen. 

Endlich  bleibt  zu  erwähnen,  dass  einzelne  Kliniker  die  Indication  zur  Punction 
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durch  seröse  Ergüsse  ganz  verallgemeinert  haben  und  bei  jedem  serösen  Erguss 
die  Punction  anwenden  wollen. 

Die  Function  mit  nachfolgender  Irrigation  einer  Lösung  von  antiseptischen 
Mitteln  ist  indicirt  besonders  bei  den  Uebergängen  der  serösen  zur  eiterigen  Ent- 
zündung. Für  solche  Fälle  kann  auch  die  Punction  mit  nachfolgender  Drai- 
nirung  stattfinden,  wenn  eine  Wiederholung  der  L-rigation  nothwendig  scheint. 
Man  schiebt  das  Drainrohr  durch  die  Lichtung  der  Troicartcanüle  in  die  Pleura- 
höhle und  zieht  die  Canüle  über  das  Drainrohr  heraus.  Bei  allen  Irrigationen 
muss  man  die  in  §  200  schon  erwähnte  Gefahr  der  Carbolvergiftung  durch  Stag- 
niren  der  Irrigationsflüssigkeit  in  der  Pleurahöhle  wohl  berücksichtigen. 

Die  Incision  der  Pleurahöhle ,  auch  Thorakotomie  (über  Methodik  vgl. 
§  203)  genannt,  ist  indicirt: 

1)  bei  serösen  Ergüssen  nur  dann,  wenn  dieselben  nach  dem  Verfahren  der 
Punction  immer  wieder  recidiviren,  jedoch  mit  Ausschluss  der  zahlreichen  Fälle, 
in  welchen  die  seröse  Exsudation  von  allgemeinen  Ursachen  abhängig  ist  (s.  oben), 
so  dass  von  der  örtlichen  Behandlung  überhaupt  nichts  zu  hoffen  ist; 

2)  bei  eiterigen  Ergüssen. 

Bei  den  Incisionen  findet  fast  immer  das  ergänzende  Verfahren  der  Drai- 
nirung  statt.  Es  kann  zweckmässig  sein,  der  Lncision  die  Punction  vorauszu- 
schicken (vgl.  §  203),  und  es  kann  sich  im  Verlauf  nach  der  Incision  die  Not- 
wendigkeit herausstellen,  die  Incision  durch  Eippenresection  zu  ergänzen  (vgl. 
§  203  Schluss).  Uebrigens  können  eiterige  Ergüsse  der  Pleura  auch  durch  eiterige 
Schmelzung  des  Lungengewebes  mit  einem  Bronchus  in  Verbindung  treten  und 
durch  Aushusten  ihres  Inhalts  zur  Heilung  gelangen. 

§  202.     Verfahren  der  Punction  der  Pleurahöhle. 

Bei  abgekapselten  Exsudaten,  d.  h.  bei  Exsudationen,  welche  zwischen  Ad- 
häsionen der  beiden  Pleurablätter  sich  entwickeln  und  nur  einen  kleinen  Theil 
der  Pleurahöhle  einnehmen,  ist  die  Stelle  für  die  Punction  durch  die  Lage  des 
Exsudats  bestimmt.  Aber  gerade  die  grossen  Ergüsse,  welche  die  ganze  Pleura- 
höhle ausfüllen,  indiciren  die  Punction  am  häufigsten  und  dann  kann  man  sich 
die  Stelle  für  dieselbe  auswählen.  An  der  hinteren  Brustwand  steht  die  Enge 
der  Intercostalräume  der  gegen  die  Wirbel  sich  zusammendrängenden  Kippen, 
zum  Theil  auch  die  Bedeckung  durch  dickere  Muskelschichten  der  Punction  hin- 
dernd im  Weg.  An  der  vorderen  Brustwand  sind  die  Intercostalräume  allerdings 
am  breitesten,  aber  der  Pleuraraum  hat  hier  eine  geringe  Ausdehnung  nach  unten, 
so  dass  man  mit  der  Punction  keine  tief  gelegene  Stelle  des  Pleuraraums  er- 
reichen kann;  links  liegt  auch  das  Herz  an  der  vorderen  Brustwand  an  und 
würde  die  Benutzung  dieser  Wand  für  die  Punction  verbieten,  wenn  nicht  bei 
den  grossen  Exsudaten  in  der  linken  Pleurahöhle  das  Herz  sehr  häufig  auf  die 
rechte  Seite  des  Brustbeins  gedrängt  und  hierdurch  der  Fall  der  Dexlerocardie 
geschaffen  würde.  An  der  seitlichen  Brustwand  sind  die  Intercostalräume  noch 
weit  genug,  um  die  Punction  ausführen  zu  können;  auch  erstreckt  sich  hier  der 
Pleuraraum  schon  herab  bis  zur  zehnten  Kippe  und  kann  mithin  hier  eine  ziemlich 
tief  gelegene  Stelle  des  Pleuraraumes  erreicht  werden.  Man  führt  deshalb  die 
meisten  Functionen  der  Pleurahöhle  an  der  seitlichen  Brustwand  in  der 
Axillarlinie  oder  etwas  vor  der  Axillarlinie  aus.  Es  wäre  jedoch  nicht  richtig, 
die  allertiefsten  Intercostalräume  zur  Punction  zu  benutzen  (von  Chopart  und 
Desault  empfohlen),  weil  hier  die  Kuppel  des  Zwerchfells  und  hinter  ihr  rechts 
die  Leber,  links  die  Milz  der  Brustwand  sehr  nahe  liegt,  besonders  dann,  wenn 
noch  nicht  durch  langen  Bestand  des  Exsudats  oder  durch  die  grosse  Menge  des- 
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selben  die  Kuppel  des  Zwerchfells  abgeflacht  und  demgemäss  noch  nicht  die  Leber 
oder  die  Milz  nach  unten  geschoben  sind.  Man  wählt  deshalb  in  der  Hegel 
den  sechsten,  den  siebenten  oder  auch  wohl  den  achten  Intercostalraum  zur 
Punction  der  Pleurahöhle  (Sabatier).  Für  den  Fall,  dass  die  Kippen  nicht 
deutlich  fühlbar  sind,  kann  man  Dach  Bardeleben  sechs  Finger  breit  unter 
dem  unteren  Scapulaiwinkel  die  Punction  ausführen  oder  genau  den  oberen  Kand 
der  Leber-  oder  Milzdämpfung  durch  Percussion  bestimmen,  um  rechts  .8  Ctm., 
links  5  Ctm.  oberhalb  der  Dämpfungsgrenze  zu  punetiren. 

Das  Vorausschicken  eines  kleinen  Einschnittes  durch  die  Haut,  welche  zur 
Erleichterung  der  Punction  (§  249,  allg.  Thl.)  im  allgemeinen  empfohlen  wurde, 
ist  /war  nicht  nn zweckmässig,  aber  auch  nicht  allzu  nothwendig,  weil  die  Inter- 
costalräume  und  die  Haut  bei  grossen  Exsudaten  ziemlich  stark  gespannt  und 
deshalb  leicht  zu  durchstechen  sind.  Man  muss  die  Einstichstelle  genau  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  im  Intercostalraum  bestimmen,  damit  man  nicht  auf 
eine  Rippe  einsticht.  Bei  schrägem  Einstechen  auf  den  unteren  Rippenrand  könnte 
die  A.  intercostalis  gefährdet  werden.  Wird  die  Punction  in  den  untersten  Inter- 
costalräumen  ausgeführt,  so  kann  man  der  Spitze  des  Troicarts  die  Richtung 
etwas  nach  oben  geben,  damit  nicht  die  Spitze,  den  hier  engen  Pleuraraum  in 
frontaler  Richtung  durchdringend,  in  das  Zwerchfell  und  hinter  ihm  in  die  Leber 
oder  Milz  eindringe.  Alle  Vorsichtsmaassregeln ,  welche  den  Eintritt  der  Luft 
abzusperren  bestimmt  sind,  wurden  schon  im  §  250,  allg.  Thl.  zusammengestellt; 
dieselben  sind,  so  weit  sie  Vorrichtungen  an  den  Troicarts  betreffen  (vgl.  1.  c. 
Roy  bar  d,  Schuh,  Fergusson)  gerade  für  die  Punction  der  Pleurahöhle  be- 
stimmt worden.  Hier  genügt  es,  zu  bemerken,  dass  allerdings  für  die  aseptische 
Ausfuhrung  der  Punction  unbedingt  gesorgt  werden  muss,  wenn  man  nicht  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  acuten  Verjauchung  und  Vereiterung  der  Pleurahöhle 
aussetzen  will.  Es  genügen  hierfür:  aseptische  Reinigung  des  Troicarts  und  der 
Haut,  Ausführung  der  Punction  unter  aseptischem  Spray,  Beachtung  der  in  §  250, 
allg.  Thl.  begründeten  und  dort  Fig.  74  abgebildeten  hydrostatischen  Cautele, 
endlich   aseptischer  Verband   auf  die  Stichwunde  nach  Vollendung  der  Punction. 

Man  wähle  zur  Pleurapuncüon  keine  allzu  starken  Troicarts  und  lasse 
die  Flüssigkeit  nicht  allzu  s'chnell  ausfliessen,  damit  nicht  durch  plötzliche 
Veränderung  des  intrathoracicalen  Drucks  in  den  grossen  Ge fassen  und  dem 
Herzen  plötzliche  Aenderungen  des  Kreislaufs  mit  Ausgang  in  Ohnmacht 
oder  sogar  in  Tod  eintreten.  In  der  That  beobachtet  man  Ohnmächten  bei 
plötzlichem  Abfliessen  eines  grossen  Pleuraexsudats  und  hat  auch  gesehen,  dass 
plötzlich  der  Tod  erfolgte.  Man  begreift  einen  solchen  unheilvollen  Ausgang  der 
Punction  am  leichtesten  für  die  Fälle  der  Dexterocardie  bei  linksseitigem  Ex- 
sudat. Hier  rückt  das  Herz  ziemlich  schnell  aus  seiner  abnormen  Stellung,  in 
welche  dasselbe  langsam  unter  dem  Druck  des  anwachsenden  Exsudats  gelangte, 
in  die  normale  zurück  und  hierbei  kann  die  Herzthätigkeit  leicht  gestört  werden. 
In  solchen  Fällen  ist  doppelte  Vorsicht  nöthig.  Aber  auch  in  anderen  Fällen 
ohne  Verschiebung  des  Herzens  ist  Vorsicht  anzurathen.  Man  kann  bei  dem  Ab- 
fliessen des  Exsudats  von  Zeit  zu  Zeit  einen  Finger  auf  die  Ausflussöffnung  der 
Canüle  aufsetzen  und  den  Abfluss  für  einige  Secunden  unterbrechen,  damit  die 
Veränderung  des  Druckes  sich  ausgleicht. 

Wenn  der  Ausfluss  aufhört,  bevor  das  ganze  Exsudat  entleert  wurde,  so 
kann  dieses  entweder  von  einer  Verstopfung  der  Canüle  durch  ein  Fibringerinnsel 
oder  von  einem  Aufhören  des  elastischen  Drucks  herrühren,  welchen  die  Brust- 
wand und  die  Lunge  auf  das  Exsudat  ausüben.  Im  ersteren  Fall  führt  man  eine 
Knopfsonde,  oder  einen  stumpfen  Metallstab,  welcher  genau  in  die  Lichtung  der 
Canüle  einpasst  (die  sogenannte  Docke  des  Troicarts)  oder  einen  elastischen  Ca- 
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theter  (§  282)  durch  die  Canüle  durch  und  stösst  das  Fibringerinnsel  zurück  oder 
zerkleinert  dasselbe,  so  dass  es  ausfliessen  kann.  Der  letztere  Fall  ist  davon  ab- 
hängig, ob  durch  langen  Bestand  des  Exsudats  die  Lunge  ihre  Expansionsfähig- 
keit, die  Brust  ihre  Elasticität  verloren  hat.  Bei  kurzem  Bestand  dehnt  sich 
während  der  Punction  und  während  des  Abfliessens  der  Flüssigkeit  die  Lunge 
sofort  inspiratorisch  aus  und  füllt  die  Pleurahöhle  wieder  aus;  im  andern  Fall 
bleibt  sje  atelektatisch  im  geschrumpften  Zustand  neben  der  Wirbelsäule  liegen. 
Man  muss  sich  nun  in  solchen  Fällen  von  mangelndem  Abfluss  wegen  Verlusts 
der  Expansionsfähigkeit  der  Lunge  und  wegen  mangelnder  Elasticität  der  Brust- 
wand mit  einer  theilweisen  Entleerung  des  Exsudats  begnügen  und  eventuell  das 
Verfahren  nach  einiger  Zeit  wiederholen.  Vor  allem  soll  man  nicht  den  Ver- 
such machen,  das  Exsudat  durch  Ansaugen  zu  entleeren;  man  sollte  deshalb 
auch  von  dem  Gebrauch  der  Dieulafoy'schen  Aspirationsspritze  für  diese  Zwecke 
abrathen,  obgleich  dieselbe  in  den  Händen  von  Aerzten,  welche  in  dem  Gebrauch 
des  chirurgischen  Troicarts  nicht  geübt  sind,  vielfach  Gebrauch  findet.  Es  ist 
nachgewiesen  worden,  dass  bei  der  Aspiration  durch  die  Spritze  die  Saug- 
wirkung zu  einem  Bersten  der  Wandung  der  pleuralen  Blutgefässe  und  zu 
Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  führen  kann.  Ueber  die  sonstigen  Nachtheile 
der  Aspiration  ist  noch  im  allg.  Thl.  §  249  (Schluss)  zu  vergleichen. 

§  203.     Die  Incision  der  Pleura  (Thorakotomie). 

Anatomische  Schwierigkeiten  liegen  für  die  Ausführung  der  Incision  der  Pleu- 
rahöhle nicht  vor ;  es  handelt  sich  bei  derselben  nur  um  eine  schichtweise'  Spaltung 
der  Haut,  der  äusseren  Thoraxmuskeln,  der  Musculi  intercostales  und  endlich  der 
Pleura  selbst.  Jedoch  sind  für  die  Incision  der  Pleura  einige  Verhältnisse  wichtig, 
welche  sich  auf  die  unmittelbaren  und  mittelbaren  Folgen  des  Verfahrens  be- 
ziehen. Die  Eröffnung  des  Empyema  necessilatis ,  d.  h.  der  Pleuraeiterung, 
welche  schon  den  Intercostalraum  durchbrochen  hat,  zählt  in  Bezug  auf  die  un- 
mittelbaren Folgen  nicht  mit  zu  den  eigentlichen  Pleura-incisionen ;  denn  diese, 
nach  aussen  gedrungenen  Eitermengen  haben  mit  der  Pleurahöhle  keine  breite 
Communication,  so  dass  man  sie  wie  jeden  Abscess  spalten  kann.  So  lange  aber 
die  Eiterung  noch  im  Gebiet  der  Pleurahöhle  sich  hält,  ist  es  bei  grossen,  fri- 
schen eiterigen  Exsudaten  bedenklich,  sofort  die  Incision  der  Brustwand 
auszuführen,  weil  das  Exsudat  aus  der  Schnittöffnimg  zu  schnell  sich  ent- 
leert und  hierdurch  der  plötzliche  Tod  herbeigeführt  werden  kann,  wie  es 
im  vorigen  §  schon  für  das  plötzliche  Abfliessen  der  serösen  Exsudate  aus  der 
Canüle  hervorgehoben  wurde.  Man  kann  deshalb,  obgleich  man  von  vornherein 
über  die  Notwendigkeit  der  Incision  nicht  im  Zweifel  ist,  doch  mit  der  Punction 
beginnen,  um  erst  einen  Theil  des  Exsudats  abfliessen  zu  lassen;  eventuell  lässt 
man  auch  die  Canüle  des  Troicarts  einige  Tage  als  Drainrohr  liegen,  um  einen 
dauernden  Abfluss  zu  erzielen,  und  geht  dann  erst  zur  Incision  über.  Alle  diese 
Bedenken  treffen  jedoch  nicht  zu  auf  kleinere,  sogenannte  abgekapselte  Exsudate, 
welche  nur  einen  Theil  des  Pleuraraums  einnehmen;  auch  treffen  diese  Bedenken 
weniger  zu  auf  die  Exsudate  von  langem  Bestand,  welche  die  Elasticität  der 
Brustwand  und  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  beseitigten.  In  den  letzteren 
Fällen  fliesst  auch  nach  der  Incision  das  Exsudat  nicht  sehr  schnell  ab  und  die 
schwartigen  Verdickungen  der  Pleura  verhindern,  dass  das  Abfliessen  eine  an- 
saugende Wirkung  auf  die  grossen  Gefässe  des  Mediastinums  und  auf  das  Herz 
ausübt. 

Die  Incision  der  Pleura  wird  in  der  Eegel  durch  Drainirung  ergänzt,  even- 
tuell auch  durch  Gegenöffnungen,   wie  schon  §  200   hervorgehoben  wurde.     Die 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Brustkorbs.    Rippencaries.  410 

Drains  sind  um  so  weniger  entbehrlieh,  als  die  Heilung  einer  Pleura-eitorung  ge- 
wöhnlich nur  sehr  langsam  sich  vollziehen  kann.  Die  Lunge  hat  bei  eiteriger 
Pleuritis  oft  Ihre  Ausdehnungsfähigkeit  für  alle  Zeiten  eingebüsst,  indem  sie  sich 
nicht  allein  im  Zustand  der  Compressions-atelektase,  sondern  aucli  der  entzündlich- 
narbigen  Schrumpfung  befindet.  Unter  diesen  Umständen  kann  die  Pleura-eiterung 
nur  so  heilen,  wie  jeder  grosse  Abscess  heilt,  d.h.  durch  narbige  Schrumpfung 
und  Zusammenrücken  der  Abscesswandungen.  Während  nun  bei  gewöhnlichen  Abs- 
cessen  die  Wandungen  weich  und  nachgiebig  sind,  so  ist  dieser  riesengrosse,  pleu- 
rale Abscess  von  der  relativ  starren  Brustwand  umgeben  und  das  Zusammenrücken 
erfolgt  sehr  langsam.  Am  leichtesten  schieben  sich  noch  die  Rippen  von  oben  nach 
unten  zusammen,  eine  Bewegung,  welche  durch  seitliche  Abbiegung  der  Wirbel- 
säule, mit  der  Concavität  der  Biegung  gegen  die  kranke  Seite  gerichtet,  wesent- 
lich unterstützt  wird.  In  der  That  heilt  oft  die  eiterige  Pleuritis  unter  Entste- 
hung einer  auf  narbigem  Zug  beruhenden  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  (vgl. 
§  215).  Indem  nun  aber  die  Rippen  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten 
zusammenrücken,  verengen  sich  die  Intercostalräume  und  mit  ihnen  verengen 
sich  die  Incisionsöffnungen,  welche  nach  der  Pleura-incision  dem  Abfluss  des 
Eiters  dienen  sollen.  So  führt  die  beginnende  Heilung  zu  einer  Erschwerung 
des  Eiterabflusses,  und  die  Zersetzung  des  Eiters  facht  die  Entzündung  wieder  an. 
Es  bildet  sich  ein  förmlicher  Circulus  vitiosus:  die  Heilung  erfordert  das  Zu- 
sammenrücken der  Intercostalräume  und  dieses  Zusammenrücken  hält  wieder  den 
Gang  der  Heilung  auf,  weil  es  den  Abfluss  des  Eiters  hindert. 

Elastische  Drains  werden  unter  diesen  Umständen  durch  die  Rippenränder 
zugepresst  und  leisten  nichts.  Starre  Metall- drainröhren  sind  etwas  leistungs- 
fähiger; aber  auch  ihre  Wirkung  ist  nicht  verlässlich,  weil  die  Incision  schliess- 
lich auf  die  Oeffnung  für  das  Drainrohr  sich  zusammenzieht  und  diese  kleine  Oeff- 
nung  für  den  Abfluss  des  Eiters  ungenügend  wird.  Unter  solchen  Umständen 
ergänzt  man  am  besten  die  Incision  der  Pleura  durch  die  Resection  eines  klei- 
nen Stücks  der  Rippe  (Roser,  Simon),  (über  die  Technik  der  Resectio  costae 
vgl.  §  206).  Dann  mögen  die  nächst  obere  und  die  nächst  untere  Rippe  zusam- 
menrücken, wie  sie  wollen :  es  bleibt  zwischen  den  Sägeflächen  der  resecirten  Rippe 
immer  ein  freier  Raum  für  den  Abfluss  des  Eiters.  Man  hat  auch  versucht  die 
Rippenresection  dadurch  zu  umgehen,  dass  man  die  Rippe  in  der  Mitte  der  Höhe 
durch  eine  Art  von  Bohrloch  perforirt  und  in  dieses  Loch  den  Drain  einlegt 
(v.  Langenbeck);  doch  ist  die  Rippenresection  durchaus  nicht  schwierig  oder 
bedenklich  und  sie  ist  dieser  Perforation  vorzuziehen,  weil  sie  viel  freieren  Raum 
gewährt.  Besonders  nahe  wird  dem  Chirurgen  die  Rippenresection  gelegt,  wenn 
die  eiterige  Pleuritis  wie  bei  Schussfracturen  der  Rippen,  von  einer  verletzten 
Rippe  aus  sich  entwickelte  (§  199);  dann  entfernt  man  zugleich  durch  die  Re- 
section die  gesplitterten  Theile  der  Knochen.  Ferner  kann  die  eiterige  Pleuritis 
auch  von  einer  Caries  der  Rippen  (§  204)  ausgehen;  dann  resecirt  man  den  ca- 
riösen  Theil  der  Rippe.  Endlich  greift  bei  langem  Bestand  einer  eiternden  Oeff- 
nung im  Intercostalraum ,  einer  sogenannten  Empyemfistel,  die  Entzündung  oft 
auf  das  Periost  und  das  Markgewebe  der  nächsten  Rippen  über,  und  dann  ist 
wieder  die  Resection  nicht  allein  durch  die  eiterige  Pleuritis,  sondern  auch  durch 
die  entzündlichen  Vorgänge  an  der  Rippe  selbst  angezeigt. 

§  204.     Die   Caries   der   Rippen.     Abscesse   an    der   Thoraxwand. 

Intercostalneuralgie. 

Man  hat  unter  dem  Sammelnamen  der  Rippencaries  früher  verschiedenartige 
eiternde  Entzündungen  der  Knochen  zusam  menge fasst.    Heute  sind  wir  gewohnt, 
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die  Formen  der  Entzündung  ätiologisch  zu  ordnen  und  zu  unterscheiden.  Hierbei 
ergiebt  sich,  dass  vieles,  was  man  früher  als  Eippencaries  bezeichnete,  diesen  Namen 
nicht  mehr  verdient,  wenn  wir  die  Bezeichnung  „Caries"  auf  die  tuberculös-scrofulös 
bedingten  Fälle  der  Knochenmarkentzündung  beschränken  wollen  (§214,  allg.  Thl.). 
Eine  solche  Beschränkung  ist  aber  für  die  nothwendige  Scheidung  der  Entzün- 
dungsformen ganz  unerläßlich;  noch  besser  ist  es,  für  das  Wort  „Caries"  den 
Namen  und  Begriff  der  Myelitis  granulosa  einzusetzen  (§  93,  allg.  Thl.j. 

"Wenn  nun  früher  beispielsweise  nach  einer  Schussverletzung  der  Kippe  ein 
eiternder  Gang,  eine  Fistel,  übrig  blieb,  welcher  in  das  entzündlich  erweichte 
Markgewebe  des  Knochens  führte,  so  trug  man  kein  Bedenken,  die  Kippe  als 
„cariös"  zu  bezeichnen.  Man  braucht  freilich  nur  einen  solchen  Fistelgang  zu 
spalten  und  das  weiche  Knochengewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen 
(§  2S7,  allg.  Thl.),  um  diese  „Caries"  zu  heilen.  Es  sei  bei  dieser  Gelegenheit 
bemerkt,  dass  die  Ernährung  des  Periosts  und  der  Knochensubstanz  an  der  Kippe 
nicht  so  entwickelt  ist.  um  einen  stürmischen  Verlauf  der  Entzündungen  zu  ge- 
statten. Phlegmonös  eiterige  Periostitis  und  Myelitis  mit  Ausgang  in  ausgedehnte 
Eippennekrose  kommt  eigentlich  gar  nicht  vor.  Auch  die  Entzündung  nach  per- 
forirenden  Wunden  verläuft  an  der  Kippe  mehr  schleichend  und  führt  eher  zu 
einer  Erweichung  des  Knochengewebes,  als  zur  Bildung  grosser  Sequester.  So 
erhalten  diese  traumatischen  Knocheneiterungen  an  den  Kippen  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  klinischen  Verlauf  der  wirklichen  Caries  (s.  unten) ;   aber  ätio- 

h,  prognostisch  und  therapeutisch  liegen  doch  beide  Entzündungsformen  weit 
auseinander. 

Ferner  dürfen  die  syphilitischen  Erkrankungen  der  Rippen  nicht  mit  den 
eigentlich  cariösen  Processen  zusammen  geworfen  werden,  obgleich  die  klinische 
Unterscheidung  hier  sehr  schwer  werden  kann.  Der  syphilitischen  Verschwärung 
der  Knochensubstanz  der  Rippe  geht  gewöhnlich  eine  umfangreiche,  feste  Indu- 
ration, die  Bildung  eines  Syphiloms  (Gummiknotens)  voraus,  welches  man  zu  den 
Geschwulstbildungen  stellen  kann  (§  234,  allg.  Thl.).  In  dieser  Periode  ist  die 
Diagnose  auf  Syphilom  noch  leicht  zu  stellen  (vgl.  über  sonstige  Rippengeschwülste 
§  205).  Wenn  aber  das  Syphilom  vereitert  und  die  ganze  harte  Geschwulst  schliess- 
lich eiterig  geschmolzen  ist,  dann  bleiben  wieder  eiternde  Gänge  übrig,  welche  in 
die  erweichte  Knochensubstanz  führen  und  dann  wird  das  Krankheitsbild  dem  der 
echten  Caries  durchaus  ähnlich.  In  solchen  Fällen  muss  der  Nachweis  anderer 
Erscheinungen  allgemeiner  Syphilis,  die  Anamnese  u.  s.  w.  das  beste  für  die  Fest- 
stellung der  Diagnose  thun.  Die  allgemein  antisyphilitische  Behandlung  muss  die 
örtlichen  Maassregeln  (Eröffnung  des  Eiterheerds,  Auskratzen  der  weichen  Gewebe 
mit  dem  scharfen  Löffel  u.  s.  w.)  begleiten  und  ihre  Wirkungen  ergänzen. 

Die  echte  Caries  der  Rippen,  die  Myelitis  granulosa  des  Knochenmarks, 
ist  im  kindlichen  Alter  seltener  als  bei  Erwachsenen  und  tritt  auch  noch  bei  be- 
jahrten Leuten  auf,  während  die  analoge  Erkrankung  an  den  Extremitäten  und 
den  Wirbeln  (§  211)  mehr  dem  jugendlichen  Alter  angehört.  Es  handelt  sich  bei 
dieser  Caries,  welche  nichts  mit  Verletzungen  und  nichts  mit  Syphilis  zu  thun 
hat,  um  eine  echt  tuberculöse  Entzündung.  Es  entsteht  schleichend  ein  Abscess, 
welcher  oft  den  Verlauf  eines  sogenannten  „kalten"  Abscesses  (§  15,  allg.  Thl.) 
darbietet.  In  den  meisten  Fällen  entwickelt  sich  der  Abscess  nach  aussen,  unter 
die  Haut  des  Brustkorbs;  in  selteneren  Fällen  entwickelt  sich  der  Abscess  mehr 
gegen  die  Pleura  hin,  in  dem  subpleuralen  Bindegewebe,  welches  der  inneren  Pe- 
riostfläche  der  Rippen  anliegt,  und  kann  dann  den  Namen  eines  parapleuriti- 
schen  Abscesses  erhalten.  Die  Verwechselungen  solcher  Abscesse  mit  Empyemen 
können  vorkommen.  Doch  kann  auch  die  Eiterung  wirklich  auf  die  Pleura  über- 
greifen und  dann  complicirt  sich  die  Caries  der  Rippen  mit  Pleuritis  suppu- 
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rativa.  Die  mittleren  Abschnitte  der  Rippen,  entsprechend  der  seitlichen  Brust- 
wand,  werden  häufiger  befallen,  als  die  hinteren  und  vorderen  Abschnitte,  die 
mittleren  Bippen  (etwa  4.-8.)  häufiger  als  die  obersten  und  untersten  Bippen. 
Eine  P&richrondritis  granulosa  kommt  im  kindlichen  Alter  an  den  knorpeligen, 
vordersten  Theilen  der  Bippen  vor  und  kann  sogar  zu  einer  ausgedehnten  Ne- 
krosirung  der  Knorpelsubstanz  fuhren. 

Die  Prognose  der  echten  Bippencaries  isl  sehr  ungünstig,  weil  sehr  oft  die 
Entwickelung  eiimi  allgenifinen  miliaren  Tuberculose  in  den  Verlauf  eingreift. 
Man  soll  sich  deshalb  nicht  mit  halben  Maassregeln  aufhalten,  sondern  schon 
möglichst  früh  durch  Resectio  coslae  das  ganze  kranke  Rippenstück  entfernen 
(über  Methodik  und  Technik  der  Operation  vgl.  §  20b).  Durch  die  Besection  ver- 
hütet man  auch  die  Complication  mit  eiteriger  Pleuritis,  deren  Heilung  wegen 
des  tuberkulisirenden  Charakters  dieser  secundären  Entzündung  kaum  mehr  zu  er- 
zielen ist  (vgl.  4j  201).  Aber  auch  bei  früher  Ausführung  der  Besection  wird  es 
nicht  in  vielen  Fällen  gelingen,  den  Verlauf  zur  tödtlichen  Miliartuberculose  auf- 
zuhalten. 

Ausser  den  Abscessen,  welche  von  Caries  der  Rippen  ausgehen,  kommen 
noch  andere  Abscessbildungen  an  der  Brustwand  vor.  Dahin  gehören  die  Abscesse, 
/reiche  durch  Perforation  eiteriger  Cavernen  des  Lungengewebes  entstellen. 
Sie  liegen  meist  an  der  vorderen  Brustwand  und  suchen  durch  den  ersten  Inter- 
costalraum  den  Weg  nach  aussen.  Die  Pleurablätter  verwachsen,  werden  dann 
eiterig  eingeschmolzen  und  endlich  kommt  der  Abscess  im  Latercostalraum  zur 
Oberfläche.  Derselbe  kann  ausser  Eiter  auch  Luft  enthalten,  indem  die  meisten 
Cavernen  mit  einem  grösseren  Bronchus  in  Verbindung  stehen.  Man  kann  auch 
vor  eiteriger  Schmelzung  der  Pleurablätter  die  Caverne  mit  dem  Messer  unter 
Benutzung  der  Kornzange  (§  277,  allg.  Thl.)  eröffnen  und  drainiren,  um  die 
Caveme  auf  chirurgischem  Weg  zur  Heilung  zu  bringen.  Die  Prognose  ist  des- 
halb nicht  günstig,  weil  die  Cavernen  der  Lungenspitzen  bekanntlich  meist  bei 
Tuberculose  der  Lungen  sich  entwickeln. 

Unter  Peripleuritis  versteht  man  Eiterungen  welche  zwischen  der  Pleura 
costalis  und  der  Brustwand  sich  entwickeln  (Billroth).  Leber  ihre  Entstehung 
ist  noch  nichts  genaues  bekannt.  Eine  Verwechselung  mit  Empyem  (Pyothorax, 
§  199)  ist  leicht  möglich.  Xach  Bartels  endeten  von  8  Fällen  dieser  Art, 
welche  er  in  der  Literatur  auffand,  4  tüdtlich. 

Die  Neuralgie  der  Intet costalnerven  darf  vielleicht  ebenfalls  zu  den  ent- 
zündlichen Krankheiten  gestellt  werden  (vgl.  §  317,  allg.  Thl.j.  Vorübergehende 
neuralgische  Zustände  können  während  des  Ausbruchs  des  Herpes  zoster  (Gürtel- 
rose) an  den  Intercostalnerven  eintreten.  Bekanntlich  folgt  die  Bläscheneruption 
des  Herpes  zoster  dem  Verlauf  der  Intercostalnerven  (Bärensprung).  In  einem 
Fall  von  heftiger  Neuralgie  eines  X.  intercostalis  hat  v.  Xu ss bäum  eine  erfolg- 
reiche Dehnung  des  Nerven  ausgeführt  (vgl.  §  318,  allg.  Thl.). 

§  205.     Die  Geschwülste  der  Rippen  und  die  Geschwülste  im 

Brust  räum. 

Nachdem  wir  die  Syphilonibildung  im  vorigen  §  schon  erwähnt  haben,  be- 
darf es  hier  nur  noch  in  Betreff  der  Rippengeschwülste  des  Hinweises  auf  das 
relativ  häufige  Vorkommen  der  Chondrome  der  Bippen.  Dieselben  entstehen 
meist  zwischen  dem  20. — 40.  Lebensjahr  und  zwar  bei  gesunden  kräftigen  Men- 
schen, nicht  an  den  knorpeligen,  sondern  an  den  knöchernen  Theilen  der  Rippen. 
Man  nimmt  an,  dass  bei  der  Verknöcherung  des  fötalen  Rippenknorpels  kleine 
Knorpelkeime  liegen  bleiben,  deren  Reizung  später  zur  Entwiekelung  der  Geschwulst 
führt  (Virchow,  Cohnheim,  vgl.  §  228,  allg.  Thl.).     Die  Entwicklung  der 
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Geschwulst  ist  langsam  und  schmerzlos;  sie  findet  der  Art  statt,  dass  mehrere 
übereinanderliegende  Kippen  in  das  Gewehe  der  Geschwulst  verschmolzen  werden. 
An  Präparaten  dieser  Art  kann  man  schwer  entscheiden,  ob  das  Chondrom  gleich- 
zeitig an  mehreren  Rippen  entstand,  oder  ob  es  von  einer  Kippe  ausging  und 
die  Nachbarrippen  chondromatös  einschmolz;  die  Knochenenden  der  Kippen  tau- 
chen in  die  grosse  knorpelige  Masse  ein.  Nach  der  pleuralen  Seite  ist  die  Ent- 
wicklung der  Geschwulst  in  der  Kegel  geringer,  als  nach  der  äusseren  Seite. 
Die  Chondrome  werden  in  der  Kegel  erst  dadurch  lästig,  dass  sie  als  grosse  Ge- 
schwülste an  der  hinteren  oder  an  der  seitlichen  Brustwand  herauswachsen,  und 
die  gespannte  Haut  durch  die  Keibung  der  Kleider  zur  Verschwärung  kommt.  So 
kann  endlich  durch  Verjauchung  der  Geschwulst  der  Tod  eintreten.  Es  kann  aber 
auch  der  tödtliche  Ausgang  des  Kippenchondroms  durch  Multiplication  der  Ge- 
schwulst in  inneren  Organen,  z.  B.  in  den  Lungen,  bedingt  werden;  gerade  für 
die  Chondrome  hat  man  die  embolische  Entstehung  secundärer  Lungengeschwülste 
nachgewiesen  (§  233,  allg.  Tbl).  Sodann  kommen  myxomatöse  Degenerationen, 
wahrscheinlich  auch  ein  Metaschematisruus  der  Geschwulst  zu  bösartigen  Sarkomen 
vor;  wenigstens  habe  ich  beobachtet,  dass  nach  Exstirpation  ■  eines  Kippenchon- 
droms später  aus  der  Narbe  ein  echtes  Sarkom  hervorwuchs  und  zum  Tode  führte. 

Nach  alledem  kann  man  das  Chondrom  der  Kippen  nicht  als  eine  harmlose 
Geschwulst  ansehen  und  die  frühe  Entfernung  derselben  wäre  angezeigt.  Auch 
die  Möglichkeit,  diese  frühe  Entfernung  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhle  noch 
erreichen  zu  können,  spricht  zu  Gunsten  der  frühen  Operation.  Dass  trotzdem 
die  meisten  Operationen  dieser  Art  nur  bei  sehr  grossen  Geschwülsten  ausgeführt 
werden  und  dann  zu  den  verzweifeltsten  operativen  Versuchen  (vgl.  §  206)  zu 
rechnen  sind,  ist  darin  begründet,  dass  die  beginnende  Entwicklung  der  Geschwulst 
mit  keinen  Schmerzen  und  Functionsstörungen  verbunden  ist  und  deshalb  die 
Kranken  von  einer  frühen  Operation  nichts  wissen  wollen. 

Sarkome  und  Carcinome  kommen  meist  nur  als  secundäre  Geschwülste  in 
den  Rippenknochen  vor.  Die  Rippenknorpel  sind  gegen  jede  Geschwulstbildung 
fast  immun. 

Unter  der  grossen  Zahl  der  Geschwülste,  welche  sich  im  Innern  des  Brust- 
raums entwickeln  und  als  endo-thoracicale  Geschwülste  bezeichnet  werden, 
heben  wir  folgende  als  von  wesentlich  chirurgisch-klinischem  Interesse  hervor: 

1)  das  primäre  Lungensarkom.  Dasselbe  bildet  —  im  Gegensatz  zu  den 
häufigeren  secundären  Sarkomknotenbildungen,  welche  multipel  und  von  kleinerem 
Umfang  sind  —  eine  grosse  Geschwulst,  welche  in  dem  Brustraum  einen  gros- 
sen Umfang  erreicht,  bevor  sie  endlich,  gewöhnlich  an  der  oberen  Brustapertur, 
die  Rippen  durchwächst  oder  auseinander  drängt  und  ausserhalb  der  Brustwand 
zum  Vorschein  kommt.  Man  darf  diese  Geschwülste  nicht  mit  weichen  Rippen- 
chondromen  verwechseln. 

2)  die  Echinococcen  in  der  Lunge.  In  den  meisten  Fällen  (vgl.  über 
Echinococcen  im  allgemeinen  §  235)  tritt  die  Echinococcen-geschwulst  der  Lungen 
nur  dadurch  in  Erscheinung,  dass  dieselbe  mit  einem  oder  mehreren  Bronchien 
in  Verbindung  tritt  und  die  Blasen  aus  dem  Mund  ausgehustet  werden.  Dann 
genügt  die  Anordnung  der  Einathmung  antiseptisch  wirkender  Dämpfe  (Terpen- 
thinöl  auf  heisses  Wasser  gegossen)  oder  zerstäubter  antiseptischer  Flüssigkeiten 
(Creosotwasser,  Natr.  benzoic.  etc.),  damit  die  faulige  Zersetzung  im  Echinococcen- 
sack  verhütet  und  die  septische  Bronchitis  und  Pneumonie  bekämpft  werde.  Ge- 
genstand einer  chirurgischen  Therapie  können  diese  central  gelegenen  Echino- 
coccensäcke  nicht  werden.  "Wenn  sich  aber  der  Sack  in  der  Peripherie  der  Lunge 
entwickelt,  so  kann  er  in  die  Pleurahöhle  hinein  wachsen,  und  zu  einer  Echi- 
nococcenbildung  in  der  Pleura  führen.   Solche  Fälle  haben  Aehnlichkeit  mit  ab- 
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gekapselten  pleuritischen  Exsudaten  und  worden,  wenn  nicht  vorher  Blasen  aus- 
gehustet wurden,  in  der  Siegel  erst  dann  erkannt,  wenn  bei  der  Punction  des 
vermeintlichen  Exsudats  die  Blasen  zum  Vorschein  kommen.  Auch  kommen  Falle 
vor,  in  denen  gleichzeitig  eine  Entleerung  der  Blasen  aus  den  Bronchien  durch 
Husten  und  aus  der  Pleurahöhle  durch  die  liegen  gebliebene  Canüle  stattfindet. 
Ueber  die  Behandlung  der  Pleura- echinococcen  durch  Punction  und  Incision  ist 
die  analoge  Behandlung  der  Leberechinococcen  zu  vergleichen  (§  236).  Uebrigens 
sei  hier  noch  erwähnt,  dass  auch  Echinococcen  der  Leber  von  der  oberen  Con- 
vexität  derselben  durch  das  Zwerchfell  in  den  Pleuraraum  hineinwachsen  können. 
Es  giebt  also  neben  den  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Lunge  zusam- 
menhängen, auch  Echinococcen  der  Pleura,  welche  mit  der  Leber  in  Zusammen- 
hang stehen.  Endlich  sollen  auch  freie  Echinococcen  der  Pleura  ohne  Betheili- 
gung der  Leber  und  Lungen  vorkommen  (Southey). 

3)  die  Aneurysmen  des  Aortenbogens.  Diese  Aneurysmen  entstehen  sämmt- 
lich  auf  der  Grundlage  einer  Endarteriitis  deformans  (§  138  u.  §  139,  allg.  Tbl.). 
Sie  beginnen  gewöhnlich  als  cylindrische  Erweiterung  der  Wandung,  gehen  aber 
dann  in  sackförmige  Bildungen  über;  die  mächtige  arterielle  Welle,  welche  das 
Herz  gegen  die  unelastische  Wandung  des  Sacks  wirft,  bringt  endlich  auch  die 
Intercostalräume  zur  Erweiterung,  die  Kippen  zum  Schwinden,  und  so  beginnt 
eine  hämmernd  pulsirende  Geschwulst  unterhalb  des  linken  Schlüsselbeins  in  der 
Gegend  der  1.,  2.  u.  3.  Eippe  sich  hervorzuwölben.  Der  Zustand  ist  nicht  nur 
durch  das  Gefühl  des  Klopfens  sehr  lästig,  sondern  er  wird  auch  dadurch  lebens- 
gefährlich, dass  die  Haut  endlich  über  dem  anwachsenden  Aneurysma  sich  ver- 
dünnt und  die  Katastrophe  der  tödtlichen  Verblutung  durch  Berstung  der  Haut 
droht.  Diese  verzweifelten  Fälle  sind  Gegenstand  der  sonderbaren  therapeutischen 
Versuche  geworden,  welche  schon  §  307,  allg.  Thl.  Erwähnung  fanden.  Man  hat 
Elektropuncturnadeln  in  die  Wandung  des  Aneurysmas  eingestochen,  durch  feine 
Troicarts  Catgutfäden,  Pferdehaare  u.  s.  w.  in  die  Höhle  des  Aneurysmas  einge- 
schoben. Heilungen  sind  aber  durch  diese  Verfahren,  welche  auch  unmittelbar 
durch  Blutung  aus  den  Stichcanälen  tödtlich  enden  können,  nicht  erzielt  worden. 
Dagegen  empfiehlt  sich  im  Beginn  des  Hervorragens  des  Aneurysmas  an  der  äus- 
seren Brustwand  ein  einfaches,  harmloses  Verfahren,  welches  im  Stande  ist,  das 
Wachsen  des  Aneurysmas  in  der  Eichtung  nach  aussen  etwas  zu  hemmen  und 
die  Widerstandskraft  der  Brustwand  wesentlich  zu  erhöhen.  Man  zieht  Gazestreifen 
von  links  nach  rechts,  oder  von  oben  nach  unten  straff  an,  so  dass  die  Hervor- 
ragung des  Aneurysmas  sich  abflacht,  und  pinselt  sie  mit  Collodium  in  dieser 
Stellung  fest.  Die  Kranken  fühlen  sich  unter  solchen  Gaze-collodiumverbänden 
relativ  wohl  und  die  Wirkung  ist,  wenn  auch  an  eine  Heilung  nicht  zu  denken 
ist,  sehr  befriedigend. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  man  an  der  oberen  Brustapertur  eine  Art 
von  Lungenhemie  beobachtet  hat.  Es  drängt  sich  aus  dem  obersten  Bippen- 
ring in  die  Supraclaviculargruben  die  lufthaltige  Lunge,  besonders  bei  tiefen  Ex- 
spirationen hervor.  Auch  wurden  ähnliche  Vorwölbungen  der  Lungensubstanz  in 
den  oberen  Intercostalräumen  (Hernia  intercostalis)  beobachtet  (Bunt zen).  Ferner 
kann  der  angeborene  Mangel  der  Bippenknorpel  zu  einer  Hernia  pulmonalis  An- 
lass  geben  (König).  Endlich  hebt  Bardeleben  die  Insufficienz  der  Narben 
nach  ausgedehnten  Verletzungen  der  Brustwand  und  die  herniöse  Vorwölbung  der 
Lunge  an  diesen  Narben  hervor.  Der  volle  oder  tympanitische  Ton  bei  der  Per- 
cussion,  der  Wechsel  der  Anschwellung  bei  Ein-  und  Ausathmung  sichert  die 
Diagnose.  Von  einer  chirurgischen  Behandlung  ist  nicht  die  Eede.  Vielleicht 
wären  auch  hier  Collodiumgaze-Verbände  von  Nutzen.  (Ueber  Hernia  diaphrag- 
matica  vgl.  §  271,  Schluss). 
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Sonstige  endo-thoracische  Geschwülste,  z.  B.  die  Geschwülste  der  peribron- 
chialen Lymphdrüsen  u.  s.  w.  sind  von  keiner  chirurgischen  Bedeutung,  so  dass 
sie  hier  unerwähnt  sein  können. 

§  206.     Die  Resection  der  Rippen. 
Wir  beginnen  mit  der  Schilderung  der  Operation,  wie  dieselbe  am  besten  als 
Uebung  an  der  Leiche  ausgeführt  wird: 

Man  führt  einen  ungefähr  horizontalen  Schnitt  auf  den  unteren  Rand  der 
betreffenden  Rippe  und  zwar  durch  alle  Weichtheile  und  durch  das  Periost.   Dann 

hebt  man  mit  einem  Elevatorium 
(Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.) 
das  Periost  und  die  "Weichtheile 
von  der  Vorderfläche  des  Rip- 
penknochens ab.  Nun  erfolgt 
der  schwierigste  Theil  der  Ope- 
ration, die  Ablösung  des  Periosts 
von  der  hinteren  Seite  der  Rippe. 
Diese  Ablösung  muss  besonders 
vorsichtig  an  dem  unteren  Rand 
der  Rippe  vorgenommen  werden, 
um  mit  dem  Periost  auch  die 
Art.  intercostalis  unverletzt  ab- 
zudrängen ;  deshalb  ist  der  äus- 
sere Schnitt  zur  Erleichterung 
dieses  Theils  der  Operation  an 
den  unteren  Rippenrand  gelegt 
worden.  Das  Periost  hängt  ge- 
rade hier,  wo  die  Arterie  ihm 
nahe  anliegt,  etwas  fester  am 
Knochen.  Bei  vorsichtiger  Füh- 
rung gelingt  es,  ein  spitzes  und 
feines  Elevatorium  so  zwischen 
dem  Periost  und  dem  Knochen 
der  Rippe  an  ihrer  Innenfläche 
nach  oben  zu  führen,  dass  die 
Spitze  des  Elevatoriums  am  obe- 
ren Rand  der  Rippe  zum  Vor- 
schein kommt,  während  die 
Pleura  costalis  mit  dem  Periost 
abgelöst  wurde  und  unverletzt 
blieb.  Jetzt  wird  die  Rippe, 
während  das  Elevatorium  die 
Pleura  schützt  (vgl.  Fig.  161), 
mit  der  Stichsäge  von  vorn 
nach  hinten  (aussen  nach  innen) 
durchsägt.  Die  zweite  Durch- 
sägung erfolgt  in  gleicher  Weise ; 
man  kann  sie  sich  dadurch  erleichtern,  dass  man  die  Rippe  an  ihrem  Sägerand 
fasst  und  etwas  abbiegt,  oder  man  kann  auch  das  abgebogene  Rippenstück  dann 
mit  der  schneidenden  Knocheneange  (Fig.  116  §  280,  allg.  Thl.)  abtragen.  Eine 
unverletzte  Beschaffenheit  der  inneren  Periostfläche  mit  der  hinter  ihr  liegenden 
Pleura  costalis  liefert  den  Beweis,  dass  die  Operationsübung  gut  gelungen  ist. 


Fig.  161. 

Kesectio  costae.     (Der  Hautschnitt  ist  grösser,  als  er  bei  der 

Operation  zu  sein  braucht  —  im  Interesse  der  grösseren 

Deutlichkeit  der  Abbildung.) 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Brustkorbs.    Rippenresection.    Brustbein.    407 

Abweichungen  von  diesem  Verfahren  ergeben  sich  von  selbst  durch  die  Ver- 
hfiltnisse  der  verschiedenen  Krankheiten,  welche  die  Rippenresection  indiciren. 
Nur  für  die  Caries  der  Rippen  (§  204)  verläuft  die  Operation  so,  wie  sie  eben 
beschrieben  wurde;  die  Verdickung  und  Lockerung  des  Periosts  gegen  den  Knochen 
erleichtert  seine  Ablösung,  während  wieder  die  Weichheit  des  von  Granulationen 
durchsetzten  Knochens  die  Operation  erschwert.  Wenn  man  bei  Verletzungen  der 
Rippen  ihre  Resection,  z.  B.  Extraction  der  Splitter  mit  Glättung  der  stehen 
bleibenden  Knochenenden  machen  muss,  so  benutzt  man  die  Korn-  und  Sequester- 
Bange  (Fig.  12G  $  286,  allg.  Thl.),  um  die  Splitter  zu  fassen,  streift  mit  dem 
Elevatorium  von  ihnen  das  Periost  los,  und  glättet  die  Enden  mit  der  Lüer'- 
Bchen  Eohlmeisselzange  (Fig.  117  §  280,  allg.  Tbl.).  Bei  Resection  eines  Rippen- 
stückes zur  Sicherung  des  Eiterabflusses  aus  der  Pleurahöhle  (§  203),  erscheint 
zwar  die  Erhaltung  der  hinteren  Periostfläche  von  vornherein  überflüssig,  weil 
man  gerade  hier  eine  breite  Ocffnung  in  der  Pleura  schaffen  will ;  dennoch  kann 
man,  um  die  Verletzung  der  A.  intercostalis  zu  vermeiden,  die  Resection  als  eine 
subperiostale  ausführen,  um  dann  nach  Vollendung  der  Resection  die  nöthige 
Eröffnung  der  Pleura  durch  das  erhaltene  Periost  vorzunehmen. 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  die  Resection  der  Rippen,  wenn  dieselbe 
zum  Zweck  der  Entfernung  eines  grossen  Rippenchondroms  vorgenommen  wird. 
Die  eine  Schwierigkeit  liegt  in  der  grösseren  Zahl  der  zu  resecirenden  Rippen; 
eine  andere  und  bedeutendere  Schwierigkeit  in  der  eventuell  nothwendigen  Er- 
öffnung der  Pleurahöhle.  Jede  einzelne  Rippe,  welche  in  die  Geschwulst  auf- 
gegangen ist.  kann  nach  vorn  und  nach  hinten  von  der  Geschwulst  subperiostal 
und  ohne  Verletzung  der  Pleura  getrennt  werden;  wenn  man  aber  nach  voll- 
zogener Trennung  der  Rippen  nun  an  die  Auslösung  der  ganzen  Geschwulst  geht, 
so  ist  die  Verletzung  der  Pleurahöhle  nicht  leicht  zu  vermeiden.  Da  sofort  Luft 
in  die  Pleurahöhle  eindringt  und  unter  Compression  der  Lunge  ein  Pneumothorax 
sich  entwickelt,  so  kann  der  Operirte  an  Erstickung  sterben.  TJeberwindet  aber 
der  Operirte  die  Athemnoth,  so  steht  nun  der  Vollendung  der  Operation  nichts 
mehr  im  Weg.  So  ist  es  neuerdings  H.  Fischer  gelungen,  einen  grossen  Theil 
der  ganzen  Brustwand  (dritte  bis  sechste  Rippe)  mit  einem  Chondrom  so  zu  ent- 
fernen, dass  die  Oeffnung  in  der  Pleurahöhle  1200  Qcm.  gross  war,  und  doch 
das  Leben  zu  erhalten.  Der  Fall  erinnert  an  die  Granatsplitterverletzung,  welche 
§  199  Schluss  erwähnt  wurde.  Aehnliche  Resectionen  der  Brustwand  wurden 
zuerst  von  Richerand,  später  von  Sedillot  und  von  v.  Langenbeck  unter- 
nommen. 

§  207.     Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Brustbeins. 

Das  Brustbein  nimmt  in  den  Skeletbestandtheilen  der  Brustwand  eine  eigene 
anatomische  Stellung  ein  und  beansprucht  deshalb  auch  eine  gesonderte  Dar- 
stellung seiner  Verletzungen,  Entzündungen  und  Geschwulstbildungen.  Doch 
kann  man  sich  in  dieser  Beziehung  kurz  fassen,  da  die  Verletzungen  und  Er- 
krankungen des  Brustbeins  selten  sind  und  doch  manche  Aehnlichkeit  mit  den 
analogen  Vorgängen  an  den  Rippen  zeigen. 

Brüche  des  Brustbeins  kommen  nur  bei  Einwirkung  sehr  bedeutender  Ge- 
walten vor;  die  Elasticität  der  Rippen  gestattet  dem  Brustbein,  den  einwirkenden 
Gewalten  nachzugeben,  ohne  dass  ein  Bruch  erfolgt.  Schussverletzungen  und 
Schussfracturen  kommen  selbstverständlich  vor;  doch  ist  bei  ihnen,  wie  bei  den 
sonstigen  Brüchen  die  Verletzung  der  hinter  dem  Brustbein  gelegenen  Gebilde, 
z.  B.  Bluterguss  in  die  eine  oder  andere  Pleurahöhle  oder  in  den  Herzbeutel  von 
grösserer  Bedeutung,  als  der  Knochenbruch  selbst.  Auch  Dislocationen  der  Frag- 
mente kommen  bei  querem  Verlauf  der  Bruchlinie  vor.     Es  kann  z.  B.  bei  dem 
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Brechen  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  also  in  der  Gegend  der  Insertion 
der  zweiten  Bippenknorpe!.  der  Körper  des  Brustheins  gegen  den  Brustraum  ge- 
trieben werden,  während  die  starre  und  breite  erste  Bippe  das  Manubrium  in 
normaler  Lage  erhält.  Da  zuweilen  zwischen  dem  Manubrium  und  dem  Corpus 
ein  gelenkähnlicher  Spalt,  ein  sogenanntes  Halbgelenk  (Luschka)  liegt,  so  hat 
man  auch  solche  dislocirte  Fracturen  als  Luxationen  zwischen  dem  Manubrium 
und  dem  Corpus  sterni  bezeichnet.  Indessen  ist  auch  bei  gut  entwickeltem  Halb- 
gelenk die  Verletzung  mehr  eine  Diastase  desselben,  als  eine  wirkliche  Luxation. 
Diese  Luxationen  des  Brustbeins  wurden  auch  gleichzeitig  mit  Luxationen  zwi- 
schen zwei  oberen  Brustwirbeln  beobachtet  (Petersen),  so  dass  eine  förmliche 
Luxation  zwischen  dem  obersten  und  dem  mittleren  Theil  des  Brustkorbs  vorlag. 
Auch  Luxationen  des  Proc.  xiphoides  wurden  beobachtet;  aber  auch  hier  handelt 
es  sich  mehr  um  eine  Verschiebung  in  einem  halbgelenk-artigen  Spalt  oder  um 
einen  wirklichen  Bruch,  als  um  eine  Luxation.  Man  wird  versuchen,  durch  Hebel- 
bewegungen und  Druck,  zur  Noth  vielleicht  auch  durch  Zug  mit  einem  scharfen 
Haken,  welcher  —  jedoch  unter  Beachtung  der  nahen  A.  mammaria  (§  200  Schluss) 
—  hinter  das  deprimirte  Bruchstück  eingesetzt  würde,  die  Dislocation  zu  besei- 
tigen ;  man  kann  sie  aber  auch  bestehen  lassen,  weil  schwere  Functionsstörungen 
nicht  mit  diesen  Verschiebungen  des  Brustbeins  verbunden  sind.  Ueber  die  sonstige 
Behandlung  und  etwaige  Anwendung  fixirender  Verbände  vgl.  das  für  die  Behand- 
lung der  Eippenfracturen  empfohlene  Verfahren  §  198.- 

Traumatische  Eiterungen,  z.  B.  nach  Schussverletzungen  des  Brustbeins, 
werden  besonders  dann  sehr  gefährlich,  wenn  sich  die  Eiterung  in  dem  lockeren 
Bindegewebe  an  der  hinteren  Fläche  des  Brustbeins,  also  in  dem  als  Mediastinum 
anticum  bezeichneten  Bindegewebsraum  verbreitet.  Diese  eiterige  Mediastinitis 
antica  (über  M.  postica  vgl.  §  211)  ist  besonders  bedenklich,  weil  sie  auf  beide 
Pleurae  und  auf  das  Pericardium  übergreifen  kann.  Aber  auch  an  sich  ist  die 
eiterige  M.  antica  schon  gefährlich  genug;  denn  nur  durch  eine  Art  von  Tre- 
panation des  Brustheins  (welche  man  freilich  jetzt  nicht  mehr  mit  der  Trepan- 
krone,  sondern  mit  dem  Meissel  ausführt)  kann  man  den  Eiterheerd  erreichen  und 
einen  Abfluss  des  Eiters  erzielen.  Uebrigens  entsteht  nicht  jede  M.  antica  aus 
einer  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Brustbeins;  es  können  auch,  wie  §  167 
erwähnt  wurde,  Eiterungen  der  vorderen  Halsgegend  unter  den  M.  M.  sterno- 
thyreoidei  in  das  Mediastinum  wandern,  und  erfordern  dann  eine  ähnliche  Be- 
handlung mit  Durchbohrung  des  Sternums,  wenn  nicht  bei  gleichzeitig  auftreten- 
der doppelseitiger  Pleuritis  und  bei  gleichzeitiger  Pericarditis  jede  Behandlung 
zu  spät  kommt. 

Für  die  Caries  sterni  treffen  ungefähr  die'  Bemerkungen  des  §  204  über 
Caries  der  Bippen  zu.  Die  syphilitische  Caries  des  Sternum  ist  verhältnissmässig 
häufig.  Auch  bei  Kindern ,  deren  Brustbein  neben  den  verschiedenen  Knochen- 
kernen noch  sehr  viel  fötales  Knorpelgewebe  aufweist,  kommt  eine  Caries  vor, 
welche  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen,  ähnlich  wie  bei  der  Chondritis  der  Eippen- 
knorpel  bei  Kindern  (§  204)  auf  angeborener  Syphilis  beruht.  Im  Verlauf  dieser 
Processe  kommt  es  vor,  dass  ein  Knochenkern  als  Sequester  ausgestossen  wird. 
Die  Behandlung  besteht,  wie  überall  bei  den  analogen  Processen  in  Spaltung  der 
Fisteln,  Auslöffeln  der  kranken  Gewebe  u.  s.  w.  (vgl.  §  287,  allg.  Thl.),  unter 
eventueller  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Basis,  besonders  unter  eventueller 
antisyphilitischer  Behandlung.  Wenn  die  granulirenden  Knochenheerde  der  hinteren 
Corticallamelle  des  Brustbeins  sehr  nahe  liegen,  so  ist  eine  correcte  locale  Be- 
handlung, besonders  auch  bei  eiteriger  Schmelzung  die  frühe  Eröffnung  und  Ent- 
leerung des  Eiters  nach  aussen  besonders  dringend  geboten,  weil  sonst  die  Eite- 
rung in  das  Mediastinum  anticum  eindringt  (s.  oben  Mediastinitis  ant.).   Formelle 
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Resectionen  eines  Lütngsstücks  des  Brustbeins  führt  man  wegen  der  Gefahr  der 
Mediastinitis  ant,  nicht  gern  aus;  vielleicht  darf  man  in  Zukunft  im  Vertrauen 
auf  die  Sicherheit  der  aseptischen  Operations-  und  Verbandsmethode,  nach  diesei 

Richtung  etwas   mein-   wagen,   als   bisher. 

Von  Geschwülsten  kommen  neben  den  Syphilomen  auch  Sarkome  im  Brust- 
bein vor,  und  zwar  häufiger  als  an  den  Rippen,  während  das  an  den  Eippen 
häufige  Chondrom  wieder  am  Brustbein  selten  ist.  Auch  im  Bindegewebe  des 
Mediastinum  ant  entwickeln  sich  grosse  weiche  Sarkome,  Aneurysmen  des  auf- 
steigenden Theils  der  Aorta  können  ebenso  das  Manubrium  sterni  usuriren  und 
endlich  an  Stelle  desselben  unter  der  Haut  prominiren,  wie  die  Aneurysmen  der 
absteigenden  Aorta  dasselbe  an  der  ersten  und  zweiten  linken  Rippe  leisten  (§  205). 
Ein  operatives  Interesse  besitzen  die  Geschwülste  des  Brustbeins  nicht  —  mit 
Ausnahme  etwa  der  Syphilome ,  welche  man  mit  dem  scharfen  Löffel  auskratzen 
kann ;  die  Sarkome  sind  kaum  exstirpirbar.  In  Betreff  der  etwaigen  Behandlung 
der  Aneurysmen  vgl.  §  205. 

Endlich  sei  noch  als  Curiosität  die  angeborene  Spaltung  des  Brustbeins  in 
der  Länge,  die  Fissura  sterni  congenita  erwähnt.  Bei  gehöriger  Breite  dieser 
Spalte  bietet  sich  die  Gelegenheit,  die  Bewegungen  des  Herzens  unter  der  Haut 
zu  sehen  und  so  wurden  die  wenigen  Fälle  dieser  Art  zu  physiologischen  Studien 
über  die  Mechanik  des  Herzens  benutzt.  Eine  operative  Behandlung  dieser  Spalten 
erscheint  nicht  indicirt  und  würde  auch  kaum  ausführbar  sein. 

Ueber  erworbene  Verkrümmungen  des  Brustbeins  (Pectus  carinatum  und  Pectus 
excavatum)  ist  §  220  zu  vergleichen. 

§  208.     Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Verletzungen 

und  Krankheiten  des  Herzens  und  des  Herzbeutels. 

Operationen  am  Pericardium. 

Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  enden  in  der  Regel  augen- 
blicklich oder  fast  unmittelbar  tödtlich ;  nur  in  seltenen  Fällen  bleibt  das  Leben 
für  kurze  Zeit,  und  in  ganz  wenigen  Ausnahmefällen  für  die  Dauer  erhalten. 
Von  diesen  wenigen  Fällen  kann  man  nicht  einmal  behaupten,  dass  die  chirurgische 
Kunst  an  dem  relativ  günstigen  Verlauf  einen  nennenswerthen  Antheil  hat;  denn 
eine  operative  Hülfe  liegt  für  diese  Fälle  kaum  im  Bereich  der  Möglichkeit, 
wenigstens  bis  zu  der  Zukunft,  wo  wir  vielleicht  wagen  dürfen,  eine  primäre 
Pericardio-tomie  (vgl.  unten),  d.  h.  eine  breite  Eröffnung  des  Herzbeutels  mit  dem 
Messer  auszuführen ,  um  nach  Fremdkörpern  zu  suchen ,  Blutungen  des  Pericar- 
diums,  vielleicht  auch  der  A.  A.  coronoriae  cordis  zu  stillen,  Schussöffnungen  der 
Ventrikelwandungen  durch  die  Naht  zu  vereinigen  u.  s.  w.  Von  dieser  Zukunfts- 
chirurgie des  Herzens,  von  der  man  sich  sogar  vorstellen  kann,  dass  sie  einmal 
bis  zu  den  Herzklappen  heranreichen  könnte,  kann  man  sich  zur  Stunde  nur  allerlei 
phantastische  Vorstellungen  machen.  Doch  finden  solche  Vorstellungen  eine  Unter- 
stützung in  den  seltsamen  Beobachtungen,  dass  Schuss-  und  Stichwunden  des 
Herzens,  und  zwar  nicht  nur  des  Herzbeutels,  sondern  auch  des  Herzmuskels 
gelegentlich  heilen  können.  Wir  verdanken  einer  monographischen  Bearbeitung 
der  Herzwunden  von  G.  Fischer  die  Zusammenstellung  solcher  Beobchtungen. 
G.  Fischer  stellt  452  Fälle  von  Verletzung  des  Herzens  und  Herzbeutels  zu- 
sammen, wovon  27%  den  rechten,  22  °/o  den  linken,  1 1  °,o  den  Herzbeutel  be- 
treffen, während  sich  die  übrigen  Fälle  auf  die  Vorhöfe,  auf  gleichzeitige  Verletzung 
beider  Ventrikel  u.  s.  w.  beziehen.  Ohnmacht  tritt  oft  ein  und  scheint  eine  an- 
fänglich sehr  tiefe  Ohnmacht  die  Prognose  zu  bessern  (§  119,  allg.  Tbl),  indem 
sie  zur  Stillung  der  Blutung  führt.     Stichwunden,  besonders  solche  mit  schrägem 
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Verlauf  gewähren  die  relativ  günstigere  Prognose.  Vorhofsverletzungen  scheinen 
ausnahmlos  tödtlich  zu  verlaufen,  weil  die  schwache  Musculatur  der  Vorhöfe  die 
Oeffnung  nicht  verschliessen  kann.  Unter  72  Fällen  von  Heilung  sind  36,  in 
welchen  die  Diagnose  durch  spätere  Sectionen  bestätigt  wurde.  Sie  lassen  also 
keinen  Zweifel  über  die  Heilbarkeit  der  Herzwunden  zu.  In  1 2  Fällen  fand  man 
lange  Zeit  nach  der  Verletzung  eingeheilte  Fremdkörper  (6  mal  Nadeln,  5  mal 
Kugeln,  1  mal  einen  Dorn).  Ob  ein  Aderlass  gestattet  ist,  um  durch  Unter- 
stützung des  primären  Collaps  die  Blutung  zu  stillen,  ist  sehr  fraglich ;  er  könnte 
auch  unmittelbar  den  Tod  herbeiführen. 

Die  einzigen  Operationen,  welche  bis  jetzt  am  Herzbeutel  und  am  Herzen 
zur  Ausführung  gekommen  sind,  beschränken  sich  auf  die  Punctio  pericardii,  die 
Pericardiotomie  und  auf  die  Elektropunctur  des  Herzens. 

Der  Hydrops  pericardii,  die  sogenannte  Herzbeutel  Wassersucht ,  ist  die  ge- 
wöhnliche Indication,  welche  sich  für  die  Herzbeutelpunction  aufstellen  lässt; 
denn  eiterige  Ergüsse  im  Herzbeutel  enden  schnell  tödtlich  und  sind  oft  nur  Theil- 
erscheinungen  von  allgemeinen  schweren  Infectionen,  wie  z.  B.  Pyaeinia  multiplex, 
so  dass  von  einer  Entleerung  des  eiterigen  Exsudats  aus  dem  Herzbeutel  doch 
wenig  gehofft  werden  kann.  Auch  die  serösen  Ergüsse  im  Herzbeutel  sind  zum 
grösseren  Theil  nicht  selbstständige,  etwa  von  einer  einfachen  Pericarditis  serosa 
ausgehende  Erkrankungen,  sondern  Folgeerscheinungen  anderer  schwerer,  ge- 
wöhnlich unheilbarer  Krankheiten,  z.  B.  Endocarditis,  Nephritis,  Lungentuber- 
culose  u.  s.  w.  Immerhin  kann  man  aber  auch  bei  solchen  Exsudaten,  welche 
mit  solchen  schweren  Krankheiten  anderer  Theile  in  Verbindung  stehen,  doch  die 
Punction  des  Herzbeutels  unternehmen,  sobald  das  Steigen  der  Exsudatmenge  die 
Herzthätigkeit  bedeutend  herabsetzt  und  der  Tod  durch  Herzlähmung  bevor  steht. 
Man  wird  unter  diesen  Umständen  die  Kranken  durch  die  Punctio  pericardii  nicht 
heilen,  aber  man  kann  doch  den  drohenden  Tod  für  kurze  Zeit  von  ihnen  ab- 
wenden. Da  das  Verfahren  selbst  einfach  und  ziemlich  gefahrlos  ist,  so  erscheint 
schon  ein  vorübergehender  Erfolg  desselben  lohnend  genug. 

Nur  grosse  Exsudate  im  Pericardium  indiciren  die  Punction  und  erleichtern 
die  Punction  dadurch,  dass  die  Intercostalräume  gespannt  werden  und  das  Herz 
von  der  Brustwand  abgedrängt  wird.  Man  bestimmt  genau  die  Tiefe,  bis  zu  wel- 
cher die  Spitze  des  Troicarts  eindringen  soll,  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten 
Hand  (vgl.  §  Fig.  69  a  §  249,  allg.  Tbl.)  und  sticht  den  Troicart  in  den  linken 
5.  oder  7.  Intercostalraum,  einige  Centiineter  vom  Sternalrand  entfernt  ein.  Ge- 
schichtlich interessant  sind  die  Vorschläge  von  Rio  1  an,  durch  Trepanation  des 
Brustbeins  das  Pericardium  freizulegen,  um  es  zu  eröffnen,  und  von  Larrey, 
welcher  zufällig  eine  Messerstich  wunde  unter  dem  Ende  des  7.  Rippenknorpels  mit 
Verletzung  des  Pericardiums  von  unten  beobachtete  und  der  Meinung  war:  man 
solle  von  hier  aus,  zwischen  Processus  xiphoides  und  dem  untern  Rand  des  linken 
7.  Rippenknorpels  durch  Einstich  das  Pericardium  öffnen.  Das  Verfahren  Riolan's 
würde  die  rechte  Pleurahöhle,  das  Verfahren  Larrey 's  (Punctio  epigastrica), 
welches  auch  dadurch  unbequem  ist,  dass  der  Troicart  die  Muskelschicht  des  M. 
triangularis  sterni  durchbohren  muss,  die  Endäste  der  A.  mammaria  int.  gefährden. 
Die  hier  empfohlene  Punctio  intercostalis  wurde  zuerst  von  Senac  und  Desault 
vorgeschlagen.  B  a  i  z  e  a  u ,  welcher  das  Unglück  hatte,  bei  der  Punctio  pericardii, 
weil  er  sie  zu  weit  nach  aussen  ausführte,  die  linke  Pleurahöhle  zu  verletzen,  hat 
dann  an  der  Leiche  den  oberen  Rand  des  6.  Rippenknorpels  im  5.  Intercostal- 
raum, nahe  dem  linken  Seitenrand  des  Sternums  als  geeignetste  Stelle  für  die 
Punction  ermittelt.  Der  Abfluss  des  Exsudats  erfolgt  unter  dem  elastischen  Druck 
der  Brustwand  und  der  Ausdehnung  des  Herzens.  Die  aseptischen  Vorsichtsmaass- 
regeln,   sowie   die  Vorsichtsmaassregeln   gegen   das  Eindringen  von  Luft   in  das 
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Pericardium  (vgl.  §  250,  allg.  Till.)  müssen  auf  das  sorgfaltigste  getroffen  sein. 
Die  Sicherheit  der  Diagno.se  ist  die  notwendigste  Voraussetzung  für  die  Ausfüh- 
rung der  Punctum;  doch  ist  es  eine  geschichtliche  Thatsache,  dass  der  berühmte 
Diagnostiker  Skoda  die  erste  Punctio  pericardii  von  Schuh  (1840)  in  einem 
Fall  ausführen  Hess,  dessen  Krankheit;  auf  dem  Obductionstisch  statt  des  erwarteten 
Hydrops  pericardii  sich  als  Sarkom  des  Mediastinum  antic.  erwies.  Von  Roux 
wird  erzählt,  dass  er  eine  Dilatation  dos  rechten  Ventrikels  für  einen  Hydrops 
pericardii  hielt.  Inzwischen  sind  erfolgreiche  Punctionen  des  Herzbeutels  aus- 
geführt worden,  und  an  der  sicheren  Diagnose  wird  es  jetzt  nicht  mehr  fehlen. 
Baizeau  zählt  auf  acht  Fälle  der  Punctio  pericardii  drei  Heilungen,  während 
freilich  die  neuere  Zusammenstellung  Roy  er 's  auf  14  Fälle  nur  eine  Heilung 
und  vier  Fälle  von  Besserung  ergiebt.  Auch  bei  Pneumo-pericardium,  bei  der 
Anwesenheit  von  Luft  (wenn  durch  Vereiterung  des  Lungengewebes  und  Perfo- 
ration in  das  Pericardium  ein  Bronchus  mit  dem  letzteren  communicirt)  oder  von 
Gasen  (bei  Fäulniss  des  Pericardialexsudats  nach  Verletzungen,  nach  Perforationen 
faulender  Pleuraexsudate)  im  Herzbeutel,  —  ein  Zustand,  welcher  theils  durch  den 
tympanitischen  Percussionsschall,  theils  durch  das  plätschernde  Geräusch  der  Herz- 
beweguugen  erkannt  wird  —  könnte  die  Puuction  des  Herzbeutels  zur  Entleerung 
der  Luft  und  der  Gase  angezeigt  erscheinen.  In  einem  Fall  von  eiterigem  Ex- 
sudat  im  Herzbeutel  wurde  in  neuester  Zeit  von  Rosenstein  zum  ersten  Mal 
die  aseptische  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  Schnitt  —  die  erste  Pericardio- 
tomie  —  mit  nachfolgender  Drainirung  unternommen.  Der  Schnitt  fiel  nahe 
dem  linken  Sternalrand  zwischen  4.  und  5.  Rippenknorpel.  Die  Heilung  erfolgte 
ohne  Zwischenfall. 

Die  Elektropunclur  des  Herzens  ist  zuerst  von  mir  in  zwei  Fällen  von 
Chloroformtod  (§  333,  allg.  Thl.)  versucht  worden,  um  die  erloschene  Thätigkeit 
des  Herzens  wieder  durch  die  elektrische  Reizung  anzufachen,  jedoch  ohne  Erfolg. 
Ich  stach  zwei  lange  Nadeln,  nahe  der  Herzspitze,  die  eine  in  die  Wand  des 
rechten,  die  andere  in  die  Wand  des  linken  Ventrikels  ein  und  brachte  dann  die 
Elektroden  des  Stroms  mit  den  Nadeln  in  kurzdauernde  Berührung.  Später  hat 
Steiner  das  Verfahren  einer  experimentellen  Prüfung  unterworfen  und  giebt  an, 
es  genüge,  eine  Nadel  in  den  Herzmuskel  einzustechen  und,  während  eine  Elek- 
trode die  Nadel  berührt,  die  andere  Elektrode  auf  die  Haut  aufzusetzen  und  durch 
die  Brustwand  wirken  zu  lassen.  Man  kann  sich  glücklich  preisen,  wenn  man 
bei  Chloroformscheintod  unter  Benutzung  der  im  §  334,  allg.  Thl.  empfohleneu 
Verfahren  keine  neue  Gelegenheit  erhält,  die  zweifelhaften  Wirkungen  dieses  letz- 
ten Versuchs  mit  der  Elektropunctur  des  Herzens  noch  einmal  zu  erproben. 


SIEBENZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule. 

§  209.     Die  Verletzungen  der  Brust-  und  Lendenwirbel. 

Sehr  harmlose  Verletzungen  sind  die  Abbruche  der  Processus  spinosi  und 
der  Processus  transversi  der  Lendenwirbel.  An  den  Hals-  und  Brustwirbeln  sind 
diese  Brüche  selten,  weil  die  Fortsätze  nicht  so  lang  sind  und  nicht  nach  aussen 
weit  vorragen.  Nur  an  den  unteren  Brustwirbeln,  deren  Proc.  spinosi  ähnlich 
geformt  sind,  wie  die  der  Lendenwirbel,  ist  dieselbe  Disposition  zu  Brüchen  der 
Proc.  spinosi  vorhanden.     Die  Proc.  transversi   der  Lendenwirbel   sind  entwicke- 
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lungsgeschichtlich  als  verkümmerte  Eippen  zu  betrachten ;  doch  ist  ihre  Substanz 
fester  als  die  Substanz  der  Eippen  und  ihre  Lage  etwas  tiefer,  so  dass  ihre  Brüche 
doch  um  vieles  seltener  sind,  als  die  Kippenbrüche.  Ueber  Diagnose  und  Be- 
handlung sind  weitere  Bemerkungen  nicht  nöthig,  als  dass  der  Bruchschmerz  sehr 
ausgeprägt  und  an  eine  Fixation  der  Fragmente  durch  Verbände  nicht  zu  denken 
ist.     Functionsstörungen  sind  mit  diesen  Brüchen  nicht  verbunden. 

Während  diese  Brüche  der  Fortsätze  der  Brust-  und  Lendenwirbel  von  gering- 
fügiger Bedeutung  sind,  so  müssen  die  Brüche  der  Körper  und  Bögen  der  Brust-  und 
Lendenwirbel  als  sehr  schwere  Verletzungen  betrachtet  werden.  Für  die  einzelnen 
Wirbel  bestimmte  Messer  er  die  Druckfestigkeit  bei  senkrechter  Belastung  auf 
150  kgr.  bei  dem  3.  Halswirbel,  und  bis  zu  425  kgr.  allmählig  bis  zum  5.  Lenden- 
wirberansteigend  ;  erst  bei  dieser  starken  Belastung  erfolgte  der  Bruch  der  Wirbel- 
körper. Die  Brüche  der  Körper  erfolgen  am  häufigsten  durch  Verschüttung  des  Eumpfs 
bei  Erdarbeiten,  durch  das  Auffallen  schwerer  Lasten  auf  den  Kopf  und  die  Schulter- 
gegend,  wodurch  die  Wirbelsäule  zusammengebogen  und  in  der  Mitte  ihrer  Länge, 
also  ungefähr  in  der  Gegend  des  S.  Brustwirbels  oder  etwas  unterhalb,  weil  hier 
die  Wirbelsäule  an  den  untersten  Brustwirbeln  die  grösste  Beweglichkeit  besitzt 
(Malgaigne),  winkelig  zusammengeknickt  wird.  Man  erkennt  dann  sofort  nach 
der  Verletzung  eine  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  (vgl.  §211), 
d.  h.  eine  Knickung  bei  welcher  der  Scheitel  des  Winkels  nach  hinten  sieht.  Ein 
Proc.  spinosus  pflegt  dabei  nach  hinten  stark  prominent  zu  sein  und  dieser  Proc. 
spinosus  gehört  dem  Wirbel  an,  dessen  Körper  durch  die  starke  Beugebewegung 
der  Wirbelsäule  (vgl.  über  die  Bezeichnung  der  Bewegungen  §  179)  zertrümmert 
wurde.  F/ebrigens  können  auch  mehrere  Wirbelkörper,  welche  der  Concavität  der 
traumatischen  Biegung  entsprechen,  zusammengepresst  sein.  Leider  beschränken 
sich  solche  Verletzungen  nicht  auf  die  Knochen,  sondern  betreffen  gewöhnlich  auch 
das  Rückenmark.  Wenn  auch  hier  die  verschiedenen  Arten  der  Verletzung  der 
Xervencentren  (§  S,  §  9  u.  §  174),  nämlich  Erschütterung.  Compression  und  Zer- 
trümmerung, sich  wiederholen  können,  so  ist  doch  leider  die  Zertrümmerung  des 
Eückenmarks  für  diese  Art  von  Fracturen  die  gewöhnlichste  Form  der  Verletzung ; 
eine  Wiederherstellung  der  Functionen  ist  unter  diesen  Umständen  fast  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen.  Die  primären  Erscheinungen  bei  querem  Durchreissen  des 
Eückenmarks  in  der  ungefähren  Höhe  des  S.Brustwirbels  sind  wesentlich:  voll- 
kommene Lähmung  der  Empfindung  und  Bewegung  der  beiden  unteren  Extremi- 
täten, ebenso  vollkommene  Lähmung  der  Empfindung  und  Bewegung  in  den  Becken- 
organen bis  herauf  zur  Lendengegend,  einschliesslich  der  Musculatur  der  Blase 
und  der  Muskeln  am  Eecrum,  so  dass  die  Frinentleerung  aufhört  und  die  Fäcal- 
stoffe  unwillkürlich  zur  Entleerung  gelangen.  Bei  frischer  Verletzung  findet  man 
häufig  den  Penis  in  halber  Erection  (Priapismus).  Bei  theilweiser  Trennung  des 
Eückenmarks  ist  natürlich  die  Combination  der  Lähmungen  wechselnd;  doch  darf 
man  leider,  auch  wenn  die  Thätigkeit  einzelner  Xervenäste  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  noch  erhalten  ist,  in  der  weiteren  Folge  nicht  etwa  bestimmt  auf  eine 
Besserung  der  Functionen  hoffen :  vielmehr  folgt  oft  im  weiteren  Verlauf  noch 
eine  Vernichtung  der  Functionen,  welche  noch  nach  der  Verletzung  bestanden, 
und  zwar  durch  fortschreitende  Ernährungsstörungen  im  Kückenmark,  welche  unter 
dem  Xamen  der  Myelitis  spinalis  zusammengefasst  werden.  Diese  Myelitis  be- 
schränkt sich  auch  nicht  auf  die  verletzten  Theile  des  Eückenmarks ,  sondern  kann 
einen  aufsteigenden  Verlauf  (M.  ascendens)  nehmen,  so  dass  die  Lähmungen  in 
centraler  Sichtung  fortschreiten. 

Diese  Myelitis  ist  nicht  die  einzige  Gefahr,  welchen  diesen  Verletzten  droht. 
Der  Harn  kann  sich  in  der  Blase  aufstauen,  wenn  nicht  die  geeignete  Behand- 
lung (§  210)  entgegen  wirkt,  und  dann  erfolgt  einerseits  alkalische  Harngährung 
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mit  ihren  Folge-erscheinungen  (§311),  andrerseits  das  Abträufeln  des  Harns  aus 

der  Blase  durch  die  Harnröhre  [Ischuria  jiaradoxa,  so  bezeichnet,  weil  trotz  des 
Abflies.sens  des  Harns  die  Blase  gefüllt  bleibt).  Der  faulige  Harn,  welcher  an  dem 
Scrotum  zur  Glutaealgegend  läuft,  macht  die  Haut  wund  \\\A-  unterstützt  sehr  die 
Neigung  zur  Bildung  \"ii  Decubitus.  Es  treffen  hier  mehrfache  begünstigende  Be- 
dingungen für  den  Decubitus  zusammen:  1)  die  Insensibilität  der  Haut  und  die  Un- 
fähigkeit des  halbgelähmten  Kranken  Beine  Lage  zu  wechseln,  2)  die  Störungen  des 
Kreislaufs,  welche  von  der  Lähmung  der  Nerven  abhängig  sind,  3)  die  fieberhaften 
Bewegungen,  welche  mit  der  Cystitis  (§  312)  und  der  Myelitis  des  Rückenmarks 
(s.  oben)  verbunden  sind  (§  175,  allg.  Thl.).  Wenn  alle  diese  Bedingungen  zu- 
sammentreffen, so  nimmt  oft  der  Decubitus  einen  [unaufhaltsamen  Verlauf  zur 
brandigen  Zerstörung  der  Weichtheile  bis  auf  das  Kreuzbein  und  die  übrigen 
Beckenknochen,  und  dann  gehen  die  Verletzten  an  diesem  Decubitus  zu  Grunde. 

Isolirte  Bleiche  der  Wirbelbögen  kommen  an  den  Lendenwirbeln  und  den 
ihnen  ähnlich  geformten  untersten  Brustwirbeln  häufiger  vor,  als  an  den  oberen 
Theilen  der  Wirbelsäule.  Wäre  es  eine  übertriebene  Streckbewegung,  welche,  ähn- 
lich wie  die  Beugebewegung  zu  der  eben  geschilderten  Zertrümmerung  der  Wirbel- 
körper führt,  nun  etwa  die  Wirbelbögen  zertrümmern  würde,  so  würde  wieder  die 
Gegend  des  S.  Brustwirbels  am  meisten  gefährdet  sein;  es  kann  jedoch  eine  Streck- 
bewegung der  Wirbelsäule  nicht  zu  einer  Zertrümmerung  der  Wirbelbögen  führen, 
weil  diese  durch  Zwischenräume  getrennt  und  durch  elastische  Bänder  geschützt 
sind.  Vielmehr  sind  es  die  langen  Proc.  spinosi,  welche  eine  brechende  Gewalt 
auf  den  Bogen  des  Wirbels  übertragen,  und  dann  kann  der  Bogen  des  Wirbels 
so  abbrechen,  dass  sich  beiderseits  die  Verbindung  des  Bogens  mit  dem  Körper 
löst  und  das  Bogenstück  mit  dem  Proc.  spinosus  gegen  den  Rückenmarkscanal 
dislocirt  wird.  Wyman  hat  an  Leichen  nicht  weniger  als  11  Präparate  von 
diesem  Bruch,  betreffend  den  4.  und  5.  Lendenwirbel  gefunden;  eine  Verheilung 
durch  Callus  scheint  nicht  einzutreten,  sondern  nur  bindegewebige  Vereinigung. 
An  der  vertieften  Lage  des  getroffenen  Proc.  spinosus  kann  man  durch  Betastung 
das  Bestehen  einer  solchen  Fractur  und  der  dazu  gehörigen  Dislocation  erkennen. 
Die  Verletzung  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Stückbruch  des  Schädel- 
dachs (§  6)  und  der  Depression  des  ausgelösten  Knochenstücks  gegen  das  Ge- 
hirn. Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarks  sind  sehr  variabel;  sie 
können  auf  Erschütterung,  auf  Zerreissung,  aber  auch  auf  Compression  von  Seiten 
des  dislocirten  Bogens  beruhen.  Die  letztere  Möglichkeit  gestattet  eine  eigen- 
tümliche operative  Behandlung  dieser  Fracturen,  die  sogenannte  Trepanation  der 
Wirbelsäule,  auf  welche  §  210  genauer  eingehen  wird. 

Während  wir  bei  den  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  gezwungen  waren, 
den  Luxationen  der  Halswirbel  besondere  Berücksichtigung  zu  gewähren  (vgl. 
§§  178 — 181),  so  können  wir  über  die  Luxationen  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbel mit  wenigen  Worten  hinweggehen.  Die  geringe  Beweglichkeit  der  ein- 
zelnen Wirbel  gegen  einander  verhindert,  dass  sich  das  Uebermaass  der  Bewegung 
vollziehe,  welches  zum  Zustandekommen  einer  Luxation  nothwendig  ist.  Für  die 
Brustwirbel  trifft  diese  Betrachtung  absolut  zu,  so  dass  Luxationen  der  Brust- 
wirbel, besonders  der  mittleren,  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu  rechnen  sind. 
Die  Lendenwirbel  sind  wieder  etwas  beweglicher,  und  demgemäss  hat  man  auch 
in  der  That  eine  kleine  Reihe  von  Beugungs-  und  eine  etwas  grössere  Reihe 
von  Botationsluxationen  (vgl.  §  180  u.  §  181)  beobachtet,  besonders  an  den 
obersten  Lendenwirbeln.  Doch  treffen  hier  alle  Betrachtungen,  welche  1.  c.  für 
die  Luxationen  der  Halswirbel  angestellt  wurden,  auch  die  therapeutischen  zu. 
Die  Diagnose  ist  bei  der  deutlichen  geraden  Linie,  welche  die  Proc.  spinosi  der 
normalen  Lendenwirbelsäule  bilden,  aus  den  Abweichungen  des  betreffenden  Proc. 
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spinosus,  z.  B.  Seitwärtsdrehung  bei  Kotationsluxation  leicht  zu  stellen.  Bei 
Beugungsluxation  ist  eine  deutliche  Beugestellung  der  Lendenwirbelsäule  mit  plötz- 
lichem Nachvornweichen  des  Proc.  spinosus  des  oberen  luxirten  Wirbels  zu  be- 
merken. Die  Verletzungen  des  Kückenmarks  sind  natürlich  am  Lendenmark  nicht 
so  unmittelbar  lebensgefährlich,  wie  die  Verletzungen  des  Halsmarks,  welche  die 
Luxationen  der  Halswirbel  compliciren,  können  es  aber  mittelbar  werden,  wie  die 
oben  erwähnten  Markverletzungen  bei  den  Wirbelfracturen.  Die  Reposition  der 
verrenkten  Lendenwirbel  erfolgt  nach  denselben  mechanischen  Grundsätzen,  welche 
in  §  180  und  §  181  für  die  beiden  entsprechenden  Varietäten  der  Halswirbel- 
luxationen  entwickelt  wurden. 

§  210.     Die  Behandlung  der  Fracturen  der  Brust-  und 
Lendenwirbel. 

Die  Behandlung  der  Fractur  der  Wirbelkörper  muss  in  dem  Falle,  dass  eine 
traumatische  Kyphose  entstand,  insofern  von  den  allgemeinen  Principien  der  Be- 
handlung der  Knochenbrüche  (§§  85  u.  86,  allg.  Thl.)  abweichen,  als  auf  eine 
Reposition  der  Fragmente  in  die  normale  Stellung  am  besten  zu  verzichten  ist. 
Diese  Reposition  würde  nur  durch  bedeutende  maschinelle  Zugkräfte  zu  erreichen 
sein,  und  bei  der  Anwendung  solcher  Zugkräfte  würde  man  etwa  noch  erhaltene 
Stränge  des  Rückenmarks  zerreissen.  Ob  man  versuchen  darf,  unter  Benutzung 
der  für  die  Behandlung  der  nicht-traumatischen,  entzündlichen  Kyphose  empfohlenen 
Lagerungsmethoden  und  Lagerungsapparaten  (§  214)  eine  langsame  Correction  der 
Stellung  auch  bei  traumatischer  Kyphose  zu  erzielen,  ist  noch  eine  offene  Frage. 
Doch  hat  man  in  neuester  Zeit  mit  Erfolg  angefangen  den  Sayre' sehen  Gyps- 
panzer  (§  214)  für  die  Behandlung  der  traumatischen  Kyphose  zu  benützen 
(Madelung  U.A.).  Nur  würde  nach  frischer  Verletzung  das  für  die  entzünd- 
liche Kyphose  empfohlene  Aufhängen  der  frisch  Verletzten,  um  durch  ihr  Körper- 
gewicht die  Wirbelsäule  zu  strecken,  nicht  ohne  Bedenken  sein;  es  könnte  das 
Rückenmark  abreissen.  Bei  etwas  älterer  Verletzung  ist  aber  der  Versuch  der 
Suspension  mit  Anlegung  des  Verbands  eher  ausführbar  und  die  Correction  der 
Stellung  möglich.  Wollaston  und  Maunder  corrigirten  sogar  die  traumatische 
Kyphose  gewaltsam  durch  den  Flaschenzug,  was  zur  Nachahmung  nicht  zu  em- 
pfehlen ist.  In  vielen  Fällen  ist  der  Zustand  des  Verletzten  so  bedenklich,  dass 
man  froh  sein  wird,  wenn  es  gelingt,  ihn  mit  der  Kyphose  am  Leben  zu  erhalten. 

Wenn  man  nun  auch  auf  die  Reposition  der  Fragmente  verzichtet,  so  muss 
doch  im  übrigen  die  Behandlung  sehr  sorgfältig  geleitet  werden  und  soll  die 
Behandlung  besonders  folgende  Punkte  beachten: 

1)  Sorge  für  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter,  und  zwar  entweder 
durch  3  oder  4  maliges  tägliches  Einführen  des  Catheters  (§  281)  oder  durch  Ein- 
legen des  Catheters  in  Permanenz.  Beide  Verfahren  haben  ihre  Vor-  und  Nach- 
theile; das  öftere  Einführen  ist  für  den  Arzt  unangenehm,  welcher  den  Kranken 
oft  besuchen  muss,  das  Liegen  in  Permanenz  kann  dem  Kranken  dadurch  Schaden 
bringen,  dass  eine  mechanische  Reizung  der  Harnröhre  und  der  Blase  eintritt. 
Am  besten  eignet  sich  zum  permanenten  Liegen  der  weiche  Nelaton'sche  Ca- 
theter (§  282).  In  jedem  Fall  darf  man  nur  aseptisch  gereinigte  Instrumente 
einführen  und  muss  durch  öftere  antiseptische  Ausspülungen  der  Blase  (§  314) 
den  Zersetzungsprocessen  des  Urins  in  der  Blase  entgegentreten.  Von  dem  Erfolg 
dieser  Maassregeln  hängt  das  Leben  des  Kranken  insofern  ab,  als  eine  heftige 
septische  Cystitis  (§  312),  zusammen  mit  den  übrigen  Störungen  eines  solchen 
Verletzten,  oft  zum  Tod  führt. 

2)  Sorge  für  den  Decubitus,    und  zwar  prophylaktische  Sorge  durch  weiche 
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Lagerung  des  Kranken  auf  Luft-  oder  Wasserlassen,  peinliche  Reinlichkeit,  spiri- 
tuöse  Einreibungen  der  gedrückten  Bautflächen,  häufige  Einlagerung,   und  ganz 

besonders  auch  baldige  I5i'seiti,yung  Heberhafter  (omplicationen;  dann,  wenn  trotz 
alledem  der  Decubitus  entstand  oder  auch  wenn  nur  die  Haut  sich  blau  färbt, 
aseptischer  Schutz  durch  einen  sorgfältig  angelegten  Verband  mit  Protectiv  und 
Jute.  Ich  kann  versichern,  dass  diese  Verbandmethode  auch  bei  dem  Decubitus 
die  besten  Dienste  leistet;  besser,  als  jedes  andere  Verfahren,  schützt  der  asep- 
tische Verband  das,  auch  durch  Decubitus  bedrohte  Leben  (§  209)  dadurch,  dass 
die  Nekrose  der  Haut  ihren  septisch -gangränescirenden  Charakter  verliert,  bald 
gesunde  Granulationen  entstehen  und  endlich  die  Vernarbung  eintritt. 

3)  Sorge  für  die  Myelitis  des  Bückenmarks.  In  Betreff  der  Behandlung  dieser 
Krankheit  muss  freilich  auf  die  Lehr-  und  Handbücher  der  Rücken markskrank- 
heiten  verwiesen  werden,  besonders  soweit  diese  Behandlung  die  Darreichung  innerer 
Mittel  betrifft.  Die  Myelitis  giebt  sich  gewöhnlich  durch  heftige  Schmerzen,  fieber- 
haftes Steigen  der  Körpertemperatur  und  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen 
kund.  Eiscompressen,  auch  Eisbeutel,  welche  so  geformt  sind,  dass  sie  in  eine 
mittlere  Längsspalte  die  Proc.  spinosi  aufnehmen  und  so  keinen  unangenehmen 
Druck  ausüben  (Chapman's  Eisbeutel),  unterstützen  die  Anwendung  innerer 
Mittel  (Calomel,  Argent.  nitric.  u.  s.  w.).  In  einem  Fall  dieser  Art  entschloss  ich 
mich,  nachdem  die  gewöhnliche  Behandlung  sich  erfolglos  erwiesen  hatte,  zu 
Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  (vgl.  über  die  Technik  dieses  Verfahrens 
§  44,  allg.  Thl.)  und  constatirte  einen  schnellen  Erfolg,  welcher  auch  in  anderen 
Fällen  von  traumatischen  Kückenmarksentzündungen  sich  wiederholte.  Ich  möchte 
dieses  Mittel  nach  persönlicher  Erfahrung  an  die  Spitze  der  Behandlung  der 
traumatischen  Myelitis  stellen  und  glaube,  dass  dasselbe  sich  als  lebensrettend 
bei  M.  ascendens  erweisen  kann.  Vielleicht  kann  auch  durch  die  oben  erwähnte 
Behandlung  mit  Suspension  und  Sayre's  Corset  (vgl.  §  214)  der  fortschreitenden 
Myelitis  des  Kückenmarks  wirksam  entgegen  getreten  werden. 

Bei  deprimirter  Fractur  des  Wirbelbogens  an  den  Lendenwirbeln  oder  unteren 
Brustwirbeln  liegt,  wegen  der  Aehnlichkeit  der  Verletzung  mit  der  deprimirten 
Schädeldach-fractur,  der  Gedanke  nahe,  wie  dort  das  Gehirn,  so  hier  das  Rücken- 
mark durch  Reposition  des  deprimirten  Knochenstücks  von  dem  Druck  zu  befreien, 
welcher  auf  dem  Rückenmark  lastet.  Da  am  Gehirn  für  solche  Zwecke  eine  Tre- 
panation nothwendig  ist  (§  13),  so  hat  man  das  operative  Vorgehen  bei  solchen 
Fracturen  der  Lendenwirbelbögen  ebenfalls  als  Trepanation  und  zwar  als  Tre- 
panation der  Wirbel  bezeichnet.  Doch  kann  es  sich  dabei  kaum  um  wirkliche 
Anwendung  von  Trepankronen  handeln,  für  welche  der  Wirbelbogen  nicht  den 
nöthigen  Raum  gewährt;  vielmehr  besteht  diese  „Trepanation"  nach  moderner  Auf- 
fassung nur  darin,  dass  man  mit  dem  Messer  sich  einen  Zugang  zur  Bruchstelle 
verschafft  und  nun  mit  Elevatorien  (Fig.  124  §  253,  allg.  Thl.)  oder  mit  stumpfen 
Haken  eine  Erhebung  des  deprimirten  Bruchstücks  versucht.  Man  hat  auch  em- 
pfohlen, den  biosgelegten  Proc.  spinosus  mit  der  Zange  zu  fassen  und  an  ihm 
das  Bruchstück  aus  dem  Wirbelcanal  herauszuziehen.  Nach  Umständen  wird  ein 
Abmeisseln  der  Bruchränder  an  den  Wurzeln  des  Wirbelbogens  zulässig  sein,  um 
für  das  Unterführen  der  elevirenden  Instrumente  Raum  zu  schaffen.  Bevor  man 
sich  zu  dieser  „Trepanation  des  Wirbels"  entschliesst ,  wird  man  wohl  in  Er- 
wägung ziehen  müssen,  ob  der  zu  erwartende  Nutzen  im  Verhältniss  zu  der  Ge- 
fahr steht,  welche  durch  die  Umwandlung  der  subcutanen  Verletzung  in  eine 
offene  entschieden  gesteigert  wird.  Hutchinson  behauptet  sogar,  dass  das 
Bruchstück  des  Wirbelbogens  niemals  das  Rückenmark  berühre  und  deshalb  jede 
Trepanation  überflüssig  sei.  Bei  totaler  Aufhebung  der  Xervenfunctionen  unter- 
halb  der   verletzten  Stelle    ist   die  Zerreissung   des  Rückenmarks   wahrscheinlich 
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und  deshalb  eine  Wirkung  der  Elevation  des  depriinirten  Knochonstücks  kaum  zu 
erwarten ;  bei  theilweiser  Erhaltung  der  Functionen,  besonders  im  Gebiet  der  Be- 
wegungsnerven,  welche  in  den  vorderen  Strängen  des  Rückenmarks  entspringen, 
ist  die  Compression  wahrscheinlicher  und  dann  ist  ein  Erfolg  eher  zu  hoffen.  Die 
Operation  der  „Trepanation  der  Wirbel"  ist  zuerst  vonAntoine  Louis  (1762), 
später  besonders  von  englischen  Chirurgen  (Cline,  Tyrell,  M'Donnel)  cultivirt 
worden,  und  sind  neben  zahlreichen  Misserfolgen  auch  einzelne  Erfolge  (nach  der 
Statistik  von  C.  Werner  in  31  Fällen  7  Genesungen,  24  Todesfälle)  zu  ver- 
zeichnen; doch  war  der  functionelle  Erfolg  nur  in  dem  erst  operirten  Fall  von 
Louis  ganz  befriedigend,  in  den  anderen  Fällen  von  Erhaltung  des  Lebens  nur 
gering  oder  auch  fast  gar  nicht  vorhanden.  Bardeleben  meint,  dass  die  Durch- 
schneidung der  Ligamenta  flava  an  Stelle  der  Trepanation  die  Emporhebung  des- 
Bruchstücks  ermöglichen  könne. 

§  211.     Die  Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper  an  Brust- 
und  Lendenwirbeln. 

Während  traumatische  Knocheneiterungen,  wie  z.  B.  nach  Schussfracturen 
der  Wirbelsäule,  keine  besonderen  Interessen  darbieten,  müssen  wir  uns  mit  den 
granulirenden  Entzündungen  des  Knochenmarks,  ihrer  Häufigkeit  und  ihrer  prak- 
tischen Wichtigkeit  entsprechend,  etwas  eingehender  beschäftigen. 

Neben  ihnen  ist  noch  eine  merkwürdige,  aber  bis  jetzt  doch  nur  in  wenigen 
Fällen  beobachtete  entzündliche  Krankheit  der  Wirbel  zu  nennen,  die  Aktino- 
mykosis,  d.  h.  die  Entwickelung  von  Strahlenpilzen  (Aktino  - myces ,  eine  Art 
von  Fadenpilzen,  ähnlich  den  Schimmelpilzen,  welche  von  den  gewöhnlichen  Pilzen 
des  Fäulnissprocesses,  den  Spaltpilzen  —  §  4,  allg.  Tbl.  —  bestimmt  zu  unter- 
scheiden sind).  Ponfick  fand  zuerst  bei  der  Obduction  eine  ausgebreitete  Ober- 
flächenentzündung an  den  Wirbelkörpern  mit  hell-röthlichen  feinkörnigen  Massen, 
welche  sich  als  Anhäufungen  von  Strahlenpilzen  ergaben.  B ollin ger  wies  nach, 
dass  bei  dem  Bindvieh  solche  Strahlenpilze  zwischen  dem  Zahnfleisch  und  dem 
Zahn  sich  einnisten  und  chronische  Entzündung  veranlassen,  welche  von  den 
Kiefern  zur  Rachenhöhle  und  zur  Halswirbelsäule  fortschreiten  können.  Auch 
Israel,  Eosenbach  u.  A.  haben  Fälle  von  Aktino-mykosis  bei  dem  Menschen 
an  den  Kiefern  beobachtet.  Ein  Fortschreiten  der  Pilze  von  der  Mundhöhle  aus 
an  der  Vorderfläche  der  Halswirbelsäule  bis  zur  Brustwirbelsäule,  wo  Ponfick 
sie  fand,  ist  ziemlich  wahrscheinlich. 

Die  unteren  Brust- und  die  oberen  Lendenwirbel  (nach  Billroth  der  6.  bis 
8.  Brustwirbel)  werden  am  häufigsten  von  der  Myelitis  granulosa  befallen,  welche 
übrigens  auch  an  den  oberen  Brustwirbeln  und  an  den  Halswirbeln  (§  183)  in 
manchen  Fällen  vorkommt.  Das  grössere  Wachsthum  der  Wirbelkörper  an  den 
unteren  Brust-  und  an  den  Lendenwirbeln  mag  die  Häufigkeit  der  Erkrankung 
an  diesen  Wirbeln  insofern  begünstigen,  als  das  wachsende  Knochenmark  durch 
die  bedeutendere  Bildung  von  Gefässsprossen  die  scrofulös-tuberculöse  Noxe  leichter 
festhält  (§  214,  allg.  Tbl.).  Doch  erkranken  wieder  die  unteren  Lendenwirbel, 
an  welchen  die  Wirbelkörper  den  grössten  Höhen-  und  Breitendurchmesser  er- 
reichen, seltener  als  die  oberen  Lenden-  und  unteren  Brustwirbel,  und  muss  es 
dahin  gestellt  bleiben,  ob  vielleicht  noch  andere  Ursachen,  als  die  Energie  des 
Wachsthums,  an  jenen  Wirbeln  die  Disposition  zur  Myelitis  granulosa  bedingen. 
Im  jugendlichen  Alter  vom  3.  Jahr  an  aufwärts  ist  die  Krankheit  häufig;  bei 
erwachsenen  Individuen  ist  sie  selten,  aber,  wenn  sie  einmal  bei  Erwachsenen 
auftritt,  von  sehr  schlechter  Prognose,  weil  sie  dann  als  Theilerscheinung  einer 
allgemeinen  Tuberculose  sich  entwickelt,  oder  doch  gewöhnlich  die  allgemeine 
Tuberculose  dem  Auftreten  des  localen  Knochenheerds  sehr  schnell  folgt. 
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Man  nimmt  an,  dass  die  granulirenden  Herde  sich  besonders  früh  in  den 
vorderen  Thoilen  der  Wirbelkörper  entwickeln,  und  zwar  entweder  in  einem 
Wirbel  oder  in  einigen  benachbarten  Wirbeln  gleichzeitig.  Hierfür  sprechen  ver- 
einzelte Fälle,  in  deren  Beginn  eine  anatomische  Untersuchung  möglich  war 
(Volk  m  a  n  n) ;  aber  ebenso  sprechen  für  diese  Thatsache  die  beiden  wichtigsten 
klinischen  Erscheinungen,  welche  den  späteren  Verlauf  der  Krankheit  kennzeichnen : 
1)  die  Kyphose  der  Wirbelsäule,  2)  die  Bildung  und  der  Verlauf  des 
Wander-  (Senkungs-)  abscesses. 

Die  Kyphose  (lateinisch  Gibbus,  Gibbositas,  Buckelbildung,  vgl.  §  183), 
besteht  in  einer  Krümmung  der  Wirbelsäule,  deren  Concavität  nach  vorn 
gerichtet  ist.  Diese  Krümmung  entsteht  dadurch,  dass  das  Eumpfgewicht  auf 
die  granulirend  erweichten  Knochenbälkchen  im  Sinne  der  Beugung  wirkt  und 
den  Wirbelkörper  mit  seinem  vorderen  Abschnitt  zum  Einsinken  bringt.  Wenn 
die  granulirenden  Herde  häufiger  in  den  seitlichen  Theilen  des  Wirbelkörpers 
lägen,  so  müssten  seitliche  Verkrümmungen  (Skoliose,  §  215)  erfolgen;  wenn 
aber  die  hinteren  Abschnitte  der  Wirbel  häufiger  und  schwerer  erkrankten,  so 
müsste  es  zu  einer  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  hinten  gerichtet  (Lordose) 
kommen.  Aber  weder  Skoliose  noch  Lordose  sind  die  Folgeerscheinungen  der 
Myelitis  granulosa  der  Wirbelkörper;  höchstens  zeigt  die  Kyphose  eine  Coinpli- 
cation  mit  leichter  seitlicher  Biegung,  welche  auf  eine  etwas  ungleiche  Vertheilung 
der  Erweichung  auf  die  beiden  seitlichen  Hälften  des  vorderen  Abschnitts  des 
Wirbelkörpers  schliessen  lässt. 

Die  Bildung  der  Abscesse  im  Innern  der  granulirenden  Herde  hat  die  Myelitis 
granulosa  der  Wirbelkörper  mit  allen  übrigen  analogen  Entzündungen  an  anderen 
Körperstellen  (vgl.  z.  B.  Caries  der  Hand-  und  Fusswurzel  §  4 1 8  und  §512)  ge- 
mein. Wären  es  die  hintersten  Abschnitte  der  Wirbelkörper,  in  welchen  sich 
diese  Abscesse  entwickeln,  so  würde  die  Eiterung  am  leichtesten  in  den  Wirbel- 
canal  eindringen  und  das  Eückenmark  gefährden.  Die  Beobachtung  lehrt  jedoch, 
dass  die  Abscesse  gewöhnlich  an  den  vorderen  Abschnitten  der  Wirbelkörper  ent- 
stehen und  demgemäss  ihren  Weg  nach  der  Vorderfläche  der  Wirbelsäule  nehmen. 
In  selteneren  Fällen  entwickelt  sich  der  Abscess  in  den  seitlichen  Theilen  der 
Wirbelkörper  und  kann  dann  nach  der  Eichtung  der  Proc.  transversi  sich  aus- 
dehnen, um  schliesslich  an  der  Eückenfläche  zum  Vorschein  zu  kommen.  Die  Wege, 
welche  die  Wanderabscesse  an  der  vorderen  Fläche  der  Wirbelsäule  einschlagen, 
sind  zwar  nicht  immer  die  gleichen,  aber  sie  folgen  doch  im  ganzen  der  anato- 
mischen Disposition  der  Theile  in  bestimmten  Bahnen,  so  dass  eine  allgemeine 
Uebersicht  dieser  Bahnen  gegeben  werden  kann. 

Abscesse,  welche  von  den  oberen  Brustwirbeln  ausgehen,  treten  in  das  Me- 
diastinum posticum  ein  und  können  von  hier  aus  eine  eiterige  Pleuritis  in  der 
einen  oder  anderen  Pleurahöhle  erzeugen.  So  lange  die  Eiterung  in  dem  Binde- 
gewebe des  Mediastinum  posticum  beschränkt  bleibt,  kann  sie  auch  unter  dem 
Namen  der  Mediastinitis  postica  bezeichnet  werden.  Man  fasst  unter  diesem 
Namen  alle  Entzündungen  im  Bindegewebe  des  Mediastinum  posticum  zusammen; 
doch  liefert  die  Myelitis  granulosa  der  oberen  Brustwirbel  nur  eine  Minderzahl 
von  Fällen  der  Mediastinitis  postica.  Die  Mehrzahl  rührt  von  Eitersenkungen 
unter  der  tiefen  Halsfascie  (§  167),  von  perforirenden  Fremdkörpern  des  Oeso- 
phagus (§  156),  von  verjauchenden  Carcinomen  des  Oesophagus  (§  159),  von 
Vereiterung  der  käsig-infiltrirten  peribronchialen  Lymphdrüsen  bei  Lungentuber- 
culose  u.  s.  w.  her.  Vom  chirurgischen  Gesichtspunkt  bietet  die  Mediastinitis  post. 
nur  ein  negatives  Interesse  dar;  sie  liegt  ausserhalb  der  chirurgischen  Controle 
und  endet  deshalb  in  der  Eegel  tödtlich. 

Wenn  die  Abscesse  der  Myelitis  der  Wirbelkörper  im  Mediastinalraum  nicht 
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zur  Pleura  perforiren  und  hierdurch  zum  Tod  führen,  so  schreiten  sie  nach  ab- 
wärts längs  dem  Ligam.  longitudinale  anterius  der  Wirbelsäule  fort  und  verhalten 
sich  endlich  wie  die  zahlreichen  Abscesse,  welche  von  den  unteren  Brustwirbel 
ausgehen  und  deren  Schicksale  wir  sofort  untersuchen  wollen.  Gerade  an  den 
oberen  und  mittleren  Brustwirbeln  kommt  es  übrigens  nicht  so  ganz  selten  vor, 
dass  ihre  Abscesse  zwischen  den  Proc.  transversi  nach  hinten  treten  und  seit- 
wärts von  den  langen  Eückenmuskeln  in  der  Gegend  der  Eippenwinkel  zum  Vor- 
schein kommen. 

Die  typische  Erkrankung  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  zeigt 
ein  ebenso  typisches  Verhalten  der  Abscesse  in  ihrem  Verlauf.  Der  seltenere  Fall 
ist  der,  dass  der  Abscess  unter  den  Ursprüngen  des  M.  psoas  in  horizontaler  Rich- 
tung an  den  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel  zu  den  Ursprüngen  des  M.  quadratus 
lumborum  gelangt.  Dann  tritt  entweder  der  Abscess  am  Aussenrand  des  M. 
quadratus  lumborum  in  der  Lendengegend  unter  die  Haut,  oder  er  folgt  der  Innen- 
fläche der  Musculatur  und  besonders  dem  M.  transversus  abdominis,  welcher  zum 
Theil  von  der  Pascia  lumbo-dorsalis  entspringt.  Im  letzteren  Fall  gelangen  die 
Abscesse  zwischen  die  Schichten  der  Bauchdecken  an  der  vorderen  Bauchwand 
und  treten  in  etwas  grösserer  oder  kleinerer  Entfernung  vom  Nabel  unter  die 
Haut.  Doch  ist  der  bisher  geschilderte  Verlauf  immerhin  als  ein  ausnahmsweiser 
zu  betrachten;  denn  die  meisten  Abscesse,  welche  von  den  unteren  Brust-  und 
oberen  Lendenwirbeln  ausgehen,  sind  in  ihrem  Verlauf  an  den  M.  psoas  gebun- 
den und  wurden  deshalb  früher  auch  oft  als  Psoas-abscesse  bezeichnet  (vgl.  §  212 
und  §  362).  Die  doppelte  Reihe  der  Ursprungszacken  des  M.  psoas  an  den  Wirbel- 
körpern und  an  den  Proc.  transversi  sorgt  dafür,  dass  manche  Abscesse  dieser 
Art  schon  unmittelbar,  sobald  sie  die  Grenze  der  Knochensubstanz  überschreiten, 
sich  in  dem  Gebiet  der  Muskelfasern  befinden.  Andere  Abscesse  liegen  anfänglich 
zwar  unter  dem  median  gelegenen  Ligam.  longitud.  anterius,  gelangen  aber  am 
Seitenrand  dieses  Bandes  zu  einem,  zuweilen  auch  zu  beiden  Psoasmuskeln.  In 
dem  letzten  Fall  geht  von  dem  einen  Herd  des  Wirbelkörpers  ein  beiderseitiger 
Psoasabscess  hervor. 

Sehr  oft  folgen  die  Abscesse  dem  Verlauf  des  M.  psoas  bis  zu  dem  Poupart'- 
schen  Band,  aber  doch  nicht  in  der  Mehrzahl  über  dieses  Band  hinaus  zur  In- 
sertion des  Muskels  am  Trochanter  minor  femoris.  Vielmehr  geschieht  es  ge- 
wöhnlich, dass  dicht  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  der  Abscess  mit  den 
Bauchdecken  verwächst  und  endlich  durch  eiterige  Schmelzung  derselben  an  die 
Hautoberfläche  tritt.  Dasselbe  kann  sich  wiederholen,  wenn  der  Abscess  von  dem 
M.  psoas  unter  den  M.  iliacus  tritt  und  nach  aussen  vom  M.  psoas  in  der  Gegend 
der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  an  die  Bauchdecken  gelangt.  In  ziemlich  seltenen 
Fällen  folgt  der  Abscess  dem  Verlauf  des  M.  psoas  nur  bis  zur  Synchondrosis 
sacro-iliaca  und  tritt  hier  in  das  kleine  Becken.  Alsdann  kann  er  entweder  im 
Cavum  ischio-rectale  zur  Hautdecke  nahe  der  Analöffnung  gelangen  und  hier  zu 
Verwechselungen  mit  den  Abscessen  führen,  welche  im  Cavum  ischio-rectale  ent- 
stehen und  zur  Bildung  der  Fistula  ani  (§  243)  Anlass  geben;  oder  er  verläuft 
mit  dem  Plexus  ischiadicus  durch  die  Incisura  ischiadica  major  zur  Glutaeal- 
gegend  und  gelangt  hier  zur  Oberfläche.  Das  sind  die  mannigfachen,  aber  doch 
geregelten  Wege,  welche  die  Abscesse  der  Myelitis  granulosa  von  den  unteren 
Brust-  und  oberen  Lenden-wirbeln  aus  nehmen. 

§  212.     Diagnose,  Verlauf  und  Prognose  der  Myelitis  der 

Wirbelkörper  an  Brust-  und  Lendenwirbeln. 
Das  erste  Zeichen  der  Krankheit  ist  die  Bildung  des  Buckels,  der  Kyphose, 
so  dass  man  wohl  auch  das  Wort  „Kyphose"  für   die   ganze   Krankheit   zu   ge- 
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brauchen  pflogt.  Es  mögen  hier  auch  die  anderen  Synonyma  der  Krankheit  er- 
wähnt werden;  man  bezeichnet  dieselbe  oft  als  Pott'sche  Krankheit,  Malum 
PotHi  nach  dem  Namen  des  englischen  Chirurgen,  welcher  zuerst  die  Krankheit 
recht  genau  beschrieben  hat,  oder  man  benutzt  auch  die  von  Eust  eingeführte 
Bezeichnung  Spondylarthrocace.  Das  letztere  Wort  ist  freilich  wenig  berechtigt, 
weil  die  Theilnahme  der  Wirbelgelenke,  falls  man  die  Zwischenwirbelbandscheiben 
überhaupt  Gelenke  nennen  will,  doch  nur  sehr  geringfügig  ist  und  von  Eust 
irrthümlich  überschätzt  wurde  (vgl.  §   182). 

Der  Kyphose  geht  sicher  noch  ein  Krankheitsstadium  voraus,  nämlich  die 
erste  Granulationsbildung  in  dem  Markgewebe,  bevor  das  Körpergewicht  die  er- 
weichten Knochenbälkchen  zusammen  drückt.  Doch  ist  in  diesem  Stadium  kaum 
etwas  anderes  zu  merken,  als  dass  das  erkrankte  Kind  bei  dem  Stehen  und  Gehen 
wegen  der  Schmerzen,  welche  die  Belastung  der  Wirbelsäule  verursacht,  leicht 
ermüdet  und  sich  gern  mit  den  Händen  zur  Erleichterung  der  Wirbelsäule  an 
Stühlen  und  ähnlichen  Gegenständen  fest  hält.  Auf  der  Grundlage  so  unbe- 
stimmter Erscheinungen  ist  natürlich  keine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Erst 
zur  Zeit  des  Sichtbarwerdens  der  Kyphose,  oft  auch  erst  bei  bedeutender  Zunahme 
der  kyphotischen  Krümmung,  tritt  eine  charakteristische  Erscheinung  auf,  welche 
sich  auf  die  Schmerzen  der  belasteten  Wirbelsäule  bezieht.  Das  kranke  Kind 
stützt  sich  mit  beiden  Händen  auf  die  beiden  Oberschenkel  oberhalb  der 
Kniescheiben  und  verlagert  so  einen  Theil  des  Eumpfgewichtes  unmittelbar  auf 
die  unteren  Extremitäten,  um  die  Wirbelsäule  von  dem  Druck  des  Eumpfgewichtes 
zu  entlasten. 

Die  entzündliche  Kyphose  darf  nicht  mit  der  rachitischen  Kyphose  ver- 
wechselt werden.  Die  Eachitis  befällt  die  Wirbel  wie  alle  übrigen  Knochen 
(§  96,  allg.  Thl.)  in  der  Art,  dass  die  neu  wachsenden  Knochentheile  von  den 
Kalksalzen,  welche  dem  Knochen  die  normale  Festigkeit  geben,  zu  wenig  ent- 
halten und  der  Knorpel  an  der  Grenze  der  Verknöcherungsschicht  erweicht.  Da 
nun  jeder  Wirbelkörper  an  seiner  oberen  und  unteren  Fläche  einen  epiphysären 
Knorpelbelag  trägt,  und  auch  die  Zwischenwirbelbandscheiben  mit  ihren  knorpeligen 
Bestandtheilen  an  der  Erweichung  Theil  nehmen,  so  wird  die  Wirbelsäule  zu 
einem  abnorm  biegsamen  Stab,  welcher  sich  unter  der  Belastung  durch  den  Körper, 
d.  h.  bei  dem  Stehen,  Gehen  und  Aufrechtsitzen  des  Kindes  in  eine  nach  vorn 
concave  Krümmung  ausbiegt.  Doch  ist  die  rachitische  Kyphose  durch  folgende 
Erscheinungen  gegenüber  der  entzündlichen  Kyphose  scharf  charakterisirt :  1)  die 
rachitische  Kyphose  bildet  eine  gleichmässige  Biegung  der  ganzen  Wirbelsäule, 
niemals  eine  winkelige  Knickung,  welche  nur  einer  Stelle  der  Wirbelsäule  ent- 
spricht (wie  bei  der  entzündlichen  Kyphose),  2)  die  rachitische  Kyphose  verschwindet 
bei  dem  Aufhören  der  Belastung,  sobald  das  Kind  in  die  horizontale  Lage  ge- 
bracht wird  (während  die  entzündliche  Kyphose  dauernd  ist  und  bei  dem  Liegen 
des  Kindes  höchstens  sich  etwas  vermindert);  3)  die  rachitische  Kyphose  gehört 
dem  Alter  von  1  —  4  Jahren  an,  während  die  entzündliche  Kyphose  selten  vor 
dem  4.  Jahre  auftritt.  Auch  führt  die  rachitische  Kyphose  niemals  zur  Eiterung. 
Ueber  rachitische  Skoliose  vgl.  §  215. 

Die  Abscesse  der  entzündlichen  Kyphose  entstehen  selbstverständlich  viel 
früher,  ehe  sie  der  Palpation  und  Inspection  zugängig  werden.  Bevor  die  Abscesse 
so  weit  an  die  Körperoberfläche  rücken,  dass  sie  dem  Auge  und  dem  tastenden 
Finger  erkennbar  werden,  giebt  allein  die  abendliche  fieberhafte  Temperaturbewegung 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Erkenntniss  der  beginnenden  Eiterung.  Hohes  Fieber 
tritt  jedoch  in  dieser  Zeit  nicht  ein ;  vielmehr  handelt  es  sich  nur  um  Tempera- 
turen von  38,0° — 38,6°,  und  auch  diese  geringfügigen  Steigerungen  können  zeit- 
weilig fehlen.     Die  Abscesse  verlaufen   überhaupt  unter  den  Erscheinungen  der 
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kalten  Abscesse  (§  15,  allg.  Tbl.),  auch  nachdem  sie  der  Körperoberfläche  sich 
genähert  haben.  Wird  die  Haut  von  der  Eiterung  erreicht,  so  tritt  allmählig  eine 
Eöthung  ein,  welcher  langsam  die  eiterige  Schmelzung  folgt.  Nachdem  aber  die 
Haut  von  der  Eiterung  durchbrochen  wurde  und  nun  der  Eiter  sich  entleert,  kann 
bei  mangelhaftem  aseptischen  Verbandschutz  eine  plötzliche  Verjauchung  der  grossen 
Abscesshöhle,  offenbar  durch  septische  Infection  von  der  Abscessöffnung  aus.  sich 
entwickeln  und  schnell  zum  Tod  führen.  In  anderen  Fällen  bleibt  diese  Infection 
aus;  es  bildet  sich  dann  eine  Fistel,  aus  welcher  der  Eiter  sieh  entleert.  Auch 
kleine  Sequester,  der  Knochensubstanz  der  Wirbelkörper  angehörig,  können  mit 
dem  Eiter  entleert  werden. 

Die  Psoasabscesse  (vgl.  §  211  Schluss)  führen  in  ihrem  Verlauf  zu  Bewegungs- 
störungen im  Hüftgelenk.  Der  Krarike  stellt  das  Hüftgelenk,  um  den  M.  psoas 
zu  entspannen,  in  leichte  Beugung,  zuweilen  auch  in  leichte  Rotation  nach  aussen. 
Durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  kann  eine  beginnende  Coxitis  vorgetäuscht 
werden,  so  dass  man  durch  genaue  Untersuchung  des  Hüftgelenks  einerseits  oder 
Wirbelsäule  andererseits  versuchen  muss,  den  diagnostischen  Irrthum  zu  vermeiden. 
Vgl.  in  Betreff  dieser  differentiellen  Diagnostik  §  450. 

Die  Theilnahme  des  Rückenmarks,  welche  übrigens  auch  in  schweren  Fällen 
vollkommen  fehlen  kann,  ist  mehr  von  der  mechanischen  Wirkung  der  Knickung 
der  Wirbelsäule,  als  von  dem  Uebergreifen  der  Wirbelentzündung  auf  die  Häute 
und  die  Substanz  des  Rückenmarks  abhängig.  Nur  sehr  selten  kommt  die  Per- 
foration der  Eiterung  in  den  Wirbelcanal  mit  schnell  tödtlichem  Ausgang  vor.  Die 
Erscheinungen  schwanken  von  leichten  Schmerzen,  wie  z.  B.  ringförmigen  Schmerzen 
an  der  Bauchwand  im  Gebiet  der  N.  N.  lumbales,  und  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten,  sowie  leichten  Paresen  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremitäten  bis 
zur  vollständigen  Empfindungs-  und  Bewegungslähmung  an  denselben. 

Die  Prognose  kann  für  jeden  Fall  von  entzündlicher  Kyphose  nur  zweifel- 
haft gestellt  werden,  während  die  rachitische  Kyphose,  welche  oben  erwähnt  wurde, 
mit  zweckmässiger  medicamentöser  und  diätetischer  Behandlung  (§96  Schluss,  allg. 
Thl.)  zusammen  mit  den  übrigen  Erscheinungen  der  Rachitis  sich  zurückbildet.  Die 
sorgfältigste  Behandlung  (§§  213  u.  214)  erhält  zwar  jetzt  in  zahlreicheren  Fällen 
das  Leben,  als  in  früheren  Zeiten,  da  ehemals  die  meisten  zur  Eiterung  gediehenen 
Fälle  starben;  aber  auch  diese  Behandlung  vermag  doch  nicht  die  kyphotische  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule  gänzlich  zu  beseitigen.  Als  Todesursachen  im  Verlauf 
der  entzündlichen  Kyphose  sind  folgende  zu  nennen :  1 )  die  Septikämie ,  welche 
bei  Verjauchung  der  grossen  Abscesse  eintritt;  2)  die  Erschöpfung  der  Körper- 
kräfte durch  langdauernde  Eiterung  aus  den  Fistelgängen;  3)  die  amyloide  De- 
generation der  Unterleibsorgane,  welche  bei  langem  Bestand  der  Knocheneiterung 
sich  entwickelt;  4)  die  allgemeine  Miliartuberculose.  Obgleich  die  Krankheit  zwei- 
fellos zu  den  scrofulös-tuberculösen  (§  214,  allg.  Thl.)  zu  rechnen  ist,  so  ist  doch 
die  allgemeine  Tuberculose  im  Verlauf  der  Krankheit  nicht  allzu  häufig.  Nebeu 
jenen  wichtigsten  Todesursachen  sind  noch  als  gelegentliche  Todesursachen  zu  nen- 
nen: Corrosionsblutungen  aus  grösseren  Gefässen,  schwere  Ernährungsstörungen 
des  Rückenmarks,  Perforationen  der  Abscesse  in  den  Wirbelcanal,  in  die  Bauchhöhle, 
in  den  Darmcanal  u.  s.  w. 

§  213.     Die  antiphlogistische  Behandlung  der  Myelitis 
granulosa  der  Wirbelkörper. 

Der  Entzündungsheerd  in  den  Wirbelkörpern  ist  für  eine  örtliche  Behand- 
lung nicht  zugängig;  die  grossen  Gefässe  (Aorta  und  Vena  cava  inf),  das  Bauch- 
fell und  die  Baucheingeweide  decken  von  vorn  den  Krankheitsheerd  zu,  während 
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die  Wirbelbögen,  der  Wirbelcanal  und  das  Rückenmark  von  hinten  das  Vordringen 
zum  Krankheitsheerd  verhindern.  Unter  diesen  Umständen  muss  man  bei  der  Be- 
handlung ein  grosses  Gewicht  auf  die  ätiologische  Grundlage  der  Krankheit  Legen 
und  die  allgemein -antiscrofulöse  Behandlnng  (§  221,  allg.  Thl.)  zur  Anwendung 
bringen.  Trotzdem  ist  aber  die  locale  Behandlung  nicht  ausgeschlossen;  man  kann 
sie  als  eine  unmittelbar  antiphlogistische  und  als  eine  mechanische  betrachten, 
welche  letztere  nur  mittelbar  auf  den  Gang  der  Entzündung  einwirkt.  Diese  me- 
chanische Behandlung  findet  in  §  214  ihre  Erörterung. 

Die  intra-ossealen  Carbol-injectionen,  welche  ich  §  95  (allg.  Thl.i  als  bestes 
Mittel  gegen  beginnende  Myelitis  granulosa  der  Knochen  rühmte,  lassen  sich  bei 
der  anatomischen  Lage  des  Entzündungsheerds  nicht  so  ausführen,  dass  die  Car- 
bollösung  in  diesen  sofort  gelangt.  Wohl  aber  kann  man  von  hinten  her,  zwischen 
Proc.  transversus  und  spinosus  abwechselnd  links  und  rechts,  die  Pravaz'sche 
Nadel  durch  die  Haut  und  durch  die  langen  Rückenmuskeln  bis  zu  dem  Wirbel- 
bogen einstechen  und  so  die  Carbolinjection  in  das  parosteale  Gewebe  der 
Wirbelbögen  ausführen.  Ich  habe  viele  Hunderte  solcher  Injectionen  ausgeführt, 
ohne  jemals  eine  nachtheilige  Wirkung,  wie  etwa  eine  Abscessbildung  an  der  In- 
jectionsstelle  zu  beobachten;  dabei  erwies  sich  in  vielen,  besonders  in  den  begin- 
nenden Fällen  die  Behandlung  als  sehr  wirksam,  so  dass  man  aus  den  Erfolgen 
den  Schluss  ziehen  kann :  die  Carbollösung  diffundirt  aus  dem  parostealen  Binde- 
gewebe des  Bogens  bis  zu  dem  Entzündungsheerd  des  Körpers.  Jedenfalls  darf  man 
sich  von  dieser  Behandlung  (täglich  Injection  von  1 — 2  grm.  einer  3  —  5°/o  Car- 
bollösung) einen  besseren  Erfolg  versprechen,  als  von  der  früher  bei  dieser  Krank- 
heit in  ausgedehntem  Maasse  geübten  contra -irritirenden  (derivirenden)  Behand- 
lung, dem  Bepinseln  mit  Jodtinctur,  dem  Auflegen  von  Vesicatoren  auf  die  äussere 
Haut,  dem  Einziehen  eines  Haarseils  durch  das  Unterhautbindegewebe,  dem  An- 
legen einer  Fontanelle,  dem  Abbrennen  von  Moxen  und  der  Anwendung  des  Glüh- 
eisens, mit  welchem  man  einige  Striche  längs  des  kranken  Theils  der  Wirbelsäule 
zog.  Die  letzteren  Verfahren  sind  geradezu  als  grausam  und  als  schädlich  zu  be- 
zeichnen, weil  die  Hauteiterung  die  Kräfte  des  Kranken  vermindert;  dabei  hat 
sich  der  antiphlogistische  Nutzen  für  vorurtheilsfreie  Beobachter  als  Null  erwiesen. 

Harmloser,  aber  doch  von  zweifelhaftem  antiphlogistischem  Werth  ist  der 
Gebrauch  von  länglich  geformten  Eisbeuteln,  welche  rechts  und  links  von  der 
Linie  der  Proc.  spinosi  der  Rückenhaut  anliegen;  sie  wurden  von  Chapman  zur 
antiphlogistischen  Behandlung  der  Wirbel-  und  Rückenmarkskrankheiten  empfohlen 
(vgl.  §  210).  Ob  die  Wärmeentziehung  von  der  äusseren  Haut  bis  auf  die  Wirbel- 
körper einwirkt,  bleibt  noch  zu  beweisen. 

Von  hohem  antiphlogistischem  Werth  ist  die  frühe  Eröffnung  der  Wan- 
derabscesse  mit  dem  Messer.  Die  allgemeinen  Gründe  für  die  Indication  zu 
dieser  Eröffnung  sind  schon  in  §  183  zusammen  gestellt  worden.  Die  alte  Lehre 
von  dem  Noli  tangere  dieser  Abscesse,  welche  freilich  auch  noch  in  der  neuesten 
Literatur  ihre  Vertreter  gefunden  hat,  ist  nicht  mehr  gültig,  nachdem  wir  gelernt 
haben,  durch  die  aseptische  Ausführung  der  Operation  (§§  35  u.  36,  allg.  Thl.) 
und  durch  den  aseptischen  Verband  (§§  37 — 39,  allg.  Thl.)  die  eröffnete  Abscess- 
höhle  vor  septischer  Infection  von  aussen  her  zu  schützen.  Nur  so  lange  müssen 
wir  mit  der  Eröffnung  warten,  bis  dieselbe  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  ge- 
schehen kann ;  denn  durch  das  Ueberfliessen  von  Eiter  in  die  Bauchhöhle  würde 
tedtliche  Peritonitis  entstehen  (§§  230—232).  Abscesse,  welche,  ohne  den  langen 
Weg  des  M.  psoas  zurückzulegen,  schon  früh  nach  aussen  kommen,  wie  z.  B.  die- 
jenigen am  M.  quadratus  lumborum  (vgl.  §  211),  gewähren  eine  bessere  Prognose, 
als  die  Psoasabscesse,  weil  sie  eben  früher  eröffnet  werden  können  und  der  Eiter 
zu  einer  mehr  unmittelbaren  Entleerung  kommt.    Es  wäre  mithin  sogar  zu  erwägen, 
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ob  man  nicht  bei  beginnenden  Psoasabscessen  versuchen  sollte,  vom  hinteren  Eand 
des  M.  quadratus  lumborum  aus,  an  der  Spitze  der  Proc.  transversi  der  Lendenwirbel 
vorbei  gehend,  eine  directe  Eröffnung  und  Eiterentleerung  zu  bewirken;  doch  wer- 
den solche  Unternehmungen  immer  etwas  unsicher  sein,  wenn  man  den  Abscess 
nicht  von  hinten  her  auch  deutlich  fühlt.  So  muss  man  die  Psoasabscesse ,  da 
sie  von  vornher  wegen  des  Bauchfells  nicht  eröffnet  werden  können,  uneröffnet 
lassen,  bis  sie  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  fühlbar  werden ;  dann  aber  soll 
man  auch  die  Eröffnung  nicht  mehr  um  Wochen  oder  Monate  verschieben.  Die 
Methodik  mit  Hülfe  der  Kornzange  (§  277,  allg.  Tbl.)  wird  auch  noch  bei  tiefer 
Lage  des  Eiters  alle  unliebsamen  Verletzungen  vermeiden.  Der  lange  Weg,  durch 
welchen  der  im  Wirbelkörper  gebildete  Eiter  sich  am  Poupart'schen  Band  ent- 
leert, ist  freilich  für  die  Heilung  nicht  allzu  günstig;  aber  man  bekämpft  die 
Schwierigkeit  durch  Einführung  langer  angefädelter  Drains  (§  37 ,  allg.  Tbl), 
durch  Salicylberieselung  bei  dem  Verbandwechsel  u.  s.  w.  Der  leichte  Druck  des 
Juteverbands  kann  die  Verklebung  der  Abscesswandungen  begünstigen;  etwas  mehr 
Druck  erzielt  man  dadurch,  dass  man  die  aufgehäufte  Salicyljute  mit  elastischen 
Binden,  statt  mit  Gazebinden  befestigt.  Wie  fördernd  ein  gleichmässiger  Druck 
auf  die  Schliessung  solcher  Abscesshöhlen  wirkt,  zeigt  die  Beobachtung  an  den 
Wanderabscessen ,  welche  zwischen  die  Schichten  der  Bauchwand  gerathen  sind. 
Der  Druck,  welchen  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Darmschlingen  auf  die  innere 
Fläche  der  Bauchwand  und  hierdurch  auf  die  Abscesshöhle  ausüben,  bewirkt  eine 
ganz  besonders  schnelle  Heilung. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  an  den  Kückenmarkshäuten  und  dem  Kücken- 
mark behandelt  man  in  derselben  Weise  antiphlogistisch,  wie  die  Entzündungen 
nach  Bruch  der  Wirbel  (§  210):  nur  ist  bei  der  scrofulösen  Grundlage  der  Krank- 
heit die  Prognose  viel  ungünstiger,  die  Therapie  noch  machtloser.  Auch  die  Elektro- 
therapie leistet  nur  wenig  oder  nichts  bei  der  Behandlung  der  Lähmungen  der 
unteren  Extremitäten,  welche  in  einzelnen  Fällen  durch  die  entzündliche  Kyphose 
der  Wirbelsäule  sich  entwickeln. 

§  214.     Mechanische  Behandlung  der  Myelitis  granulosa  der 

Wirbelkörper. 

Die  kyphotische  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  legt  eine  mechanische  Be- 
handlung der  Krankheit  sehr  nahe.  Nur  muss  man  auf  die  gewaltsame  Beseiti- 
gung der  Verkrümmung,  wie  etwa  die  Correction  in  der  Narkose  verzichten,  weil 
man  durch  ein  Auseinanderreisen  der  entzündeten  Knochentheile  nur  die  Entzün- 
dung steigern,  übrigens  auch  das  Rückenmark  in  Gefahr  bringen  würde.  Deshalb 
sind  auch  die  alten  Streckbetten,  welche  durch  Kurbelzug  und  andere  mecha- 
nische Vorrichtungen  für  die  unglücklichen  Kranken  zu  Marterbetten  wurden,  zu 
verwerfen.  Man  darf  überhaupt  nicht  die  Erwartungen  in  Betreff  der  Beseitigung 
der  Buckelbildung  allzu  hoch  spannen;  denn  die  Heilung  muss  doch  durch  eine 
Sklerose  an  Stelle  der  durch  Granulationsbildung  und  Druck  atrophirten  Knochen- 
bälkchen  geschehen  und  diese  Narbenbildung  dürfen  wir  nicht  durch  starken  Zug 
stören.  Andrerseits  hat  man  aber  auch  nicht  die  Berechtigung,  die  Buckelbildung 
ihren  Weg  gehen  zu  lassen.  Mindestens  sollen  wir  der  Steigerung  der  zu  Beginn 
der  Behandlung  vorliegenden  kyphotischen  Krümmung  entgegen  arbeiten  und  wohl 
auch  eine  geringe  Correction  derselben  anstreben;  denn  eine  leichte  Druckvermin- 
derung in  dem  Entzündungsheerd,  wie  sie  durch  eine  Streckbewegung  der  zu- 
sammen gebeugten  Wirbelsäule  erfolgen  muss,  hat  wohl  auch  einen  antiphlogi- 
stischen Werth. 

Unter  den  älteren  Apparaten,  welche  eine  streckende  Bewegung  an  der  Wir- 
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Der  Rücken- 


belsäule  ausüben,  sei  nur  noch  der  Apparat  genannt,  welcher,  im  Anschluss  an 
ältere,  von  Glisson  angegebene  Vorrichtungen,  als  Glisson 'sehe  Schwebe  be- 
zeichnet wird.  Der  Apparat  wurde  schon  §  186  beschrieben  und  in  Fig.  153 
dort  abgebildet.  Derselbe  leistet  ähnliches,  wie  die  in  §  212  geschilderte,  will- 
kürliche Bewegung  des  Kranken,  welcher  mit  den  Händen  einen  Theil  seines 
Körpergewichts  auf  die  Oberschenkel  überträgt. 

Durch  den  Apparat  Lafayette-Taylor's  wurde  die  Glisson'sche  Schwebe 
aus  der  Praxis  verdrängt.     Die  Wirkung  des   Taylor' sehen  Apparats   ist   aus 
den  BGhematischen  Figuren  (Fig.   102a)    zu   ersehen,   in  welchen  jedes  Mal  der 
vordere    goknickte    Stab    die   kypho- 
tisch  verkrümmte  Wirbelsäule  mit  dem 
Becken  am  unteren  Ende,  der  hintere 
gerade  Stab  den  Rückentheil  des  Ap- 
parats bezeichnet.    In  Fig.  162  a  ist 
der  Aparat  an  den  oberen  Theil  des  ge- 
knickten Stabs  befestigt  und  steht  nun 
mit  seinem  unteren  Ende  von  dem  un- 
teren Ende   des  Stabs   bedeutend  ab. 
Indem  man  nun  mit  dem  Beckengürtel 
das  untere  Ende  des  Apparats  an  das 
untere  Ende  des  geknickten  Stabs  in 
der  Richtung   der  Pfeile  heranzieht, 
wird  die  Knickung  durch  die  Feder- 
kraft des  Apparats  ausgeglichen.    Fig. 
162  b  stellt  nun  den  Apparat  selbst  dar. 
stab  ist  in  zwei  Stahlstäbe  zerlegt,  welche  seitwärts 
von  den  Proc.  spinosi  ungefähr  in  der  Linie  der  Proc. 
transversi   aufwärts    laufen  und  an    der  Stelle    der 
Krümmung  durch  feste  Lederpolster  und  durch  An- 
ziehen des  oberen  Endes  der  Stäbe  mittelst  Riemen, 
welche  um  die  Schulter  und  Achselhöhle  greifen,  auf 
die   verkrümmten  Wirbel  angepresst   werden.    Hier- 
durch  entsteht    ein    Druck,    welcher   ebenfalls   eine 
Verminderung  der  Knickung  anstrebt.    Der  Apparat 
Taylor's    ist   wirksamer,   als   die    Glisson'sche 
Schwebe,  und  wird  so  unter  den  Kleidern  getragen, 
dass  er  nicht  sichtbar  ist.     Gerade  in  der  heutigen 
Zeit  ist  der  Apparat  Taylor's  durch  das  gleich  zu 
beschreibende  Verfahren  Say  re's  mehr  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  worden,  als  es  verdient. 

Sayre  hat  gezeigt,  dass  man  durch  Aufhängen 
des  Kranken  an  einem  Galgen,  wobei  der  Kopf  durch 
einen  Kinngürtel,  die  beiden  Arme  durch  Achselschlin- 
gen an  einem  Eisenbügel  suspendirt  werden  (Fig.  1 63), 
eine  Streckung  der  Kyphose  durch  das  eigene  Rumpf- 
gewicht des  Kranken  erzielen  kann.  Dieser  streckende 

Zug  ist  sehr  gleichmässig  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  nicht  so  übertrieben, 
dass  er  an  dem  Entzündungsheerd  eine  Reizung  bewirkt.  Während  nun  der  Kranke 
mit  Hülfe  eines  Flaschenzugs  in  die  Höhe  aufgezogen  erhalten  wird,  legt  man 
ein  Gyps-jaquet  an,  welches  dazu  bestimmt  ist,  die  gewonnene  Correction  für 
die  Dauer  zu  erhalten.  Der  Kranke  zieht  ein  gewebtes  Tricot-artiges  Jaquet  an, 
welches  die  Haut  schützt;  man  kann  dasselbe  auch  durch  Watteplatten  ersetzen. 


b 

Fig.  162. 

Taylor's  Apparat  für  Kyphose. 
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Dann  folgen  die  Touren  des  Gypsverbands,  welche  unten  bis  unterhalb  der  Linien 
der  beiden  Cristae  ossis  ilei  und  oben  bis  zur  Achselhöhle  und  am  besten  auch 
noch  über  die  Schultern  bis  über  die  Schlüsselbeine  reichen.  Bei  hochgelegenen 
Kyphosen  (obere  Brust-  und  Halswirbel)  muss  der  Verband  bis  zum  Hinterhaupt 
und  bis  zum  unteren  Band  des  Unterkiefers  fortgeführt  werden.  Sayre.  bezeichnet 
diese  Varietät  als  „Jury  mast  apparatus".  Zur  Verstärkung  des  Verbands  fügt 
Sayre  Zinnplatten  ein;  man  kann  dieselben  auch  durch  Pappstreifen  ersetzen, 
welche  wie  Hosenträger  schräg  am  Bücken  zu  den  Schultern  hin  sich  kreuzen 
und  auf  einen,  unten  circulär  als  Beckengürtel  eingelegten  Pappstreif  sieb  stützen. 
Die  schnelle  Erhärtung  des  Verbands  erzielt  man  nach  Sayre  am  besten  dadurch, 


Fig.  163. 
Suspensorium  zur  Anlegung  des  Gypscorsets  bei  Kyphose,  nach  Sayre. 

dass  man  ein  erhitztes  cylindrisches  Eisen,  ähnlich  einem  Bügeleisen,  über  die 
Oberfläche  des  Verbands  rollt.  Nach  dem  Erhärten  lässt  man  den  aufgehängten 
Kranken  vorsichtig  herab,  dass  er  wieder  auf  die  Füsse  zu  stehen  kommt.  Die 
Wirkung  des  fixirenden  Verbands  besteht  in  einer  sofort  deutlichen  Abnahme  der 
Schmerzen;  oft  wird  das  Gehen,  welches  vor  Anlegung  des  Verbands  wegen 
Schmerzen  unmöglich  war,  unmittelbar  leicht  und  bequem  mit  dem  Verband  aus- 
geführt. Die  Verbände  können  mehrere  Wochen,  sogar  einige  Monate  liegen  blei- 
ben ;  nur  muss  die  Hervorragung  der  Proc.  spinosi  durch  Watteringe  und  Watte- 
lager gegen  den  Druck  von  Seiten  des  Verbands  geschützt  sein  oder  man  muss 
ein  Fenster  einschneiden,  wodurch  überdies  die  gleichzeitige  Anwendung  der  Car- 
bolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  (§  213)  ermöglicht  wird.  Die  Wirkung  des 
Verbands  ist  wesentlich  die  eines  Strebepfeilers,  welcher  zwischen  den  Cristae  ilei 
und  den  Achselhöhlen  angebracht  wird   und  die  gestreckte  Stellung  der  Wirbel- 
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säulo  erhält.  Dagegen  ist  es  reine  Phantasie  Sayre's,  wenn  er  meint,  dass  der 
Gyps-cuirass  die  respiratorische  Bewegung  der  Eippen  verhindere;  wir  sahen  ja 
Bchoii  bei  den  Verletzungen  der  Ealswirbelsäule  (§  178),  dass  das  reine  Zwerch- 

t'ellathnien  nur  für  kurze  Zeil  ertragen  wird.  Die  übertriebene  Schilderung,  welche 
Sayre  von  den  Wirkungen  seines  Verfahrens  gab,  ist  von  Willett,  Smith, 
Madelung  u.  A.  auf  das  richtige  Maass  zu  rückgeführt  worden;  eine  Besserung 
der  kyphotischen  Krümmung  durch  dasselbe  wird  von  diesen  Beobachtern  geradezu 
geleugnet.  Auch  wurden  oft  Ohnmachtsanfälle  und  Erbrechen  nach  der  Suspension 
beobachtet  und  in  zwei  Fällen  (Willett  und  Dick)  trat  der  Tod  sehr  schnell 
nach  der  Suspension  ein.  Vorsicht  scheint  deshalb  dringend  geboten  zu  sein.  Das 
Verfahren  v.  Langenbeck's,  welcher  die  Kranken  in  Chloroformnarkose  aufhing, 
dürfte  deshalb  auch  nicht  ohne  Bedenken  sein.  Beely  construirte  einen  geglie- 
derten Gypsverband,  welcher  vorn  geöffnet  wird  und  entsprechend  der  Linie  der 
Processi-  spinosi  eine  bewegliche  Verbindung  erhält;  derselbe  kann  nach  Belieben 
abgenommen  und  wieder  angelegt  werden.  Fisher,  P.  Bruns,  P.Vogt  u.  A. 
empfehlen  Corsets  aus  poroplastischem  Filz  (§  343,  allg.  Tbl),  welche  aber  nicht 
so  viel  leisten,  wie  die  Gyps-corsets. 

Die  bisher  genannten  Apparate  gestatten  das  Umhergehen  des  Kranken.  Wenn 
derselbe  dauernd  liegen  muss,  so  kann  man  auch  von  Lagerungs-vorrichtungen  Ge- 
brauch machen,  welche  eine  langsame  Umkrümmung  der  Wirbelsäule  im  Sinn  der 
Streckbewegung  bewirken  sollen.  Dahin  gehört  die  Schwebevorrichtung  von  Bauch- 
f  u  s  s .  welcher  die  Kinder  mit  dem  untern  Theil  der  Wirbelsäule  und  dem  Becken 


Fig.  184. 
Schwebeyorrichtung  von  Rauchfuss  zur  Behandlung  der  Kyphose. 


auf  einen  Leinwandrahmen  oberhalb  der  Bettebene  lagert  und  sie  dadurch  zwingt, 
den  Kopf  und  das  obere  Ende  der  Wirbelsäule  zur  Bettebene  abwärts  zu  führen. 
Aehnlich  ist  die  Vorrichtung  von  Maas,  welcher  ein  Kollkissen  mit  Eosshaar- 
polsterung in  das  Bett  legt,  und  über  dieses  Kissen  die  Kranken  so  lagert,  dass 
dasselbe  zum  Hypomochlion  wird,  um  welches  das  Gewicht  des  Eumpfs  unterhalb 
des  Winkels  der  Krümmung  eine  streckende  Wirkung  auf  die  Wirbelsäule  ausübt. 
Man  kann  dabei  noch  die  Wirkung  dadurch  erhöben,  dass  man  Sandsäcke  auf  die 
Unterleibsgegend  legt.  Auch  die  Nachtruhe  kann  für  solche  Vorrichtungen  benutzt 
werden,  wenn  die  Kinder  nicht  dauernd  liegen  sollen ;  bei  Tage  können  sie  dann 
den  Taylor'schen  Apparat  tragen.  Endlich  ist  noch  die  permanente  Gewichtsex- 
tension nach  Volkmann  zu  nennen,  welche  aber  ihrer  Leistung  nach  mehr  für 
die  entzündlichen  Kyphosen  der  Halswirbelsäule,  als  für  die  der  Brust-  und  Len- 
denwirbelsäule bestimmt  ist  und  deshalb  schon  §  186  (Fig.  151)  beschrieben  wurde. 
Maas  benutzt  die  Gewichtsextension,  um  die  Wirkung  seines  Lagerungsverfah- 
rens zu  steiffern. 
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§  215.     Die  nicht-entzündlichen  Verkrümmungen 

der  Brust-  und  Lenden-wirbelsäule.     Die  Arthritis  deformans 

der  Wirbelsäule.     Die  Skoliose. 

Mit  dem  häufigen  Vorkommen  der  entzündlich-kyphotischen  Verkrümmungen 
concurrirt  die  Häufigkeit  nicht-entzündlicher  Verkrümmungen  der  Brust-  und  Len- 
denwirbelsäule. Unter  diesen  Fällen  müssen  noch  im  immittelbaren  Anschluss  an 
die  entzündliche  Kyphose  die  Fälle  der  senilen  Kyphose  genannt  werden.  Im 
höheren  Greisenalter,  jedoch  selten  vor  dem  70.  Jahr,  kommt  es  allmählig  zu 
einer  solchen  Atrophie  der  festen  Knochenbälkchen  und  der  corticalen  Lamellen, 
dass  unter  der  Belastung  durch  das  Körpergewicht  die  Wirbelkörper  an  der  Vor- 
derfläche zusammen  sinken.  In  der  Atrophie  der  Knochenbälkchen  ist  die  Ent- 
stehung der  senilen  Kyphose  mit  der  granulirenden  Erweichung  der  Knochen- 
bälkchen bei  der  entzündlichen  Kyphose  ähnlich  zu  setzen.  Aber  diese  Erschei- 
nung vertheilt  sich  bei  der  senilen  Kyphose  auf  alle  Wirbel ;  sie  concentrirt  sich 
nicht,  wie  bei  der  entzündlichen  Kyphose,  auf  einen  oder  einige  Wirbel.  Deshalb 
wird  die  Form  der  senilen  Krümmung  der  rachitischen  Kyphose  (§212)  ähnlich, 
d.  h.  es  entsteht  eine  bogenförmige  Krümmung,  welche  über  die  ganze  Wirbel- 
säule gleichmässig  sich  erstreckt  und  in  der  Mitte  der  Brustwirbelsäule  ihren  Bo- 
genscheitel  hat.  Natürlich  ist  die  senile  Kyphose  permanent,  nicht  wie  die  rachi- 
tische nur  im  Sitzen  und  Stehen  sichtbar.  Von  Behandlung  und  Heilung  der  senilen 
Kyphose  kann  nicht  die  Rede  sein. 

Im  höheren  Alter  entwickelt  sich  auch  die  Arthritis  deformans  (Poly-pan- 
arthritis,  §  106  Schluss,  allg.  Tbl.)  der  Wirbelsäule.  Die  wesentliche  Störung  fällt 
freilich  hier,  im  Gegensatz  zu  derselben  Erkrankung  an  den  Extremitäten,  nicht 
auf  die  Gelenke  der  Wirbelsäule,  sondern  mehr  auf  die  Knochen.  Besonders  ent- 
wickeln sich  periostale  Knochenwucherungen,  welche  sich  beispielweise  über  lange 
Strecken  des  Ligam.  vertebrale  ant.  verbreiten  und  viele  Wirbelkörper  durch  eine 
lange  Knochenplatte  ankylotisch  verschmelzen.  Die  Zwischenwirbelbandscheibe  kann 
durch  Verknöcherung  an  der  Störung  sich  betheiligen,  v.  T baden  und  Harry- 
son  hoben  hervor,  dass  dieser  Zustand  die  Entstehung  der  Wirbelfracturen  (§  209) 
begünstigt.  Leyden,  Bergson  und  Rh öden  betonen  die  Entwickelung  von 
Neuralgien,  welche  durch  Druck  der  Knochenwucherungen  an  den  Foramina  inter- 
vertebralia  auf  die  vom  Rückenmark  abgehenden  Nerven  bedingt  sind.  Ausser 
Bädern,  der  inneren  Darreichung  von  Jodkali  u.  s.  w.  kann  die  Anwendung  der 
Carbolinjectionen  auf  die  Wirbelbögen  (vgl.  §  213)  versucht  werden. 

Wenn  wir  von  den  senilen  Kyphosen  absehen,  so  sind  fast  alle  nicht-ent- 
zündliche Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  seitliche  Verkrümmungen,  im  Sinne 
der  Abductionsbewegung  der  Wirbelsäule  (§  179),  und  werden  demgemäss  als 
Skoliosen  bezeichnet.  Man  muss  freilich  auch  unter  den  Skoliosen  noch  eine 
kleine  Gruppe  aussondern,  welche  mittelbarer  oder  unmittelbarer  mit  entzündlichen 
Vorgängen  zusammenhängen;  zu  dieser  Gruppe  gehören:  1)  die  narbigen  Sko- 
liosen, d.  h.  solche  seitliche  Verkrüuiniungen,  welche  nach  ausgedehnten  Flächen- 
eiterungen der  seitlichen  Brustwand,  z.  B.  nach  Verbrennungen,  durch  den  Zug 
der  vernarbenden  Granulationen  entstehen;  2)  die  pleuritischen  Skoliosen,  welche 
insofern  ebenfalls  als  narbige  angesehen  werden  können,  als  sie  durch  narbige 
Schrumpfung  der  Pleurahöhle  und  durch  Zusammenrücken  der  Rippen  (§203)  be- 
dingt werden;  3)  die  coxitischen  Skoliosen,  welche  freilich  durch  eine  Entzün- 
dung des  Hüftgelenks  bedingt  sind,  aber  doch  nur  in  mittelbarer  Weise ;  die  Co- 
xitis  führt  oft  zu  einer  Verkürzung  der  unteren  Extremität  (§  447),  deren  Aus- 
gleich ein  Abwärts-stellen  der  betreffenden  Beckenhälfte  nothwendig  macht,  damit 
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der  Puss  die  Bodenfläche  erreicht,  und  nun  niuss  aus  statischen  Gründon,  damit 
der  Schwerpunkt  dos  Rumpfs  auf  den  Oberschenkeln  eine  Unterstützung-  finde,  bei 
Senkung  der  einen  Beckonhälfto  die  Lendenwirbelsäule  nach  dor  andern  Seite  sich 
eunvex  ausbiegon.  Dieser  Skoliose  dor  Lendenwirbolsäulo  muss  eine  compensato- 
rische  Krümmung  der  Brustwirbelsäule  folgen.  Anfänglich  sind  diese  Krümmungen 
vorübergehend,  d.  h.  sie  treten  nur  bei  dorn  Gehen  und  Stehen  ein  und  verschwin- 
den im  Liegen.  Im  Lauf  der  Zeit  kann  aber  das  Wachsthum  dor  Wirbel  und 
können  die  Spannungen  und  Längen  der  Muskeln  und  Bändor  sich  der  gewohn- 
heitsmässigen Verkrümmung  unterordnen;  dann  wird  die  Skoliose  eine  definitive. 
Durch  prothetische  Verlängerung  der  verkürzten  Extremität  (Erhöhung  der  Stie- 
felsohle otc.)  kann  man  dieser  coxitischen  Skoliose  und  überhaupt  den  analogen 
Skoliosen,  welche  aus  einer  Verkürzung  der  unteren  Extremität  hervorgehen,  vor- 
beugen. Die  narbigen  und  pleuritischen  Skoliosen  können  nur  prophylaktisch  durch 
schnelle  und  thunlichst  aseptische  Heilung  der  Verletzungen  und  Entzündungen 
bekämpft  werden;  sind  sie  ausgebildet,  so  ist  eine  Correction  der  Verkrümmung 
nicht  mehr  möglich. 

Dieser  kleinen  Gruppe  von  Skoliosen  steht  nun  die  grosse  Zahl  solcher  Sko- 
liosen gegenüber,  welche  ohne  deutlich  erkennbare  Ursache  und  unabhängig  von 
Krankheiten  benachbarter  Organe,  sowie  auch  unabhängig  von  entzündlichen  Vor- 
gängen an  den  Wirbeln  in  der  Wachsthumsperiode  auftreten.  Nach  zeitlicher 
Bestimmung  können  dieselben  als  Entwickelungsskoliosen  bezeichnet  werden.  Es 
wird  zwar  noch  von  manchen  Autoren  bestritten,  dass  diese  Skoliosen  in  einem 
nahen  Zusammenhang  mit  der  Skelettentwickelung  stehen;  ich  werde  jedoch  zu 
erweisen  versuchen,  dass  dieser  Zusammenhang  besteht.  Fast  alle  Autoren  der 
früheren  Zeit  und  viele  der  Jetztzeit  nehmen  an,  dass  diese  Skoliosen  von  einer 
gewohnheitsmässigen  schlechten  Haltung  des  Rumpfs  und  der  oberen  Extremi- 
täten in  allen  Fällen  abhängig  sind;  diese  Annahme  hat  zu  der  Bezeichnung  der 
,, habituellen"  Skoliose  geführt.  Indem  ich  mich  diesen  Autoren  nicht  anschliessen 
kann,  muss  ich  auch  diese  Bezeichnung  verwerfen.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der 
Entwickelungsskoliosen  so  gross,  dass,  wenn  man  von  der  Skoliose  schlechtweg 
ohne  Prädicat  spricht,  damit  immer  die  Entwickelungs-Skoliose  oder  nach  der  An- 
sicht jener  Autoren  die  habituelle  Skoliose  gemeint  ist. 

Unter  dem  Einfluss  der  Eachitis  kann  sich  die  Skoliose  schon  vom  3.  Jahr 
an  aufwärts  entwickeln  und  schliesst  sich  dann  zuweilen  an  die  rachitische  Ky- 
phose (vgl.  über  rachitische  Kyphose  §  212)  an.  Ohne  Rachitis  kommt  die  Sko- 
liose erst  vom  7.  Jahr  an  aufwärts  zur  Entwickelung,  wird  besonders  häufig  vom 
9. — 15.  Jahr  und  von  da  ab  wieder  seltener  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums. 
Noch  im  18. — 20.  Jahr  kommen  einzelne  Fälle  von  Entwickelung  der  Skoliose 
vor;  vom  20.  Jahr  an  aufwärts  hört  die  Entstehung  der  Skoliose  auf.  Doch 
werden  selbstverständlich  die  skoliotischen  Verkrümmungen  von  der  Jugend  her 
in  das  erwachsene  Alter  übernommen  und  können  in  diesem  Alter  noch  eine  wei- 
tere Verschlimmerung  erfahren. 

Auffällig  ist  das  Vorwiegen  der  Skoliose  bei  Mädchen  gegenüber  den  Knaben; 
nur  bei  rachitischer  Skoliose  stehen  beide  Geschlechter  ziemlich  gleich.  Die  Ver- 
erbung der  Anlage  zur  Skoliose  ist  zweifellos,  aber  nicht  von  so  durchgreifender 
Bedeutung,  dass  nicht  auch  in  Familien,  in  welchen  die  Skoliose  ganz  unbekannt 
ist,  ein  einzelnes  Familienglied  an  Skoliose  in  manchen  Fällen  erkrankte.  Wenn 
nun  schon  die  Erblichkeit  der  Skoliose  sich  schwer  mit  der,  übrigens  auch  heute 
noch  am  weitesten  verbreiteten  Ansicht  von  der  Angewöhnung  der  skoliotischen 
Haltung  vereinigen  lässt,  so  zeigt  die  anatomische  Untersuchung  des  skoliotischen 
Skelets  Veränderungen  an  den  Knochen  (§  218),  welche  noch  viel  weniger  als 
Ergebnisse  einer  gewohnheitsmässigen  schiefen  Haltung  betrachtet  werden  können. 
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Alle  Momente  drängen  darauf  hin,  der  normalen  Entwickelung  der  Wirbelsäule  eine 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Skoliose  zuzugestehen.    Deshalb  bin  ich  genö- 

thigt,  in  den  §§  216  u.  217  auf  die  nor- 
male Entwickelung  der  Wirbelsäule  und  auf 
die,  mit  dieser  Entwickelung  im  genauesten 
Zusammenhang  stehende  Entwickelung  des 
Brustkorbs  einzugehen.  Wenn  ich  auch 
im  übrigen  von  dem  Grundriss  der  Chirur- 
gie anatomisch -physiologische  Erörterun- 
gen ausschliesse,  so  bin  ich  hier  genöthigt, 
vorläufig  noch  eine  Ausnahme  zu  machen. 
Ich  kenne  kein  anatomisches  Hand-  oder 
Lehrbuch,  welche  die  zuerst  von  mir  ent- 
worfene Lehre  der  Entwickelung  der  Wir- 
belsäule und  des  Brustkorbs  so  darstellt, 
dass  auf  der  Grundlage  dieser  Darstellung 
ein  Verständniss  der  Skoliose  gewonnen 
werden  könnte. 

§  216.    Die  physiologische  Ent- 
wickelung der  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule. 

Die  fötale  Wirbelsäule  ist  zwar  nach 
jeder  Bichtung  hin  sehr  biegsam;  wenn 
man  jedoch  den  Fötus  in  hängender  Stel- 
lung seiner  eigenen  Schwere  überlässt,  so 
bildet  die  Wirbelsäule  nahezu  eine  gerade, 
senkrecht  verlaufende  Linie.  Nur  die  Hals- 
wirbelsäule ist  etwas  nach  hinten  zurück- 
gebogen (vonT  aufwärts  Fig.  165  a),  ebenso 
das  Kreuzbein  (von  P  abwärts);  Brust-  und 
Lendenwirbelsäule  entsprechen  der  geraden 
Linie.  Dieser  Zustand  bleibt  auch  in  den 
ersten  Lebensjahren;  erst  langsam,  und 
zwar  noch  über  die  Zeit  des  Wachsthums 
hinaus  fortschreitend,  geschieht  die  Um- 
wandlung [dieser  fötalen  Anordnung  in  die 
definitive  Krümmung  der  erwachsenen  Wir- 
belsäule (Fig.  165  b).  Endlich  ist  die  con- 
cave  Brustkrümmung  und  die  convexe  Len- 
denkrümmung fertig.  Unzweifelhaft  ist  diese 
Umkrümmung  die  Wirkung  der  Belastung; 
der  elastische  Stab,  welchen  die  Wirbel- 
säule darstellt,  erleidet  durch  den  Druck 
des  Körpergewichts  eine  doppelte  S-förmige 
Krümmung. 

Während  diese  Umkrümmung  längst 
bekannt  war,  hatte  man  versäumt,  die  Ein- 
zelnheiten in  der  Entwickelung  der  Wirbel 
in  Betracht  zu  ziehen.  Die  anatomische 
KrüCgX™^  Beschreibung   der  einzelnen  Wirbelformen 


Fig.  165. 
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bezog  sich  auf  die  erwachsene  Gestalt.  Mau  vrasste  nur,  dass  beispielsweise  der 
Wirbelkörper  der  Ealswirbel  und  obersten  Brustwirbel  eine  Bohnen-form,  die  mitt- 
leren Brustwirbel  eine  dreieckige  Koilform  besassen  und  dann  allmählig  in  die 
Eiform  der  Lendenwirbelkörper  übergingen;  dagegen  war  es  unbekannt,  dass  diese 
Unterschiede  in  den  Formen  der  Wirbelkörpor  bei  dem  Neugeborenen  viel  weniger 
ausgeprägt  sind.  Insbesondere  ist  die  Keilform  der  Wirbelkörper  an  den  mittleren 
(ungefähr  4. — 8.)  Brustwirbeln  bei  Neugeborenen  kaum  angedeutet,  und  gerade 
diese  Wirbel  besitzen  für  die  Entstehung  der  Skoliose  ein  besonderes  Interesse,  weil 
an  ihnen  besonders  häufig  die  Skoliose  ihren  Anfang  nimmt. 

Ich  stelle  nun  in  Figur  166a  und  b 
einen  mittleren  Brustwirbel  vom  Neugebore- 
nen und  Erwachsenen  nebeneinander.  Die 
verschiedene  Form  der  Wirbelkörper  ist  sofort 
ersichtlich,  aber  auch  die  verschiedene  Form 
des  Foramen  vertebrale  und  der  Proc.  trans- 
versa Das  neugeborene  Foramen  vertebrale 
hat  die  Form  eines  liegenden  Ovals,  das  er- 
wachsene Foramen  vertebrale  ist  fast  kreis- 
rund. Die  Proc.  transversi  laufen  bei  dem 
Neugeborenen  wirklich  quer  ab,  bei  dem  Er- 
wachsenen sind  sie  bei  weitem  mehr  nach 
hinten  gerichtet  (vgl.  die  Winkel  «a).  Dieser 
Unterschied  betrifft  nicht  nur  die  Proc.  trans- 
versi, sondern  auch  die  Wurzeln  der  Wirbel- 
bögen, aus  welchen  die  Proc.  transversi  sich 
entwickeln ;  und  von  dem  Verlauf  dieser  Wur- 
zeln des  Bogens  ist  die  Verschiedenheit  der 
Form  des  Foramen  intervertebrale  abhängig. 

An  dem  Wirbel,  welcher  in  Fig.  166  a 
abgebildet  ist,  wurde  oberhalb  des  Abgangs 
des  Wirbelbogens  durch  einen  horizontalen 
Schnitt  die  obere  Schicht  des  Körpers  abge- 
tragen ;  man  gewinnt  so  einen  Einblick  in  das 
Gefüge  des  Wirbelkörpers  und  in  die  Verhält- 
nisse seines  Wachsthums.  Zwischen  dem  mitt- 
leren, unpaarigen  Knochenkern  des  Wirbel- 
körpers und  den  paarigen  Knochenkernen,  aus 
welchem  die  Seitentheile  der  Wirbelbögen,  aber 
auch  die  Wurzeln  des  Wirbelbogens  im  Wir- 
belkörper entstehen,  liegt  beiderseits  eine  epi- 
physäre  Knorpelscheibe.    Sie  erscheint  auf 

dem  Durchschnitt  als  ein  Spitzwinkeliges  Drei-   4-  Brustwirbel  vom  Neugeborenen  fa)  und  vom 
-       ,  .  ,  ' |        _.  Erwachsenen  (b),  von  oben  gesehen. 

eck,  dessen  spitzester  Winkel  gegen  das  Fora- 
men vertebrale  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  169aa'  a");  in  Wirklichkeit  ist  das  Dreieck 
ein  spitzer  Keil,  welcher  ebendahin  seine  Kante  richtet.  Wir  wissen  nun,  dass  überall 
bei  dem  Wachsen  der  Marksubstanz  die  jüngsten  Knochenschichten  sich  parallel  der 
Begrenzungsebene  des  Epiphysenknorpels  an  diesen  anbilden.  Es  wird  nun  auf  die 
Stellung  des  Knorpelkeils  ankommen,  ob  die  an  ihm  angebildeten  neuen  Knochen- 
stücke dem  Wachsthum  des  Wirbelkörpers  von  vorn  nach  hinten  (in  sagittaler  Rich- 
tung) oder  von  links  nach  rechts  (frontales  Wachsthum)  zu  gut  kommen.  Steht  die 
Begrenzungsebene  der  Scheibe  in  frontaler  Richtung,  so  geschieht  das  Wachsthum 
in  sagittaler  Richtung:  steht  aber  die  Begrenzungsebene  der  Scheibe  in  sagittaler 
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Fig.  167. 

Horizontaler  Durchschnitt  durch  den  4.  Wirbelkörper  eines 

16  jährigen  Individuums. 


Richtung,    so   dehnt  sich  der  Knochen  durch  die  hier  angelagerten  Schichten  in 
frontaler  Richtung  aus.    Nun  liegt  bei  Neugeborenen  die  Scheibe,  wie  aus  Fig.  166  a 

erhellt,  gerade  in  der  Mitte  zwi- 
schen der  frontalen  und  sagittalen 
Richtung,  von  jeder  etwa  um  45° 
abweichend;  deshalb  kommt  das 
Wachsthum  beiden  Durchmessern 
des  Wirbelkörpers  zu  gut.  Das 
Verhältniss  bleibt  aber  nicht  das- 
selbe für  die  ganze  Dauer  der  Ent- 
wickelung;  vielmehr  rückt  dieKnor- 
pelscheibe,  wie  aus  Vergleichung 
von  Fig.  167,  dem  Durchschnitt 
eines  16  jähr.  Wirbelkörpers  her- 
vorgeht, in  die  sagittale  Richtung 
herum.  Mit  fortschreitendem  Wachs- 
thum gewinnt  der  frontale  Durch- 
messer durch  diese  Veränderung 
und  deshalb  wächst  der  Wirbel- 
körper immer  mehr  von  hinten  nach  vorn,  als  von  rechts  und  links.  So  entsteht 
die  erwachsene  Keilform  des   mittleren  Brustwirbelkörpers  (Fig.   166  b). 

Aus  allen  diesen  Thatsachen  drängt  sich  die  Vermuthung  auf,  dass  die 
mittleren  Brustwirbel  unter  dem  Einfluss  einer  form-verändernden  Kraft  stehen. 
Die  besonders  auffällige  Umänderung  im  Verlauf  der  Proc.  transversi  lässt  ferner 
vermuthen,  dass  diese  Kraft  zuerst  auf  diese  und  erst  durch  diese  auf  die  Wurzeln 
der  Wirbelbögen  und  endlich  von  diesen  aus  auf  die  Stellung  der  Knorpelscheiben 
im  Wirbelkörper  einwirkt.  So  werden  wir  darauf  hingewiesen,  diese  Kraft  in  den 
Rippen  zu  suchen,  welche  sich  an  die  Proc.  transversi  der  Wirbel  anlehnen. 
Man  wird  hierdurch  gezwungen,  die  Entwickelung  der  mittleren  Brustwirbel  zu 
der  Entwickelung  der  mittleren  Rippenpaare  in  Beziehung  zu  setzen.  Diese  Rippen- 
paare stellen  mit  ihren  Knorpeln  und  mit  dem  Stück  des  Brustbeins,  an  welches 
die  Rippenknorpel  sich  inseriren,  Thoraxringe  dar.  So  wird  es  nothwendig,  die 
ganze  Entwickelung  des  Brustkorbs  hier  in  Erwägung  zu  ziehen. 

§  217.  Die  Entwickelung  des  Brustkorbs. 
Zuerst  fällt  am  fötalen  Brustkorb  auf,  dass  die  Rippenknorpel  an  der  vor- 
deren Brustwand  einen  anderen  Verlauf 
haben,  wie  bei  Erwachsenen ;  das  erhellt 
aus  dem  Vergleich  Fig.  1 68  a  u.  Fig.  1 68  b. 
Die  Rippenknorpelwinkel  werden  im  Ver- 
lauf des  Wachsthums  kleiner,  der  Rippen- 
knorpel wird  gleichsam  im  Verlauf  des 
Wachsthums  stärker  eingeknickt.  Die 
einknickende  Kraft  scheint  das  Wachs- 
thum des  Rippenknochens  zu  sein ;  denn 
die  Rippen,  welche  am  längsten  wachsen 
zeigen  die  kleinsten  Rippenknorpelwinkel, 
d.  h.  die  Grösse  der  Rippenknorpelwinkel 
nimmt  von  oben  nach  unten  ab,  von  dem 
sehr  stumpfen  Winkel   der  zweiten  und 

dritten  Rippe  bis  zu  dem  rechten  Winkel  der  sechsten  und  siebenten  Rippe  (Fig.  168b). 

Da  das  Wachsthum  eines  langen  Knochens  besonders  intensiv  an  seiner  Knorpel- 


Fig.  168  a. 
Fötaler  Brustkorb,  von  vorn  gesehen. 
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renze stattfindet,  so  darf  man  vermuthen,  dase  die  wachsenden  Knochenstückc,  welche 
an  der  vorderen  Ossiücationsgrenze  sich  zwischen  den  alten  Knochen  und  den  Knorpel 
einlagern,g  den  Knorpel  gegen  das  Brustbein  schieben  und  gegen  dasselbe  zusammen 
drangen.  Der  Scheite]  des  Rippenknorpelwinkels  sieht  deshalb  nach  unten,  weil  das 
hintere  Ende  der  Kippe  höher  liegt  als  das  vordere.  An  den  untersten  Kippen  (neunte 
und  zehnte),  welche  in  keinem  festen  Zusammenhang-  mehr  mit  dem  Brustbein 
stehen,  bleiben  dio  Rippenknorpelwinkel  wieder  mehr  stumpf,  weil  der  feste  Punkt 


Fig.  16Sb. 
Erwachsener  Thorax  (verkleinert),  von  vorn  gesehen,  nach  He  nie. 

nicht  gegeben  ist,  gegen  welchen  der  Rippenknorpel  durch  den  wachsenden  Rippen- 
knochen angedrängt  wird.  Man  erkennt  die  Wirkungen  dieser  Veränderungen  der 
Rippenknorpelwinkel  am  besten  aus  der  Vergleichung  des  Winkels  ß  in  Fig.  168  a 
und  b.  So  ergiebt  sich,  dass  das  Wachsthum  der  Rippenknochen  in  den 
Thoraxringen  Spannungen  setzt,  welche  form-ver ändernd  auf  die  weniger 
energisch  wachsenden  Theile  des  Thoraxringes  einwirken. 

Das  Studium  dieser  Spannungen  erfordert  eine  Vergleichung  der  Form  eines 
mittleren  Thoraxringes  vom  Neugeborenen  mit  der  des  Erwachsenen.  In  Fig.  169 
erkennt  man  die  Form  des  vierten  Thoraxringes  (beide  vierte  Rippen  umfassend) 
aus  frühem  kindlichem  Alter.   Auffällig  ist  die  relativ  geringe   Entwicklung  des 
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frontalen  Durchmessers;  demnach  erscheint  die  Brust  des  Neugeborenen  eher 
eng  als  breit.  Die  Brust  des  Erwachsenen  zeichnet  sich  dagegen  durch  das 
Vorwiegen  des  Breitendurchmessers  aus.  In  der  Mitte  des  neugeborenen  Thorax 
beträgt  der  frontale  Durchmesser  ungefähr  6,8,  der  sagittale  Durchmesser  5,6  Ctm., 
bei  Erwachsenen  der  frontale  Durchmesser  ungefähr  26,  der  sagittale  19  Ctm.; 
mithin  wächst  der  frontale  Durchmesser  um  19,2  Ctm.,  der  sagittale  Durchmesser 
um  13,6  Ctm.  Da  an  dem  Belagsknorpel  des  Kippenköpfchens  an  dem  verte- 
bralen  Ende  des  Knorpels  kein  bedeutendes  Bippenwachsthum  stattfinden  kann 
(dasselbe  kann  nur  dem  Collum  costae   zwischen   dem  Costo-vertebralgelenk   und 


Fig.  169. 

Vierter  Eippenring  ans  dem  ersten  Lebensjahr. 

dem  Proc.  transversus  zu  gute  kommen,  weil  der  wachsende  Knochen  sich  nicht 
an  der  Gelenkfläche  des  Proc.  transversus  vorbei  schieben  kann]  so  ist  die  Stellung 
der  vorderen  Ossificationsebene  (oo  Fig.  169)  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die 
Wirkungen  des  Wachsthums  auf  die  Durchmesser  des  Thoraxringes.  Steht  die 
Ebene  der  Ossification  parallel  der  Stirnebene,  so  werden  Knochenstücke  gebildet, 
welche  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  drängen  und  dem  Anwachsen 
des  sagittalen  Durchmessers  zu  gut  kommen.  So  liegt  das  Verhältniss  ungefähr 
in  der  fötalen  Periode  der  Entwickelung ;  die  Ebene  oo  liegt  an  der  seitlichen 
Thoraxwand  fast  parallel  der  Stirnebene.  Im  Verlauf  der  fortschreitenden  Ver- 
knücherung  rückt  aber  die  Ebene  oo  an  die  vordere  Brustwand  in  die  sagittale 
Ebene  nach  der  Eichtung  oV   herum   und   nun    werden  Knochenstücke  gebildet, 
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welche  die  Seitenwand  des  Thorax  Dach  aussen,  die  Rippenknorpel  umgekehrt 
nach  innen  gegen  das  Brustbein  drängen.  Die  erstore  Wirkung  kommt  dem 
Breitenwachsthum  des  Thorax  zu  gut;  die  letztere  kennzeichnet  sich  in  der  oben 
beschriebenen  Zusammenknickung  der  Rippenknorpel. 

Steht  nun  die  Ossiticationsebene  in  der  Mitte  zwischen  oo  und  o'o',  so  übt 
sie  beide  Wirkungen  aus:  d.  h.,  das  Wachsthum  des  Knochens  vorgrössort  beide 
Durchmesser  des  Tlmraxringes.  Indem  aber  das  Brustbein  durcli  das  Wachsthum 
der  Bippenknochen  mich  vorn  getrieben  wird,  entstehen  Spannungen  in  den  Weich- 
theilen ,  in  der  Haut  und  den  Muskeln  (z.  B.  M.  M.  pectorales  majores) ;  die 
Widerstünde,  welche  hier  das  Brustbein  findet,  entsprechen  einer  Kraft,  welche 
das  vertobrale  Rippenende  nach  hinten  gegen  den  Proc.  transversus  treibt.  Die 
neugobildeton  Knochenstücke  sind  gewissermaassen  Keile,  welche  zwischen  den 
elastischen  Rippenbogen  eingetrieben  werden  und  sein  sternales  Endo  nach  vorn, 
sein  vertebrales  Ende  nach  hinten  drängen.  So  entsteht  der  Wachsthumsdruck, 
welchen  das  vordere  Ende  des  Rippenknochens  auf  den  Proc.  transversus  des 
Brust/virbels  und  durch  diesen  auf  die  Wurzel  des  Wirbelbogens  und  end- 
lich auf  die  Stellung  des  prismatisch  geformten  Epiphysenknorpels  im  Seiien- 
theil  des  Wirbelkörpers  (Fig.  169aa'  a")  ausübt.  Hinter  der  Spitze  des  Proc. 
transversus  drängt  sich  noch  in  Folge  desselben  Drucks  der  hintere  Rippen- 
winkel hervor.  Es  ist  leicht  begreiflich ,  dass  diese  Einflüsse  sich  nur  an  den 
mittleren  Thoraxringen  (ungefähr  vierten  bis  achten)  geltend  machen;  denn  an 
den  oberen  bleiben  die  Rippen  überhaupt  zu  kurz  und  ist  deshalb  der  Wachs- 
thumsdruck  sehr  klein,  während  an  den  unteren  Thoraxringen  (neunten  bis  zwölften) 
der  feste  Schluss  der  Ringe  am  Brustbein  fehlt,  welcher  allein  im  Stande  ist, 
eine  Uebertragung  des  Wachsthumsdruckes  von  dem  sternalen  auf  den  vertebralen 
Theil  der  Rippe  zu  vermitteln. 

Bei  fast  allen  Wirbelthieren,  welche  geschlossene  Thoraxringe  besitzen,  finden 
ähnliche  Umstellungen  an  dem  Proc.  transversus  und  ähnliche  Entwickelung  des 
hinteren  Rippenwinkels,  sowie  Formveränderungen  der  entsprechenden  Wirbelkörper 
(Entwickelung  der  Keilform  derselben)  statt.  Der  menschliche  Brustkorb,  sowie 
der  der  menschenähnlichen  Affen,  zeichnet  sich  gegenüber  den  meisten  anderen 
Wirbelthieren  nur  dadurch  aus,  dass  am  Schluss  des  Wachsthums  die  Ossifications- 
ebene  (oo)  an  die  vordere  Brustwand  rückt  und  demgemäss  der  Thorax  sich  relativ 
mehr  in  der  Breite  entwickelt.  Bei  den  meisten  Thieren  bleibt  der  Brustkorb 
eng,  also  seine  fötale  Form  wird  dauernd,  während  die  Wirbel  ihre  Umgestaltung, 
welche  eben  von  der  fötalen  Stellung  der  Ossificationsebene  in  frontaler  Richtung 
abhängt,  genau  wie  bei  dem  Menschen  erfahren.  Man  kann  am  Versuchsthier, 
wie  es  von  mir  am  Kaninchen  geschehen  ist,  auf  der  einen  Seite  (der  rechten, 
um  die  Verletzung  des  Herzbeutels  zu  vermeiden)  am  neugeborenen  Thier  ein 
Stück  aus  der  Mitte  des  Rippenknorpels  herausschneiden  und  so  die  Continuität 
des  Rippenrings  auf  dieser  Seite  aufheben;  dabei  bleibt  das  Längenwachsthum 
ungestört,  aber  der  Druck  des  vorn  wachsenden  Knochens  kann  wegen  mangeln- 
den Schlusses  des  Ringes  nicht  nach  hinten  übertragen  werden.  Dann  bleibt 
auf  dieser  Seite  der  Proc.  transversus  quer  stehen  und  es  entwickelt  sich  kein 
nach  hinten  hervorragender  Rippenwinkel.  So  wird  die  Richtigkeit  der  oben  ge- 
gebenen Deductionen  experimentell  begründet. 

§  218.     Das  asymmetrische  Wachsthum  der  Wirbel  und 

der   Thoraxringe    in   ihrer   linken    und   rechten  Hälfte    und    seine 

Beziehungen  zur  Entwiekelungs-skoliose. 

Wie  an  jeder  Skelethöhle,  besonders  an  der  Schädel-  und  Beckenhöhle,  kommt 
es  auch  an  dem  Thorax  nicht  selten  zu  einer  asymmetrischen  Entwickelung;  am 
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Schädel  kann  man  von  einer  skoliotischen  Verbildung  der  Schädelknochen  sprechen 
und  am  Becken  ist  das  für  den  Geburtshelfer  sehr  wichtige,  schräg-verengte  Becken 
ein  deutlicher  Ausdruck  asymmetrischer  Entwickelung.  An  den  mittleren  Thorax- 
ringen hängt  Symmetrie  und  Asymmetrie  der  Entwickelung  wesentlich  von  dem 
Verhalten  der  Ossificationsebenen  (oo  Fig.  169)  ab.  Nehmen  wir  an,  däss  auf 
der  linken  Seite  wegen  mangelhafter  Anbildung  von  jungen  Knochenbälkcken  die 
Ossificationsebene  nach  oV  zur  vorderen  Brustwand  vorrückt,  auf  der  rechten 
dagegen  in  der  Richtung  von  o  o,  in  fötaler  Lage  stehen  bleibt,  so  wird  die  linke 
Brusthälfte  erwachsen-breit,  die  rechte  bleibt  relativ  fötal-eng.  Da  nun  aber  bei 
dem  Herumrücken  der  Ossificationsebene  zur  vorderen  Brustwand  der  Wachsthums- 
druck  links  aufhört,  welcher  nach  hinten  auf  den  Proc.  transversus  wirkt,  so 
bleibt  dieser  und  der  vertebrale  Theil  der  Eippe  in  fötaler  Form  bestehen,  während 

auf  der  rechten  Seite  der 
Druck  lange  fortwirkt  und 
zu  einer  extremen  Umbil- 
dung am  Proc.  trans- 
versus ,  dem  vertebralen 
Rippenende  und  endlich 
am  Wirbelkörper  führt. 
So  entsteht  der  eng- 
breite Thorax  (Fig.  170), 
welcher  gewissermaassen 
eine  gekreuzte  Asymme- 
trie aufweist;  denn  die 
Durchmesser  der  linken 
Hälfte  entsprechen  mehr 
der  Norm  des  Erwach- 
senen ,  die  Durchmesser 
der  rechten  Hälfte  mehr 
der  Norm  des  Neugebore- 
nen, während  an  der  hin- 
teren Brustwand  Wirbel 
und  Rippenenden  umge- 
kehrt links  eine  rein- 
fötale Form,  rechts  da- 
gegen eine  übermässige 
Umbildung  noch  über  die 
erwachsene  Form  hinaus 
zeigen.  In  den  meisten  Fällen  ist  jedoch  die  Asymmetrie  in  den  Thoraxdurch- 
messern nicht  so  rein  asymmetrisch  ausgeprägt;  vielmehr  bleibt  die  Ossifications- 
ebene rechts  in  mehr  schräger  Stellung  stehen  und  so  wird  das  Brustbein  nach  der 
linken  Seite  herübergedrängt.  So  entsteht  der  schräg-verengte  Thorax  (Fig.  171). 
Doch  hat  diese  häufigere  Form  des  asymmetrischen  Thorax  das  mit  der  eng-breiten 
Form  gemein,  dass  rechts  der  Proc.  transversus  weiter  nach  hinten  zurückgebogen 
ist  und  dass  der  hintere  Rippenwinkel  nach  hinten  weit  hervorragt.  Deshalb  ist 
auch  die  Form  der  Wirbelkörper  in  beiden  Fällen  in  gleichem  Sinne  asymmetrisch, 
links  der  fötalen,  rechts  der  erwachsenen  Form  entsprechend.  Theilt  man  einen 
solchen  Wirbelkörper,  wie  es  in  Fig.  172  geschehen  ist,  durch  eine  sagittale  Linie, 
welche  im  Längsdurchmesser  des  Proc.  spinosus  verläuft,  in  seine  zwei  seitlichen 
Hälften,  so  entspricht  die  linke  Hälfte  den  Formen  von  Fig.  166  a  (§  216),  die 
rechte  Hälfte  den  Formen  von  Fig.  166  b  (§  216).  Da  nun  bei  geradliniger  An- 
ordnung der  Wirbel  die  Hälfte  der  Belastung  auf  die  linke  Seite,  links  von  der 


Eng-breiter  Thorax. 


Fig.  170. 
Vierter  Rippenring  (schematich). 
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sagittalen  Linie,  die  andere  Hälfte  auf  die  rechte  Seite,  rechts  von  der  sagittalen 
Linie  (Fig.  172)  einwirkt,  bo  ist  die  Belastung  links  von  einer  kleinen,  rechts  von 


Fig.  171. 
Schräg-verengter  Thorax.    Vierter  Kippenring,  schematisch. 

einer  breiten  Fläche  zu  tragen.   Es  begreift  sich  leicht,  dass  der  wachsende  Knochen 
in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  auf  der  linken  und  rechten  Seite  verschieden 


Fig.  172. 

Vierter  Brustwirbel  von  einer  rechtsseitigen  Skoliose. 

beeinflusst  wird;    links   bleibt  der  Wirbelkörper  in  seinem  Höhenwachsthwn 
zurück,  während  rechts  das  Höhenwachsthum  nicht  behindert  wird.   Indem  mehrere 
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solche  asymmetrische  Wirbelkörper  mit  niedriger  linken  Seite  übereinander  zu  liegen 
kommen,  bildet  sich  eine  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  deren  Convexität 
sich  nach  rechts  richtet.  So  entsteht  die  skoliotische  Verbiegung  der  Wirbel- 
säule als  nothwendige  Folge  einer  stark  ausgeprägten  asymmetrischen  Ent- 
rvickelung  des  Thorax. 

Wenn  wir  auch  auf  scheinbar  weitem  Umweg  von  der  normalen  Entwickelung 
der  Wirbel  und  Bippen  durch  die  asymmetrische  Abweichung  dieser  Entwickelung 
endlich  zur  Deutung  der  Skoliose  gelangt  sind,    so  ist  dieser,  von  den  Autoren 


Fig.  173. 
Skoliotischer  Thorax,  nach  Henke. 


der  früheren  Zeit  nie  betretene  Weg  doch  allein  derjenige,  welcher  zum  Ziele 
führt.  Das  erhellt  aus  einer  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  der  Störung 
am  Skelet,  welche  wir  hier  in  erster  Linie  anstellen  wollen,  und  aus  der  Reihen- 
folge und  der  Art  der  klinischen  Erscheinungen  (§  219). 

Die  Formen  der  skoliotischen  Wirbel  verhalten  sich  ausnahmlos  der  Art,  wie 
in  Fig.  172,  d.  h.  der  Proc.  transversus  der  rechten  Seite,  welcher  so  bedeutend 
nach  hinten  abweicht,  entspricht  der  nach  rechts  gerichteten  Convexität  der  Krüm- 
mung der  Wirbelsäule  und  auf  dieser  Seite  findet  sich  auch  die  convexe  Vor- 
wölbung der  hinteren  Rippen winkel.  Die  Asymmetrie  des  Foramen  vertebrale 
ist  ebenso  gesetzmässig ,  d.  h.  die  linke  Seite  (entsprechend  der  concaven  Seite 
der  Krümmung  der  Wirbelsäule)  ist  immer  rund,  also  fötal,  die  rechte  immer 
oval,  also  erwachsen  (vgl.  Fig.   166a  und  Fig.  166b  §  216).    Die  epiphysären 
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Scheiben  der  Wirbelkörper  ordnen  sich  demgemäss  an,  <l.  h.  die  linke  Scheibe 
bleibt  in  fötaler  Stellung  stehen,  die  rechte  nickt  in  die  frontale  erwachsene  Stel- 
lung. Deshalb  inuss  die  Spitze  des  Wirbelkörpers  (b  Fig.  L72)  nach  der  rechten 
Seite  abweichen.  Sehr  belehrend  ist  dann  noch  »las  Verhalten  der  Rippenknorpel- 
winkel.  Auf  der  rechten  Seite  ist  eben  dio  Rippe  mehr  von  hinten  nach  vorn 
gewachsen  und  deshalb  fehlte  das  hohe  Maass  dos  Wachsthumdrucks,  welcher  den 
Kippenknorpel  von  rechts  nach  links  gegen  das  Brustbein  zusammenpresst ;  mit- 
hin bleibt  hier  der  Bippenknorpelwinkel  («  Fig.  17  3)  sehr  stumpf,  wie  bei  dem 
Neugeborenen.  Dagegen  ist  links  die  Rippe  mehr  in  frontaler  Richtung  gewachsen 
und  demgemäss  verkleinert  sich  der  Rippenknorpelwinkel,  wie  bei  dem  Erwach- 
senen. Auch  in  den  gesammten  Längen  der  entsprechenden  Rippenknochen  der 
rechten  und  linken  Seite  kommen  bedeutende  Unterschiede  zur  Beobachtung,  welche 
das  asymmetrische  Wachsthuin  beider  seitlicher  Thoraxhälften  ausser  Zweifel  stellen. 


§219.    Klinische  Erscheinungen  der  Entwickelungs-skoliose. 

Die  einfache  Entwickelungs-skoliose  ist  bei  Mädchen  viel  häufiger,  als  bei 
Knaben  und  tritt  vorzugsweise  in  der  Periode  vom  7.  bis  zum  14.  Jahr  ein;  doch 
sind  Fälle  vor  und  nach  dieser  Zeit  keineswegs  zu  den  Ausnahmen  zu  rechnen 
(vgl.  §  215).  Die  erste  Erscheinung  ist  das  Hervortreten  der  hinteren  Rip- 
penrvinkel  und  zwar  gewöhnlich  auf  der  rechten  Seite.  Die  rechte  Scapula 
wird  hierdurch  nach  hinten  abgedrängt  und  bleibt,  wie  sie  schon  bei  dem  Fötus 
steht,  an  der  seitlichen  Brustwand  liegen,  während  die  linke  Scapnla  ihre  normale 
Dislocation  erleidet  und  von  der  seitlichen  Brustwand  auf  die  hintere  rückt. 
Rechts  kommt  es  eben  gar  nicht  zu  der  Entwickelung  einer  so  breiten  hinteren 
Brustwand,  dass  die  Scapula  auf  ihr  Raum  finden  könnte.  Mit  Recht  bezeichnen 
achtsame  Mütter  den  Beginn  der  Skoliose  als  hohe  Schütter;  denn  zu  dieser  Zeit 
kann  noch  die  Linie  der  Proc.  spinosi  vollkommen  geradlinig  sich  verhalten,  ohne 
eine  Spur  der  seitlichen  Verkrümmung  der  Wirbelsäule  zu  zeigen.  Auf  diese 
Periode  bezieht  sich  auch  die  Anschauung,  welche  unter  Laien  und  Aerzten  so 
sehr  verbreitet  ist:  dass  nämlich  das  Kind  aus  schlechter  Angewohnheit  sich  schief 
halte.  Aber  alles  Zanken  hilft  dabei  nicht:  das  Kind  hält  sich  nicht  schief 
aus  bösem  Willen,  sondern  weil  die  beginnende  asymmetrische  Entwickelung 
des  Skelets  das  Kind  zur  schiefen  Haltung  zwingt. 

Während  nun  allmählig  die  Thoraxdurchmesser  sich  verändern  (§  218),  ent- 
wickelt sich  die  seitliche  Verkrümmung  an  den  mittleren  Brustwirbeln,  die  Ab- 
duetionscontractur  der  Wirbelsäule,  die  Skoliose  im  engem  Sinne  des  Wortes. 
Man  hat  darüber  gestritten,  ob  mit  dieser  Abductionscontractur  eine  Beugungs- 
oder Streckungscontractur  (Kyphose  oder  Lordose  vgl.  §  211)  verbunden  sei. 
Es  darf  dabei  nicht  übersehen  werden,  dass  die  kindliche  Brustwirbelsäule  erst 
im  Verlauf  der  Entwickelung  und  unter  dem  Einfluss  der  Rumpfbelastung  ihre 
normale,  nach  vorn  coneave  Krümmung  erhält.  Nun  kann  die  skoliotische,  nach 
links  coneave  Krümmung  sich  an  Stelle  der  nach  vorn  coneaven  normalen  Krüm- 
mung entwickeln;  dann  fehlt  die  letztere  und  die  skoliotische  Wirbelsäule  er- 
scheint lordotisch.  Bei  langem  Bestand  tritt  aber  neben  der  skoliotischen  Krüm- 
mung oft  auch  eine  Andeutung  der  nach  vorn  coneaven  Krümmung  auf  und 
hierdurch  kann  die  skoliotische  Wirbelsäule  eine  leicht  kyphotische  Haltung  be- 
kommen. Die  skoliotische  Buckelbildung,  welche  bei  hochgradiger  Entwickelung 
der  Skoliose  eintritt,  darf  aber  durchaus  nicht  auf  eine  kyphotische  Verkrümmung 
bezogen  werden  und  steht  deshalb  mit  dem  Buckel  der  entzündlichen  Kyphose 
(§211)  im  bestimmten  Gegensatz:  die  skoliotische  Buckelbildung  beruht  näm- 
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lieh  auf  einer  hoch  entwickelten  Hervorragung  der  hinteren  Rippenwinkel 
entsprechend  der  convexen  Seite  der  Krümmung,  also  in  der  Regel  auf  der 
recht  eil  Seite. 

Die  primäre  Abductionscontractur  der  mittleren  Brustwirbelsäule  führt  zu 
seeundären .  compensatorischen  Krümmungen  der  Lenden-  und  Halswirbel- 
säule, wobei  auch  die  untersten  und  obersten  Brustwirbel  an  der  compensatori- 
schen Krümmung  Theil  nehmen  können.  Diese  compensatorischen  Krümmungen 
sind  die  nothwendige  Folge  der  Statik  der  Wirbelsäule;  denn  die  primäre  seit- 
liche Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  würde  dahin  führen,  dass  die  Belastung 
derselben  durch  das  Rumpf-  und  Kopfgewicht  bei  dem  Gehen  und  Stehen  nur  mit 
ungeheurer  Muskelanstrengung  auf  der  convexen  Seite  der  Krümmung  getragen 
werden  könnte,  wenn  nicht  die  Umkrümniung  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule 
in  dem  umgekehrten  Sinne  wieder  eine  gleichmässige  Vertkeilung  der  Last  nach 
links  und  rechts  herbeiführte.  So  erhält  die  ganze  Wirbelsäule  eine  S  förmige, 
oder  vielmehr,  wenn  die  Biegung  der  mittleren  Brustwirbelsäule  nach  rechts  mit 
der  Convexität  sieht,  eine  <?  förmige  Krümmung ;  denn  alsdann  richten  die  Krüm- 
mungen der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule  ihre  Convexität  nach  links.  Die  Krüm- 
mung der  Lendenwirbelsäule  ist  dabei  in  der  Begel  viel  mehr  ausgesprochen,  als 
die  der  Halswirbelsäule  und  kann  sogar,  obgleich  sie  später  entsteht,  als  die 
Krümmung  der  Brustwirbelsäule,  in  der  Folge  bedeutender  werden,  als  die  letztere. 
Die  physiologische  Fähigkeit  der  mittleren  Lendenwirbel  zur  Abductionsbewegung 
ist  sehr  gross  und  kommt  der  pathologischen  Fmkilimmung  zu  statten. 

Die  regelwidrige  Entwickelung  des  Brustkorbs  wirkt  auch  auf  die  Brust- 
organe, besonders  auf  die  Lungen  und  das  Herz  ein.  Die  Lungen,  besonders 
diejenige,  welche  der  engen  Thoraxhälfte  (der  convexen  Seite  der  Krümmung) 
entspricht,  werden  beengt,  die  respiratorischen  Bewegungen  erschwert.  So  sind 
Individuen  mit  hochgradiger  Skoliose  kurzatkmig  und  unfähig  zu  schweren  körper- 
lichen Anstrengungen.  Unter  der  mangelhaften  Athmung  leidet  auch  der  Blut- 
kreislauf und  es  tritt  Dilatation  des  rechten  Ventrikels  mit  sehr  lästigem  Herz- 
klopfen ein.  Die  Lippen  der  hochgradig  Skoliotischen  sind  gewöhnlich  bläulich 
gefärbt.  Dass  die  ganze  körperliche  Entwickelung  unter  diesen  Störungen  leiden 
kann,  bedarf  keiner  besonderen  Begründung.  Leider  wird  auch  die  geistige  Ent- 
wickelung oft  gestört  oder  doch  auf  ungewöhnliche  Bahnen  gelenkt,  da  die  sko- 
liotischen Kinder  schon  von  ihren  Spiel-  und  Schulgenossen  als  Gegenstand  des 
Spottes  betrachtet  werden.  Skoliotische  Mädchen  gehen,  wenn  sie  später  schwanger 
werden,  einem  unregelmässigen  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  schweren  Ent- 
bindungen entgegen,  da  der  Uterus  nicht  frei  nach  oben  sich  entwickeln  kann 
und  das  schräg-rerengte  Becken  eine  gewöhnliche  Begleiterscheinung  des 
schräg-verengten  skoliotischen  Thorax  ist.  Endlich  kommen  Personen  mit  be- 
deutender Skoliose  durch  Bronchitis  und  Pneumonie  in  grössere  Lebensgefahr, 
weil  die  bronchitischen  Sputa  aus  den  abgeknickten  und  zusammengepressten  Bron- 
chien nicht  ausgehustet  werden  können.  Diesen  Gefahren  der  Skoliose  gegenüber 
ist  es  eine  wichtige  Aufgabe  der  chirurgischen  Therapie,  die  Skoliose  zu  heilen 
oder  doch  ihre  fortschreitende  Entwickelung  zu  hemmen  (§  221). 

Der  zeitliche  Verlauf  der  Skoliose  ist  sehr  verschieden.  Die  Verschlimmerung 
der  Skoliose  kann  in  kurzer  Zeit,  im  Verlauf  weniger  Monate  sehr  bemerkbar  sein. 
Li  anderen  Fällen  kommt  es  gelegentlich  zu  einem  Stillstand  der  Verkrümmung 
Mit  dem  Abschluss  des  Knochenwachsthums ,  gegen  das  22.  Jahr,  pflegen  die 
skoliotischen  Verkrümmungen  keine  bedeutende  Steigerimg  mehr  zu  erfahren. 
Aber  auch  noch  Skoliosen,  welche  sehr  spät,  vielleicht  erst  im  18.  Lebensjahr, 
entstehen,  können  noch  in  diesem  kurzen  Zeitraum  zu  den  bedenklichsten  Ver- 
krümmunaren  führen. 
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§  220.     Die  statische  Skoliose.     Die  rachitische  Skoliose  und  die 
sonstigen  rachitischen  Missbildungen  des  Thorax. 

Indem  ich  im  früheren  die  allgemeine  Bedeutung-  des  Begriffs  der  „habi- 
tuellen Skoliose"  zurückwies  (§  215)  und  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Sko- 
liosen mich  auf  den  Boden  der  Entwickelungsgeschichte  des  Skelets  stellte  fij§  210 
— 218),  Sd  inuss  ich  doch  anerkennen,  dass  es  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  der 
Skoliose  giebt,  welche  nicht  auf  einer  asymmetrischen  Entwickelung  der  Wirbel 
und  Rippen,  sondern  auf  einer  statischen  Verbiegung  der  Wirbelsäule  beruhen. 
Zweifellos  gehören  dahin  die  schon  in  §  215  erwähnten  Fälle  der  „coxitischon 
Skoliose",  in  denen  eine  Längenverschiedenheit  der  beiden  unteren  Extremitäten 
und  ein  Unterschied  in  der  Stellung  beider  Beckenhälften  durch  die  Umkrümmung 
der  Lendenwirbelsäule  statisch  ausgeglichen  werden  soll.  In  solchen  Fällen  be- 
ginnt die  Skoliose  in  der  Lendenwirbelsäule;  hier  entsteht  die  primäre  Ver- 
krümmung, welcher  später  seeundäre  Krümmungen  in  der  Brustwirbelsäule  (vgl. 
über  compensatorische  Krümmungen  §  219J  folgen  können.  Doch  sind  die  seeun- 
dären  Krümmungen  der  Brustwirbelsäule  in  solchen  Fällen  ziemlich  geringfügig 
und  vor  allem  fehlt  ihnen  das  starke  Hervorragen  der  hinleren  Rippenwinkel 
—  ein  deutlicher  Beweis,  dass  dieses  Hervorragen  nicht  eine  Folgeerscheinung  der 
seitlichen  Verbiegung  der  Brustwirbelsäule  ist.  Nun  kommen  aus  der  coxitischen 
Skoliose  noch  andere  Fälle  ähnlicher  Art  mit  primärer  Krümmung  in  der  Lenden- 
wirbelsäule vor,  z.  B.  bei  dem  gewohnheitsmässigen  Tragen  schwerer  Lasten  auf 
einem  Arm  oder  einer  Schulter.  Auch  hier  ist  indessen  die  Krümmung  nicht 
gewohnheitsmässig,  sondern  sie  ist  eine  statisch  nothwendige  Folge,  weshalb  ich 
vorziehe  auch  diese  Skoliosen  nicht  als  habituelle,  sondern  als  statische  zu  be- 
zeichnen. Nach  persönlicher  Erfahrung  möchte  ich  annehmen,  dass  unter  10  Fällen 
gewöhnlicher  Skoliose  kaum  einer  zu  den  statischen,  alle  übrigen  zu  der  asym- 
metrischen Entwickelungs  -  skoliose  gehören.  Der  Unterschied  liegt  in  folgenden 
Punkten:  bei  der  asymmetrischen  Entwickelungs-skoliose  (§§  210 — 2 IS)  ist  die 
Prominenz  der  hinteren  Rippenwinkel  die  erste  und  bedeutendste  Erscheinung,  ihr 
folgt  die  asymmetrische  Stellung  der  beiden  Scapulae,  die  Krümmung  der  Brust- 
wirbelsäule ist  primär,  der  Brustkorb  asymmetrisch  verbildet;  dagegen  ist  bei 
der  statischen  Skoliose  die  Lendenwirbelsäulen-Krümmung  primär,  die  Prominenz 
der  hinteren  Rippenwinkel  nicht  bedeutend,  die  Durchmesser  beider  Hälften  des 
Brustkorbs  nicht  wesentlich  gestört,  die  Scapulae  in  normaler,  symmetrischer 
Stellung. 

Die  rachitische  Skoliose  schliesst  sich  in  ihrer  Entstehung  nicht  etwa  an 
die  statische  Form,  sondern  umgekehrt  an  die  asymmetrische  Entwickelungs-skoliose; 
sie  unterscheidet  sich  von  der  letzteren  nur  dadurch,  dass  die  Erscheinungen  viel 
unregelmässiger  sind,  weil  die  rachitische  Erkrankung  der  Wirbel  und  der  Rippen 
sich  unregelmässig  über  die  einzelnen  Wirbel  und  die  Rippen  beider  Seiten  ver- 
theilt.  Mithin  wird  die  Asymmetrie  beider  Hälften  etwas  bunt  durch  einander 
gewürfelt.  Die  rachitische  Skoliose  beginnt  ziemlich  früh,  früher  als  die  asym- 
metrische Entwickelungs-skoliose ,  zuweilen  schon  im  2.  oder  3.,  häufiger  im  4. 
bis  0.  Jahr;  es  kann  demnach  die  rachitische  Skoliose  unmittelbar  an  die  rachi- 
tische Kyphose  sich  anschliessen  (vgl.  §  215).  Knaben  werden  ebenso  häufig 
befallen,  als  Mädchen.  Die  Prominenz  der  Rippenwinkel  an  den  mittleren  Thorax- 
ringen ist  zwar  gewöhnlich  scharf  ausgeprägt ;  aber  es  ist  nicht  die  einzige  Miss- 
gestaltung der  Rippen,  sondern  auch  an  den  vorderen  Abschnitten  der  Rippen, 
besonders  an  der  Grenze  zwischen  Knorpel  und  Knochen,   wo  ja  die  rachitische 
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Erkrankung  besonders  deutlich  auftritt  und  zu  der  spindelartigen  Anschwellung 
der  Rippen  führt  (vgl.  über  den  rachitischen  Rosenkranz  §  96,  allg.  Tbl),  kommt 
es  zu  allerlei  Verbiegungen.  Die  rachitische  Erweichung  der  jungen  Knochen- 
substanz lockert  die  Festigkeit  des  Thoraxringes  und  so  kommt  es  nicht  zu  den 
normalen  Spannungen  des  Wacksthums,  deren  Wirkungen  wir  §  217  kennen 
lernten.  Vielmehr  macht  sich  der  Wachsthumsdruck  in  anormaler  Weise  geltend 
und  schiebt  beispielsweise  das  vordere  Ende  des  Rippenknochens  nach  vorn  an 
dem  Knorpel  vorbei,  so  dass  der  letztere  eine  Vertiefung  bildet.  Wenn  alle  Rippen, 
welche  sich  an  das  Brustbein  anheften,  in  gleicher  Weise  an  den  Knorpeln  vorbei- 
wachsen, so  kommen  die  Rippenknorpel  mit  dem  Brustbein  in  eine  Vertiefung  zu 
liegen,  in  welche  man  eine  Faust  einlegen  kann.  Diese  rachitische  Verkrümmung 
der  vorderen  Brustwand  wird  als  Pecliis  excavalum  bezeichnet;  sie  ist  ein  deut- 
licher Beweis  dafür,  dass  der  feste  Schluss  der  Rippenringe  nothwendig  ist,  damit 
der  Wachsthumsdruck  der  Rippen  das  Brustbein  von  der  Wirbelsäule  ab  nach 
vorn  hebt.  Bei  hochgradiger  Rachitis  kann  auch  an  der  Grenze  des  Knorpels  und 
des  Knochens  der  Rippen  eine  solche  Erweichung  eintreten,  dass  die  Enden  der 
Rippenknochen  nach  innen  gegen  den  Brustraum  federn  und  die  Rippenknorpel 
mit  dem  Brustbein  eine  hervorragende  Kante  bildet.  Diese  Kante  hat  man  mit 
dem  Kiel  eines  Schiffs  verglichen  und  dieser  Brustverkrümmung  die  Bezeichnung 
als  Peclus  carinatum  gegeben.  Das  Pectus  excavatum  und  das  Pectus  carinatum 
können  in  mannigfaltigster  Weise  mit  skolio tischen  Störungen  verbunden  sein. 
Man  hat  früher  angenommen,  dass  die  Bewegungen  der  Muskeln,  besonders  bei 
der  Respiration,  z.  B.  die  Bewegungen  des  Zwerchfells,  des  M.  serratus  ant.  maj. 
u.  s.  w.  die  erweichten  Rippen  in  die  pathologischen  Formen  zögen,  und  hat  sogar 
diese  Anschauung  auf  die  nicht  -  rachitische  Skoliosen  zu  übertragen  versucht. 
Wenn  auch  für  hochgradige  Rachitis  die  Möglichkeit  eines  deformirenden  Muskel- 
zugs anerkannt  werden  kann,  so  ist  doch  wohl  die  Spannung,  welche  das  Wachsen 
der  Rippen  setzt,  als  constante  Kraft  wichtiger,  als  die  wechselnden,  und  in  ihrer 
Wirkung  sich  ausgleichenden  Züge  der  verschiedenen  Muskeln.  Jedenfalls  liegt 
für  die  nicht  -  rachitische  Skoliose  auch  nicht  die  Spur  eines  Beweises,  ja  nur 
einer  Wahrscheinlichkeit  vor,  dass  der  Zug  der  Muskeln  auf  ihre  Entstehung 
einen  nennenswerthen  Einfluss  ausübt. 

Bei  der  Behandlung  der  rachitischen  Skoliose  und  der  rachitischen  Brust- 
verkrümmung ist  die  allgemein  antirachitische  Therapie  (vgl.  §  96  Schluss,  allg. 
Tbl.)  neben  der  mechanischen  Therapie  wohl  zu  berücksichtigen.  Für  die  mecha- 
nische Art  der  Behandlung  sind  die  Grundsätze  gültig,  welche  für  die  Behand- 
lung der  gewöhnlichen  Entwickelungs-skoliose  im  §  221  festgestellt  werden. 


§221.    Die  mechanische  Behandlung  der  Entwickelungs-skoliose. 

Auf  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  kann  man  mit  umkrümmenden  mecha- 
nischen Vorrichtungen  niemals  unmittelbar,  sondern  nur  mittelbar  einwirken;  denn 
die  Wirbel  bieten  keine  hervorragenden  Fortsätze  und  Flächen,  an  welchen  mecha- 
nische Apparate  einwirken  könnten.  Wenn  wir  Zug  oder  Druck  auf  die  Stellung 
der  Wirbelsäule  corrigirend  einwirken  lassen  wollen,  so  muss  der  erstere,  der 
Zug,  am  Becken  oder  den  unteren  Extremitäten  unten,  oder  an  dem  Schulter- 
gürtel und  an  dem  Kopf  oben  angreifen;  der  Druck  aber  kann  auf  die  Brust- 
wirbel nur  durch  die  Rippen  übertragen  werden,  während  an  den  Lendenwirbeln 
überhaupt  eine  Druckwirkung  kaum  zu  erzielen  ist. 

Wer  die  Entwickelungs-skoliose  für  eine  einfache  statische  Umkrümmung  der 
Wirbelsäule  hält,  der  muss  auch  der  Zugbehandlung  eine  zweckmässige  Wirkung 
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zugestehen.  Die  alton  Streckbetten,  in  welchen  Schrauben  und  Winden  an  den 
Beinen  und  Armen  zogen,  um  die  Wirbelsäule  gerade  zu  recken,  sind  so  ausser 
Gebrauch,  dass  man  diese  Marter-instromente  Dicht  mehr  zu  kritisiren  braucht. 
Ranchin,  welcher  im  vorigen  Jahrhundert  den  Buckel  einer  hochgestellten  Dame 
unter  einer  Waschpresse  strecken  wollte,  wird  heute  wohl  keine  Nachahmer  mehr 
finden.  Der  permanente  Gewichtszug,  welchen  Volkmann  zur  Behandlung 
der  Kyphose  empfahl  (vgl.  §  186  Fig.  151)  ist  für  die  Skoliose,  obgleich  er  sehr 
mild  wirkt,  nicht  anzuwenden,  weil  man  die  im  übrigen  gesunden  skoliotischen 
Kinder  nicht  zu  einer  dauernden  Bettruhe  verurtheilen  kann.  So  dürfen  wir  das 
Verfahren  von  Sayre  als  dasjenige  Zugverfahren  bezeichnen,  welches  jetzt  am 
ehesten  zur  Anwendung  kommen  kann.  Der  Zug  wird  genau  so ,  wie  in  dem 
§  214  (vgl.  Fig.  163)  geschilderten  Verfahren  für  die  Kyphose,  durch  das  hängende 
Gewicht  des  Körpers  erzielt;  die  erhaltene  Correction  der  Stellung  wird  durch  den 
Gypscuirass  zu  einer  dauernden  gemacht.  Es  bedarf  demnach  das  Verfahren  für 
die  Skoliose  keiner  besonderen  Beschreibung,  weil  es  im  übrigen  mit  dem  Ver- 
fahren für  die  Kyphose  identisch  ist.    Nur  folgende  kleine  Abweichung  wird  von 


Fig.  174. 

Lagerungsapparat  für  Skoliose.     HP,  Hauptpelotte.     NP  KP,  Nelienpelotten.     SS  und  S' S',  Schrauben. 

KE,  stählerne  EiDge.    cc,  Charniergelenke  zum  Oeffnen  der  Ringe.     LP,  Lendenpelotte. 


Sayre  empfohlen:  die  Kranken  sollen  sich  mit  den  eigenen  Händen  an  dem 
Strick  des  Flaschenzugs  emporziehen  und  hierbei  soll  die  Hand,  welche  der  con- 
vexen  Seite  der  Krümmung  entspricht,  an  dem  Strick  höher  stehen,  als  die  an- 
dere Hand.  Hierdurch  soll  die  Stellung  der  Scapulae  und  der  Kippen  etwas  corri- 
girt  werden. 

Nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  ist  die  Wirkung  des  Sayre'schen 
Verfahrens  auf  die  Skoliose  nicht  hoch  anzuschlagen.  Auch  erhellt  aus  dem 
Inhalt  der  §§  216 — 218,  dass  die  Aufgabe  weniger  in  einem  streckenden  Zug 
der  Wirbelsäule,    als  vielmehr  in  einem  Druck  auf  die  prominenten  hinteren 
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Rippenwinkel  gesucht  werden  muss.  Die  Pfeile  in  Fig.  170  (ss  und  h)  und  in 
Fig.  171  (b  b)  (§21 8)  deuten  die  Druckrichtungen  an,  in  welchen  die  Wirkung 
erzielt  werden  muss,  um  zu  einer  symmetrischen  Bildung  des  Brustkorbs  zu  führen. 
Mit  den  Händen  kann  man  an  den  skoliotisch  Kranken,  welche  man  untersucht, 
einen  solchen  Druck  ausüben  und  man  erkennt  sofort  die  corrigirende  Wirkung. 
Diese  betrifft  aber  keineswegs  die  Eippen  allein,  sondern  wird  auch  auf  die  Wirbel 
übertragen.     In  Fig.  170  drückt  die  Hand  die  linke  Rippe  in  frontaler  Richtung 


Fig.  175. 

Corsetvorrichtung  mit  Pelotten  fpp'j.    s,  Schraube  zum  Stellen  der  Pelotte  p. 


zusammen;  dieser  Druck  drängt  das  vertebrale  Ende  der  Rippe  gegen  den  Proc. 
transversus,  so  dass  bei  dauerndem  Druck  die  normale  Umformung  desselben  aus 
der  fötalen  Form  erleichtert  wird.  Dagegen  drängt  die  Hand,  welche  rechts 
hinten  auf  den  prominenten  Rippenwinkeln  einen  Druck  in  sagittaler  Richtung 
ausübt,  das  Rippenköpfchen  federnd  gegen  die  rechte  Seite  des  Wirbelkörpers  an 
(in  der  Richtung  des  Pfeils  x).  Das  ist  der  rationelle  Weg,  um  eine  symmetrische 
Bildung  der  Wirbelkörper  anzubahnen.  Einen  dauernden  Druck  kann  man  nun 
theils  durch  Lagerungsapparate ,  theils  durch  corselartige  Apparate  erzielen. 
In  den  von  mir  benutzten  Apparaten,  welche  in  Fig.  174  und  Fig.  17  5  abgebildet 
sind,  wird  der  Druck  durch  Pelotten  bewirkt,  welche  mit  Schrauben  an  die  Körper- 
oberfläche angedrängt  werden  und  vermöge  der  Nussgelenkverbindungen  zwischen 
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der  Schraube  und  der  Pelotte  sich  in  breiter  Fläche  an  die  Haut  anlegen.  Die 
Apparate  sind  an  sich  nicht  neu;  der  Lagerungsapparat  schliesst  sich  an  den 
älteren  Lagerungsapparat  von  Bühring,  das  Corset  an  das  ältere  Corset  von 
Hossard  an.  Aber  die  Druckrichtung  ist  entscheidend  für  die  Wirkung.  In 
diesem  Punkt  fehlten  fast  alle  Chirurgen,  welche  früher  solche  Apparate  gebrauch- 
ten; sie  stellten  z.  B.  die  Hauptpelotte  für  die  convexe  (rechte)  Seite  der  Krümmung 
so  auf  die  seitliche  Brustwand,  dass  der  Druck  auf  die  betreffende  (rechte)  Rippe 
in  frontaler  Richtung  (Pfeil  a  Fig.  171)  ausgeübt  wurde,  und  sie  meinten,  man 
könne  so  der  convexen  Biegung  der  Wirbelsäule  unmittelbar  entgegen  wirken.  Das 
kann  aber  nur  mittelbar  durch  die  Rippen  geschehen  und  deshalb  muss  der  Druck 
auf  die  prominenten  Rippenwinkel  in  sagittaler  Richtung  von  hinten  nach  vorn 
wirken,  während  jene  fälschliche  Druckrichtung  gerade  die  Rippenwinkel  noch 
stärker  nach  hinten  vordrängte.  Ueberhaupt  ist  die  Correction  der  Rippen- 
rvinkel  in  ätiologischer,  wie  in  kosmetischer  Beziehung  wichtiger,  als  die 
Correction  der  Krümmung  der  Wirbelsäule:  d.  h.  die  Prominenz  der  hinteren 
Rippenwinkel  ist  das  besonders  entstellende,  und  noch  dazu  das  bedingende  Moment 
im  Krankheitsbild  der  Skoliose,  deshalb  muss  die  Behandlung  der  Skoliose  in  der 
Prominenz  der  hinteren  Rippenwinkel  ihren  Angriffspunkt  suchen. 

Für  leichte  Fälle  empfehle  ich  das  Tragen  des  Corsets  (Fig.  175)  bei  Tag, 
für  schwerere  Fälle  die  Lagerung  auf  den  Apparat  (Fig.  174)  während  der 
Nacht  und  stundenweise  auch  bei  Tag;  für  sehr  schwere  Fälle  muss  bei  Tag 
das  Corset,  bei  Nacht  der  Lagerungsapparat  wirken.  Die  beginnende  Skoliose 
ist  unbedingt  durch  solche  Apparate,  welche  in  richtiger  Linie  den  Druck 
auf  die  Rippen  ausüben,  heilbar;  auch  können  bei  jüngeren  Individuen 
schon  weiter  entwickelte  Fälle  der  Skoliose  noch  zur  völligen  Rückbildung 
gebracht  werden.  Bei  älteren  Individuen  (ungefähr  vom  12.  Jahr  an  aufwärts) 
ist  die  Wirkung  geringer  und  bei  fortgeschrittenen  Fällen  an  sich  sehr  gering. 
Aber  in  solchen  Fällen  von  weit  fortgeschrittener  Skoliose  ist  auch  die  Ver- 
hütung des  weiteren  Fortschreitens  eine  wichtige  Aufgabe  und  diese  kann 
stets  durch  jene  Apparate  erfüllt  werden.  Bei  den  Formen  des  eng -breiten 
Thorax  (Fig.  170  §  218)  sind  drei  Pelotten  nothwendig,  eine  welche  links  in 
frontaler,  zwei  welche  rechts  in  sagittaler  Richtung  drücken;  bei  dem  schräg- 
verengten Thorax  (Fig.  171)  genügen  zwei  Pelotten,  welche  in 'dem  relativ  zu 
langen  schrägen  Durchmesser  (in  der  Richtung  von  links  vorn  nach  rechts  hinten) 
drücken,  so  dass  dieser  Durchmesser  (bb)  verkleinert,  der  entgegengesetzte,  zu 
kurze  Durchmesser  (cc)  vergrössert  wird. 

Bei  Pectus  excavatum  und  Pectus  carinatum  kann  man  wieder  mit  Pelotten 
in  ähnlicher  Weise  wirken,  bei  dem  ersteren  mit  zwei  Pelotten,  welche  die  Gegend 
der  Verbindung  zwischen  Rippenknochen  und  Rippenknorpel  zusammen  drücken 
und  hierdurch  mittelbar  das  Brustbein  heben,  bei  dem  letzteren  mit  einer  Pelotte, 
welche  das  Brustbein  gegen  die  Wirbelsäule  nach  rückwärts  drängt. 

Aehnliche  Druckwirkungen,  wie  die  oben  empfohlenen  Apparate  ausüben, 
lassen  sich  auch  durch  elastische  Züge  (Bar well)  und  durch  Schlingen  bewir- 
ken, welche  an  parabolisch  gekrümmten  Federn  befestigt  sind  (Apparate  von  Ny- 
rop,  vgl.  Fig.  172  §  349,  allg.  Thl.). 

Endlich  sei  noch  der  von  Barwell  und  Volkmann  empfohlene  Sitz  auf 
der  schiefen  Ebene  (Fig.  17  6)  erwähnt.  Die  schiefe  Haltung  des  Beckens  er- 
zwingt eine  abducirende  Bewegung  der  Lendenwirbelsäule  und  dieser  muss  wieder 
eine  entgegengesetzte  Abduction  der  Brustwirbelsäule  folgen.  Doch  wirkt  dieser 
schiefe  Sitz  nicht  in  der  wünschenswerthen  Weise  auf  die  Prominenz  der  hinteren 
Rippenwinkel  ein. 

Die  Behandlung  der  Skoliose  durch  Turnen  gehört  mehr  in  das  Gebiet  der 
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Gymnastik,  als  der  Chirurgie,  wenn  auch  einzelne  Orthopäden  (Schildbach  u.  A.i 
auf  diese  Behandlung-  grosses  Gewicht  legen.     Mit  Turnen  und  gymnastischen 

Hebungen  kann  man  wohl  die  Muskeln  und 
die  gesummte  Ernährung  kräftigen,  aber  nie- 
mals eine  Skoliose  heilen. 

§  222.     Die  Geschwülste  der  Wirbel- 
säule.    Spina   bifida. 

Nur  diejenigen  Geschwülste  der  Wirbelsäule 
haben  ein  klinisches  Interesse,  welche  der  Gegend 
der  Wirbelbögen  angehören ;  denn  nur  sie  können 
Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  wer- 
den. Die  Geschwülste  der  Wirbelkörper  wachsen 
an  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gegen  die  Brust- 
und  Bauchhöhle  und  entziehen  sich  hierdurch  der 
chirurgischen  Therapie,  sogar,  so  lange  sie  nicht 
sehr  gross  werden,  der  Diagnostik.  Diese  Ge- 
scbwülste  sind  besonders  Sarkome  und  Carcinome. 
Die  Lendenwirbel  zeichnen  sich  ähnlich  den  Hals- 
wirbeln (vgl.  §  187)  durch  eine  gewisse  Neigung 
zur  Bildung  solcher  Geschwülste  aus ;  die  Brust- 
wirbel werden  selten  von  solchen  Geschwulstbil- 
dungen  befallen. 

Von  geringem  Belang  sind  parosteale  Fi- 
brome ,  welche  sich  in  dichter  Nähe  der  Proc. 
spinosi  der  Lendenwirbel  entwickeln,  ebenso  die 
Osteom-artigen  Knochenwucherungen,  welche  der 
Arthritis  deformans  der  Wirbel  (vgl.  §  215) 
angehören  und  zuweilen  zu  brückenartigen  Verwachsungen  zwischen  benachbarten 
Wirbeln  führen.  Die  Starrheit  der  Wirbelsäule  bei  diesen  Verwachsungen  dispo- 
nirt  zu  Fracturen  (Harryson,  v.  Thaden).  Diese  Wucherungen  wachsen  zuweilen 
gegen  die  Foramina  intervertebralia  hin  und  üben  einen  unangenehmen  Beiz  auf 
die  austretenden  Nervenstämme  aus,  so  dass  in  denselben  heftige  Schmerzen  em- 
pfunden werden.  Hierdurch  entstehen  Neurosen  im  Gebiet  der  Intercostal-  und 
Lumbalnerven,  auf  welche  schon  in  §  215  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  wurde. 
So  drängt  sich  das  ganze  praktische  Interesse  in  dem  Gebiet  der  Geschwülste 
der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  auf  die  angeborenen  Geschwulstbildungen  zu- 
sammen und  zwar  wesentlich  auf  die  Spina  bifida  {Hydrorhachis).  Dieser  Name 
bezieht  sich  auf  cystische  Geschwülste,  welche  von  dem  Bückenmark  ausgehen  und 
in  angeborenen  Spalten  der  Wirbelbögen  (gewissennaassen  Spaltungen  der  Proc. 
spinosi,  daher  „spina  bifida")  unter  die  Haut  des  Bückens  treten.  Die  Geschwülste 
sind  gewöhnlich  kreisrund  in  der  Begrenzungslinie  und  flach  kugelig  gewölbt.  Auf 
der  Höhe  der  Geschwulst  befindet  sich  zuweilen  eine  kleine  Einziehung  der  Haut 
(vgl.  Fig.  177).  Der  Inhalt  dieser  Cysten  ist  wasserhell  und  bei  bedeutender  Ent- 
wickelung  der  Geschwulst  mit  grosser  Spannung  der  Haut  sogar  durch  die  ver- 
dünnten Hautdecken  durchscheinend.  Die  Grösse  variirt  von  dem  Umfang  einer 
kleinen  Nuss  bis  über  Faustgrösse.  Der  Sitz  der  Spina  bifida  liegt  immer  genau 
in  der  Medianlinie  des  Bückens,  und  zwar  am  häufigsten  in  der  Lendengegend, 
seltener  in  der  Brust-  und  Hals-  oder  in  der  Kreuzbeingegend.  Die  anatomische 
Untersuchung  zeigt,  dass  die  Höhle  der  Cyste  gewöhnlich  mit  dem  Canalis 
centralis    des    Bückenmarks ,  und  zwar  bei   dem  Sitz  in  der  Lendengegend 


Fig.  176. 

Der  schiefe  Sitz  (nach  Barwell  und 

Volkm  an  n). 
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Fig.  m. 
Lumbale  Spina  bifida,  nach  Virchow. 


häufig  mit  dem  Ende  dieses  Canah  in  der  Cauda  equvna   zusammenhängrt. 

Der  Centralcanal  vermittelt  den  Zusammenhang  dos  Inhalts  der  Spina  bifida  mit 
der  Ventrikelflüssigkeit;  man  kann 
sogar  klinisch  diesen  Zusammen- 
hang demonstriren,  indem  bei  Druck 
auf  die  Spina  bifidageschwulst  in 
der  Lendcngegond  die  Hautdecke 
an  der  grossen  Fontanelle  sich  hebt 
(Er abier);  man  fühlt  so  eine 
Fluctuation,  (d.  h.  die  Fortpflanzung 
des  Drucks  durch  die  Flüssigkeit, 
vgl.  §  27,  allg.  Thl.),  welche  sich 
durch  die  ganze  Länge  des  Kopfes 
und  des  Rumpfes  erstreckt.  Die 
chemische  Analyse  des  Inhalts  der 
Spina  bifida  ergiebt  Zuckergehalt 
und  kleine  Eiweissmengen,  wie  bei 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  (§  7). 
Man  nimmt  an,  dass  in  einzelnen 
Fällen  die  Höhle  der  Spina  bifida 
nicht  mit  dem  Centralcanal,  sondern 
mit  den  weichen  Häuten  des  Rücken- 
marks in  Verbindung  steht. 

Die  Functionen  der  Nerven  können  bei  Spina  bifida  vollkommen  erhalten  sein; 
nur  bei  bedeutendem  "VVachsthum  der  Geschwulst  leiden  die  Nerven  unter  dem  Druck 
der  Flüssigkeit  und  treten  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten  und  der  Becken- 
organe (Blase  und  Rectum)  ein.  Bei  Spina  bifida  der  Lendengegend  verlaufen 
die  Nervenstämme  der  Cauda  equina  an  der  Wandung  der  Cyste,  so  dass  die 
Flüssigkeit  von  den  starken  Nervenstämmen  umschlossen  wird.  Bei  starkem  Druck 
auf  die  Geschwulst  kann  eine  solche  Rückstauung  der  Flüssigkeit  durch  den  Cen- 
tral-canal  zu  den  Gehirnventrikeln  stattfinden,  dass  allgemeine  Krämpfe  eintreten. 
Bei  heftigen  exspiratorischen  Bewegungen,  z.  B.  bei  dem  Schreien  der  Kinder,  fühlt 
man  die  pralle  Anspannung  der  Spina  bifida,  indem  nun  wegen  der  Ueberfüllung 
der  Venen  im  Gehirn  eine  Rückstauung  in  umgekehrter  Richtung,  vom  Gehirn 
zur  Spina  bifida,  stattfindet. 

Spontane  Rückbildungen  der  Spina  bifida  sind  selten.  Auch  das  stationäre 
Verhalten  ist  schon  als  ein  relativ  günstiges  Verhalten  zu  betrachten,  so  dass 
man  dann  von  jeder  operativen  Behandlung  Abstand  nimmt.  In  den  meisten  Fällen 
tritt  bei  starker  Spannung  der  Hautdecken  unter  fortdauerndem  Anwachsen  der 
Flüssigkeitsmenge  eine  Geschwürsbildung  an  der  äusseren  Haut  und  endlich  eine 
Perforation  der  Cyste  ein;  dann  fliesst  die  Flüssigkeit  ab  und  die  eiterige  Ent- 
zündung der  Cystenwand  setzt  sich  auf  das  Rückenmark  fort.  Der  Tod  tritt  ge- 
wöhnlich kurze  Zeit  nach  der  Perforation  ein;  bei  langsamem  Auströpfeln  der 
Flüssigkeit  wäre  freilich  unter  aseptischem  Schutz  noch  die  entfernte  Möglichkeit 
einer  Spontanheilung  gegeben,  doch  wird  man  auf  diese  Möglichkeit  nicht  rech- 
nen dürfen. 

Bei  wachsender  Spannung  der  Haut  und  drohender  Perforation  muss 
die  operative  Behandlung  der  Spina  bifida  unternommen  werden;  auch  der 
Eintritt  der  Lähmung  der  Nerven  der  unteren  Extremität  und  der  Beckenorgane 
kann  als  functionelle  Indication  zu  dieser  Behandlung  betrachtet  werden.  Die 
gefahrloseste  und  im  Erfolg  ziemlich  sichere  Art  der  Behandlung  ist:  Ein- 
stechen  der  Hohlnadel  der  Pravaz' sehen  Spritze,    wenn  möglich  in  schiefer 
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Richtung  von  der  normalen  Haut  in  der  Umgebung  der  Cyste  bis  in  ihre  Höhle, 
Entfernung  von  3  bis  4  grm.  des  Inhalts  durch  Aspiration,  sodann  Injection 
einer  fast  gleichen  Menge  (2  bis  3  grm.)  einer  wässrigen  Jodlösung  (Jod. 
pur.  grm.  0,5,  Kalii  jodat.  grm.  1,  Aqu.  destill,  grm.  30),  welche  in  der  Cyste 
verbleibt.  Die  Stichwunde  wird  mit  Protectiv  geschützt,  mit  Heftpflasterstreifen 
geschlossen.  Schon  Velpeau  hat  1856  ein  ähnliches  Verfahren  angewendet  und 
Journee  (1868)  zähltauf  18  Fälle,  welche  so  behandelt  wurden,  14  Heilungen. 
Seitdem  Brainard  und  Crawford  (1866)  ihre  günstigen  Erfolge  mit  dem  hier 
empfohlenen  Verfahren  mittheilten,  habe  ich  drei  Fälle  von  Spina  bifida  mit  dem- 
selben zur  dauernden  Heilung  gebracht.  Das  Verfahren  muss  einige  Male  (3 — 5mal) 
wiederholt  werden,  und  zwar  in  4 — 8tägigen  Zwischenräumen.  Nach  jeder  Injection 
nimmt  der  Umfang  der  Geschwulst  in  einigen  Tagen  ab  und  endlich  schrumpft 
die  Geschwulst  so  zusammen,  dass  die  gerunzelte  Haut  in  die  Spalte  der  Wirbel- 
bögen tritt  und  dieselbe  verschliesst.  Das  Verfahren  der  Excision,  der  Ligatur  u.s.w. 
ist  nicht  nur  dadurch  gefährlich,  dass  eine  Vereiterung  des  Sacks  eintreten  kann, 
sondern  auch  dadurch,  dass  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  die  Druck- 
verhältnisse im  Rückenmark  und  Gehirn  bedeutend  ändert;  schon  hierdurch  kann 
der  tödtliche  Ausgang  bedingt  sein.  Doch  sind  auch  einzelne  Erfolge  durch  Ex- 
cision (Henderson)  und  durch  Ligatur  (Sidebottom  u.  A.)  erzielt  worden. 
C  o  o  p  e  r  und  R  i  z  z  o  1  i  empfehlen  Compression,  von  der  man  aber  Wirkung  kaum 
erwarten  kann.  Lipome  im  subduralen  Fettgewebe,  wie  Virchow  und  Drach- 
mann solche  Fälle  beobachteten,  können  mit  Spina  bifida  verwechselt  werden. 

Am  unteren  Abschnitt  der  Wirbelsäule  kommen  noch  feste  angeborene  Ge- 
schwülste vor,  welche  jedoch  nur  selten  dem  Lendenabschnitt  der  Wirbelsäule, 
meistens  schon  der  Kreuzbeingegend  angehören  und  als  angeborene  Sacralge- 
schwülste  bezeichnet  werden.  Dieselben  werden  bei  den  Geschwülsten  des  Beckens 
(§  363)  beschrieben  werden. 
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Beckengegend. 

ACHTZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten 
der  Bauchdecken. 

§  223.     Die  Verletzungen  der  Bauchdecken. 

Während  die  Verletzungen  der  äusseren  Haut  der  Bauchdecken  keine  beson- 
dern Interessen  darbieten,  wächst  die  Bedeutung  der  Verletzung,  je  tiefere  Schichten 
der  Bauchdecken  betroffen  werden. 

Quetschende  Verletzungen  können  grössere  Blutergüsse  zwischen  den  Schichten 
der  Bauchdecken  veranlassen.  Da  die  Muskelschichten  nach  auswärts  von  den  me- 
dian gelegenen  M.  M.  recti  (M.  M.  obliqui  externi,  interni  und  M.  M.  transversi) 
durch  lockeres  Bindegewebe  von  einander  getrennt  sind,  so  können  solche  Blut- 
ergüsse vor  ihrer  Eesorption  in  dem  paramusculären  Bindegewebe  sich  senken. 
Sobald  die  quetschende  Gewalt  durch  die  Bauchdecken  auf  die  Organe  der  Bauch- 
höhle einwirkt,  treten  zuweilen  merkwürdige  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven- 
und  Gefässsystems  ein,  welche  erst  §  227  eine  genauere  Würdigung  finden  werden. 

Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  kommen  die  Verletzungen  der  grösseren 
Blutgefässe  in  Betracht,  welche  in  den  Bauchdecken  verlaufen.  Die  A.  epigastrica 
ext.  ist  ein  relativ  kleines  Gefäss  am  unteren  und  vorderen  Abschnitt  der  Bauch- 
decken und*  ergiebt  bei  der  Verletzung  keine  besondere  Blutung.  Dagegen  ist  die 
A.  epigastrica  int.  von  grösserer  Bedeutung;  sie  verläuft  von  der  Mitte  des  Ligam. 
Pouparti,  wo  sie  aus  der  A.  femoralis  entspringt,  in  schräger  Richtung  nach  innen 
und  oben  gegen  den  Proc.  xiphoides  des  Brustbeins,  in  dessen  Umgebung  sie  mit 
den  Endästen  der  A.  mammaria  int.  anastomosirt.  Die  A.  epigastrica  int.  ist  in 
das  Bindegewebe  der  Fascia  transversa,  zwischen  der  Innenfläche  des  M.  trans- 
versus  und  der  Aussenfläche  des  Peritoneums  gelagert.  Es  müssen  demnach  sämmt- 
liche  Muskelschichten  der  Bauchdecken  getrennt  werden,  bevor  die  Arterie  getroffen 
werden  kann.  Auch  vermag  die  Arterie  bei  Stichverletzungen  der  stechenden  Waffe 
auszuweichen.  Deshalb  sind  die  Blutungen  aus  dieser  Arterie  doch  ziemlich  selten. 
Man  sucht  die  durchschnittenen  Enden  der  Arterie,  eventuell  unter  Erweiterung 
der  äusseren  Wunde  auf  und  unterbindet  sie.  Continuitätsunterbindungen  an  dieser 
Arterie  kommen  nicht  in  Betracht.  Noch  seltener  kommen  Blutungen  aus  den  End- 
ästen der  A.  A.  lumbales  vor,  mit  Ausnahme  der  operativen  Verletzungen  bei  Co- 
lotomie  (§  255).  Die  Stämme  dieser  Arterien  sind  von  den  dicken  Muskelschichten 
der  langen  Bückenmuskeln  und  nach  vorn  noch  durch  den  M.  quadratus  lumbo- 
rum  geschützt. 
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Bei  Sehusswunden  bedingt  die  Elasticität  der  Bauchwandungen,  dass  zu- 
weilen die  Kugeln  lange  Strecken  in  der  Bauchwand  verlaufen,  ohne  in  die  Bauch- 
höhle einzudringen.  So  entstehen  Contour Schüsse ,  welche  den  Contourschüssen 
der  Brustwand  (§  1SS)  analog-  sind. 

Ißt  der  Verletzung  des  Peritoneums,  welche  oft  die  Verletzungen  der  Bauch- 
wand complicirt,  treten  besondere  Gefahren  ein:  lj  die  Gefahr  der  Peritonitis, 
2)  die  Gefahr  des  Vorfalls  des  grossen  Netzes  und  der  Darruschlingen  durch  die 
Wunde.  Da  jedoch  diese  Gefahren  mehr  dem  Gebiet  der  Bauchhöhle  selbst  an- 
gehören, so  werden  sie  erst  §  22-5 — 232   genauer  erörtert  werden. 

Fremdkörper  in  der  Bauchwand  sind  zwar  selten,  aber  ihr  Vorkommen  ist 
doch  von  einigem  Interesse.  So  können  beispielsweise  Nadeln,  welche  an  die 
Kleidungsstücke  befestigt  sind,  durch  einen  Stoss  in  die  Bauchwand  eingepresst 
werden.  So  lange  sie  nur  in  den  Bauchdecken  liegen,  kann  man  sie  leicht  fühlen 
und  durch  Lacision  entfernen.  Es  scheint  aber,  als  ob  die  Contra ction  der  Mus- 
keln in  den  Bauchdecken  die  Nadel  gegen  das  Peritoneum  treiben  könnten;  und 
jedenfalls  kann  der  Stoss  selbst  die  Nadelspitze  bis  in  das  Peritoneum  und  die 
Bauchhöhle  vorstossen.  Dann  reiben  sich  die  Darmschlingen  bei  ihren  respirato- 
rischen und  peristaltischen  Bewegungen  an  der  Nadelspitze  und  es  entstehen  hef- 
tige Schmerzen :  auch  kann  Peritonitis  sich  entwickeln.  Bei  riefer  Lage  der  Nadel 
soll  man.  bevor  man  den  Verletzten  zum  Zweck  der  Incision  und  Extraction  chlo- 
roformirt,  die  Stelle,  an  welcher  man  die  Nadel  fühlt,  genau  mit  Tinte  kenn- 
zeichnen :  denn  während  der  Narkose  können  die  krampfhaften  Muskelcontractionen 
die  Nadel  so  in  die  Tiefe  treiben,  dass  sie  unfühlbar  wird,  und  dann  läuft  man 
Gefahr,  die  Nadel  nicht  zu  finden  und  den  Verletzten  an  Peritonitis  zu  verlieren. 
Spitze  Fremdkörper  können  auch  von  dem  Magen  und  Darmcanal  durch  Perforation 
der  Magen-  oder  Darmwand  in  die  Bauchdecken  gerathen  und  dann  extrahirt  wer- 
den (Vgl.  §  163). 

Endlich  sind  noch  die  Muskelrisse  der  Bauchwand  zu  erwähnen.  Am  häu- 
figsten  kommen  Muskelrisse  an  den  M.  M.  recti,  und  zwar  besonders  häufig 
bei  Typhuskranken  vor.  Die  febrilen  Veränderungen  der  Muskelsubstanz  (§  170, 
allg.  Thl.i,  welche  allen  acuten  Infectionsfiebern  eigenthümlich  sind,  disponiren 
offenbar  zu  solchen  Muskelrissen,  welche  durch  Contractionen  der  Muskeln  zu  Stande 
kommen.  Man  fühlt  einen  grossen  Bluterguss,  welcher  in  querer  Bicbtung  die 
Substanz  des  M.  rectus  durchsetzt;  nach  Resorption  des  Blutergusses  kann  man 
die  Muskellücke  fühlen.  Leider  können  bei  Typhuskranken,  bei  welchen  Spalt- 
pilze im  Blute  kreisen,  so  viele  Spaltpilze  in  den  Bluterguss  eintreten,  dass  der- 
selbe vereitert.  In  anderem  Fall  erfolgt  die  Bildung  des  Muskelcallus  und  die 
Heilung  in  der  §  67,  allg.  Thl.  beschriebenen  Weise.  Ausser  bei  Typbuskranken 
kommen  Eisse  der  M.  M.  recti  auch  bei  sehr  bedeutenden  Muskelanstrengungen 
vor;  doch  sind  sie  an  den  M.  M.  recti  viel  seltener,  als  an  dem  M.  longissimus 
dorsi,  welcher  bei  dem  Heben  schwerer  Lasten  durch  die  kraftvollste  Streckbewe- 
gung der  Wirbelsäule  einreissen  kann. 


§  224.     Entzündungen  der  Bauchdecken. 

Phlegmonen  im  Unterhautbindegewebe  und  in  dem  paramusculären  Bindege- 
webe kommen  bei  offenen  Haut-  und  Muskelwunden  zuweilen  vor;  im  übrigen 
aber  sind  eitrige  Entzündungen  der  Bauchdecken  sehr  selten,  soweit  nicht  von 
anderen  Organen  her  Eiterungen  an  die  Bauchdecken  heran  treten  und  dann  in 
ihuen  sich  weiter  verbreiten.  Diese  letztere  Art  der  Entzündung  der  Bauchdecken 
ist  von  einer  solchen  Bedeutung  für  die  chirurgische  Praxis,  dass  eine  kurze  Ueber- 
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sieht  der  primären  Entzündungen,  welche  seeundiir  nuf'die  Bauchdecken  übergreifen 
hier  nicht  übergangen  werden  darf.     Eiterungen  in  den  Bauchdecken  entstehen: 

1)  als  Wanderabscesse  (Senkungsabscesso)  von  der  Myelitis  granulosa  der 
unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  her,  wenn  diese  Abscesse  an  der  hin- 
teren Fläche  des  M.  quadratus  lumb.  in  die  Schichten  der  Bauchmuskeln  eintreten 
(vgl.  §  212).  Diese  Abscesse  können  bis  zur  Linea  alba  wandern,  wenn  sie  nicht 
schon  früher  an  der  seitlichen  oder  vorderen  Bauchwand  zur  Eröffnung  gelangen. 

2)  als  Wanderabscesse,  welche  mit  dem  M.  psoas  und  M.  iliacus  zu 
dem  Ligam.  Pouparii  gelangen  und  dicht  oberhalb  dieses  Bandes  durch  eiterige 
Schmelzung  des  subperitonealen  Bindegewebes  und  der  Fascia  transversa  in  die 
Schichten  der  Bauch  wand  eintreten.  Hierhin  gehören  Abscesse,  welche  wieder 
von  der  Myelitis  der  unteren  Brust-  und  oberen  Lendenwirbel  ausgehen  (vgl. 
§  212);  dann  aber  auch  Abscesse,  welche  aus  einer  Vereiterung  der  Synchon- 
drosis  sacro-iliaca  (§  360)  entstehen;  endlich  auch  Abscesse,  welche  aus  einer 
Verletzung  des  M.  psoas  selbst  hervorgehen  (§  362).  Alle  Abscesse,  welche  auf 
diesem  Wege  in  den  Bauchdecken  sich  entwickeln,  liegen  selbstverständlich  in  der 
Nähe  des  Ligam.  Pouparti,  und  zwar  seiner  äusseren  Hälfte,  also  zwischen  Spina 
ant.  sup.  ossis  ilei  und  der  A.  epigastrica. 

3)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Perityphlitis  ausgehen  (vgl.  §  241). 
Diese  Abscesse  gehören  derselben  Gegend  an,  wie  die  unter  2)  erwähnten,  kom- 
men aber  selbstverständlich  nur  an  der  rechten  Körperseite  vor,  weil  Coecum 
und  Proc.  vermiformis  in  der  rechten  Fossa  iliaca  liegen. 

4)  als  Abscesse,  welche  von  einer  eiterigen  Lymphadenitis  ausgehen, 
und  zwar  a)  von  den  subcutan  gelegenen  Lymphdrüsen  in  der  Nähe  des  Ligam. 
Pouparti  (§  29S)  und  b)  von  den  Lymphdrüsen,  welche  in  der  Fossa  iliaca  neben 
den  grossen  Gefässen  (A.  und  V.  iliaca  ext.)  liegen.  In  beiden  Fällen  liegt  der 
Abscess  der  Bauchdecken  in  der  Nähe  des  Ligam.  Pouparti;  aber  im  ersten  Fall 
hat  er  immer  den  Charakter  des  subcutanen  Abscesses,  beziehungsweise  der  sub- 
cutanen Phlegmone,  während  im  zweiten  Fall  die  Eiterung  die  Muskelschichten 
der  Bauchwand  durchsetzt  und  in  den  Schichten  des  paramusculären  Bindegewebes 
eine  phlegmonöse  Ausdehnung  erreichen  kann. 

5)  als  Abscesse,  welche  von  einer  Eiterung  des  Bindegewebes  des  kleinen 
Beckens  aus  entstehen,  indem  die  Eiterung  in  das  Gebiet  der  Fascia  transversa 
subperitoneal  empor  steigt.  Solche  Abscesse  werden  in  ihrer  Entstehung  in  §  361 
genauer  classificirt  werden.  Auch  sie  erscheinen  an  den  Bauchdecken  oberhalb  des 
Ligam.  Pouparti,  wie  die  unter  2)  3)  und  4)  bezeichneten;  aber  sie  werden  mehr 
in  der  Gegend  des  inneren  Abschnitts  des  genannten  Bandes  erkennbar.  Doch 
kommt  es  auch  vor,  dass  sie  dort  noch  zu  tief  liegen,  um  erkannt  zu  werden, 
und  erst  in  ihrer  weiteren  Verbreitung  nach  aussen  gegen  die  Spina  ant.  sup.  hin 
erkennbar  werden. 

6)  als  Abscesse,  welche  von  dem  Nierenbecken  ausgehen  (vgl.  Pyelitis 
suppurativa  §  233).  Diese  Abscesse  treten  entweder  schon  am  unteren  Rand  der 
12.  Rippe  an  der  hinteren  Fläche  hervor,  oder  wandern  an  dem  Ureter  nach  ab- 
wärts, um  endlich  —  wenn  sie  überhaupt  der  Diagnose  zugängig  werden,  am 
vorderen  Rand  des  M.  quadratus  lumborum  bis  zur  Spina  ant.  ossis  ilei  hin  an 
die  Oberfläche  zu  treten.  Im  Gegensatz  zu  den  Abscess -Schwellungen,  welche 
von  der  Leber  ausgehen,  bewegen  sich  diese  Schwellungen  bei  der  Athmung 
nicht  mit. 

1)  als  Abscesse,  welche  von  den  Abscessen  der  Leber  ausgehen  (vgl. 
§  233),  ganz  besonders  auch  von  vereiterten  Echinococcensäcken  der  Leber 
(vgl.  §  235).  Die  Lage  solcher  Abscesse  ist  selbstverständlich  in  den  meisten 
Fällen  auf  der  rechten  Seite  von  dem  Rand  der  falschen  Rippen  abwärts;   doch 
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giebt  es  auch  Fälle  dieser  Art,  welche  von  dem  linken  Leberlappen  ausgehen  und 
dann  zu  Abscessbildungen  im  linken  Hypochondrium  führen. 

8)  als  Abscesse,  welche  von  der  Milz  ausgehen.  In  diesem  Fall  handelt 
es  sich  fast  ausschliesslich  um  vereiterte  Echinococcensäcke  (vgl.  §  233).  Die 
Lage  dieser  Abscesse  entspricht  selbstverständlich  der  linken  seitlichen  Bauchwand. 

9)  als  Abscesse,  welche  sich  von  Eiterungen  und  Geschwürsbildungen 
des  Magens,  Dünn-  und  Dick-darms  entwickeln.  Es  handelt  sich  dabei  theils 
um  Fremdkörper,  welche  die  Wandungen  des  Magens  und  Darmkanals  zur  eiterigen 
Schmelzung  bringen  (§  233),  theils  um  geschwürige  Processe,  welche  noch  in 
§  241  eine  genauere  Würdigung  finden  werden.  Die  Lage  dieser  Abscesse  ist, 
da  jeder  Darmtheil  der  Ausgangspunkt  sein  kann,  sehr  verschieden. 

Hierzu  kommen  noch  die  schon  §  223  erwähnten  Vereiterungen  von  Blut- 
ergüssen nach  Quetschungen  und  Muskelrissen  und  endlich  noch  eine  kleine  Zahl 
von  Abscessen  der  Bauchdecken,  bei  welchen  irgend  eine  Ursache  nicht  bestimmt 
nachgewiesen  werden  kann.  Man  könnte  die  letzteren  als  idiopathische  bezeichnen; 
nur  kann  mit  diesem  Wort  für  die  Aufklärung  des  dunklen  causalen  Verhältnisses 
nichts  gewonnen  werden.  Sie  entwickeln  sich  zum  Theil  in  dem  lockeren  Binde- 
gewebe, welches  das  Peritoneum  von  der  musculösen  Bauchwand  trennt  und  als 
para-peritoneales  Gewebe  zu  bezeichnen  ist.  Demnach  könnten  solche  Abscesse  als 
Para-perilonitis  bezeichnet  werden.  Eine  Erscheinung,  welche  in  manchen  Fällen 
bei  verschiedenartiger  Entstehung  der  Bauchwandabscesse  sich  geltend  macht,  ist 
der  Geruch  des  entleerten  Eiters  nach  Fäcalgasen,  welche  durch  die  Darmwand 
und  durch  die  Abscesswand  bis  in  den  Abscessinhalt  diffundiren. 

Allen  Abscessen  der  Bauchwand  ist  eigenthümlich,  dass  sie  nach  der  Eröff- 
nung, selbst  bei  kleinen  Incisionen  und  mangelhafter  Drainirung  schnell  heilen, 
soweit  nicht  die  ursächlichen  Verhältnisse  (wie  z.  B.  Fremdkörper  in  der  Tiefe, 
schwere  Myelitis  der  Wirbel  u.  s.  w.)  die  Heilung  stören.  Die  inspiratorische  Be- 
wegung bedingt  durch  das  Herabsteigen  der  Zwerchfellswölbung  einen  leichten 
Druck  auf  die  Organe  der  Bauchhöhle,  welcher  auch  auf  die  Abscesswandungen 
in  den  Bauchdecken  übertragen  wird  und  die  Verschmelzung  der  Granulationen 
der  Abscesswände  sehr  begünstigt. 

§  225.     Angeborene  Störungen  im  Gebiet  der  Bauchdecken. 

•  Die  Zahl  dieser  Störungen  ist  nicht  gross  und  die  einzelnen  Fälle  sind  ziem- 
lich selten,  wenn  man  von  dem  angeborenen  Nabelbruch  absieht.  Von  dem  letz- 
teren wird  gezeigt  werden,  dass  er  selten  angeboren  ist,  wenn  man  ihm  auch 
diese  Bezeichnung  gewöhnlich  giebt ;  die  Beschreibung  der  Nabelbrüche  wird  zweck- 
mässig der  Schilderung  der  Brüche  im  allgemeinen  angereiht  (vgl.  §  269).  Eine 
andere,  nicht  ganz  seltene  Missbildung,  die  angeborene  Bauchblasenspalte,  ist  so 
vorwiegend  eine  Missbildung  der  Blase,  dass  diese  Krankheit  dem  Capitel  der  an- 
geborenen Störungen  des  Harnapparats  (§  338)  zugewiesen  werden  muss.  So  bleiben 
nur  einige  Fälle  von  minder  wichtigen  und  ziemlich  seltenen  Störungen  im  Ge- 
biet des  Nabels  als  angeborene  Erkrankungen  hier  zu  erörtern  übrig. 

Der  Geburtshelfer  hat  Gelegenheit,  bei  Neugeborenen  eine  Phlebitis  der  Na- 
belvene zu  beobachten,  welche  bei  dem  Abfall  des  Näbelschnurrestes  von  der  fauligen 
Zersetzung  der  Gewebe  dieses  Bestes  aus  entstehen  kann.  Der  eiterige  Zerfall  der 
Thromben  (§  126,  allg.  Thl.)  kann  sich  von  dem  Nabel  bis  in  die  Leber  fortsetzen 
und  hier  zur  Abscessbildung  führen.  Die  Anlegung  eines  aseptischen  Verbandes 
auf  den  Nabelschnurrest  des  Neugeborenen  würde  diesem  Vorfall  vorbeugen;  doch 
ist  derselbe  zu  selten,  um  aus  der  Besorgniss  vor  der  Möglichkeit  dieses  Vorfalls 
die  allgemeine  Kegel  der  aseptischen  Behandlung  des  Nabels  aller  Neugeborenen 
ableiten  zu  können. 
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Bei  der  Demarkation  der  nekrotischen  Nabelschnurgcwebe  kommt  es  im  Grund 
des  Nabelrings  zu  einer  Granulationsbildung-,  welche  zwar  gewöhnlich  zu  einer 
narbigen  Schrumpfung  und  Bildung  der  physiologischen  Nabolnarbe,  in  einigen 
Fällen  aber  auch  zur  Bildung  des  Nabelgranuloms  führt.  Diese  Granulome  bil- 
den kleine  Geschwülste  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Kirschkerns. 
Sie  sind  zuweilen  von  einer  zarten  Epidormisdecke  überzogen,  in  anderen  Fällen 
stellen  sie  einen  einfachen  Granulationsknopf  von  kirschrother  Färbung  dar  (vgl. 
über  Granulome  §  225,  allg.  Tbl.).  Man  trägt  diese  Granulome  einfach  an  ihrer 
gestielten  Basis  mit  der  Scheere  ab  und  bedockt  die  kleine  Wundfläche  mit  asepti- 
schen Verbandstoffen,  welche  am  besten  mit  einigen  Heftpflasterstreifen  befestigt 
werden.  Noch  viel  seltener  als  die  Granulome  der  Nabelnarbe  sind  die  Myxome 
derselben;  sie  gehen  aus  Resten  des  Schleimgewebes  der  Nabelschnur  hervor, 
welche  von  der  Nekrose  der  Nabel schnurgewebe  verschont  geblieben  sind.  Diese 
Myxome  bilden  grössere  und  weichere  Geschwülste,  als  die  Granulome  des  Nabels. 
Fibrome  und  Carcinome  an  der  Nabelnarbe  sind  sehr  selten.  Etwas  häufiger  kommen 
kleine  Papillome  (warzenartige  Wucherungen)  in  der  Nabelnarbe  zur  Entwickelung. 

Mit  dem  Granulom  und  Myxom  des  Nabels  darf  nicht  die  rüsselartige  an- 
geborene Geschwulst  verwechselt  werden,  welche  von  einem  Beste hen-bleiben  des 
Ductus  omphalo-meseraicus  (Ductus  vitello-intestinalis)  herrührt.  Man  erkennt 
eine  dunkelblaurothe  Oberfläche,  welche  der  Darmschleimhaut  ähnlich  und  ent- 
wickclungsgeschichtlich  mit  ihr  identisch  ist.  Diese  Schleimhaut  bildet  eine  Art 
von  Prolapsus  im  Nabelring,  welche  mit  dem  Prolapsus  der  Eectalschleimhaut  in 
der  Anusöffnung  verglichen  werden  kann.  Bardeleben  erwähnt  zwei  Fälle 
dieser  Art.  In  einem  kürzlich  von  mir  operirten  Fall  dieser  Art  konnten  die 
Schleimdrüsen  in  dem  exstirpirten  Stück,  analog  den  Schleimdrüsen  des  Dünndarms 
nachgewiesen  werden.  Exstirpationen  dieser  Art  sind  mit  allen  Vorsichtsmaassre- 
geln  der  Asepsis  (§§  35 — 37,  allg.  Tbl.)  und  unter  genauer  Nahtvereinigung  an 
der  Schnittfläche  auszuführen,  weil  die  geringste  Eiterung  auf  das  Peritoneum 
übergreifen  und  eine  tödtliche  Peritonitis  bedingen  könnte. 

In  der  Nabelnarbe  ist  ausser  der  obliterirten  Nabelvene  und  den  obliterirten 
Nabelarterien,  sowie  dem  eben  erwähnten,  gewöhnlich  obliterirten  Ductus  omphalo- 
meseraicus  noch  der  Urachus  eingeschlossen.  Die  Obliteration  des  Urachus  vom 
Nabel  bis  zum  Scheitel  der  Harnblase  kann  ebenfalls  unvollkommen  stattfinden. 
Aus  dieser  unvollkommenen  Obliteration  des  Urachus  gehen  zwei  chirurgische 
Krankheiten  vor :  1)  Urachus  Cysten,  welche  in  einem  nicht  obliterirten  Theil  des 
Urachus  durch  Ansammlung  des  Schleimhautsecrets  entstehen;  nachdem  Luschka 
auf  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  grösserer  Cysten  dieser  Art  aus  dem  Vorkom- 
men sehr  kleiner  Hohlräume  in  der  Linie  des  Urachus  geschlossen  hatte,  sind 
von  Eosör  wirklich  solche  median  gelegene  Cysten  der  vorderen  Bauchwand  von 
grossem  Umfang  beobachtet  worden;  —  2)  Urachus  fisteln ,  welche  durch  An- 
stauung des  Urins  in  der  Blase  in  Folge  verschiedener  Krankheiten  der  Harn- 
organe, z.  B.  unwegsamer  Stricturen  der  Urethra  dadurch  entstehen,  dass  der 
Harn  vom  Blasenscheitel  aus  die  unvollkommen  obliterirten  Wandungen  des  Ura- 
chus auseinander  drängt  und  endlich  die  Nabelnarbe  blasig  vorwölbt,  bis  diese 
Narbe  sich  öffnet  und  nun  der  Harn  am  Nabel  heraus  tröpfelt.  Bei  den  Urachus- 
cysten  kann  man,  wie  Roser  zeigte,  durch  Incision  und  Drainirung  oder  Exstir- 
pation  die  Heilung  erzielen.  Die  Urachusfisteln  erfordern  keine  besondere  operative 
Behandlung.  Sie  schliessen  sich  von  selbst  oder  unter  Beihülfe  von  Aetzungen  der 
Fistelöffnung,  sobald  das  Hinderniss  für  die  normale  Entleerung  des  Harns  durch 
die  Urethra,  z.  B.  durch  Heilung  der  Urethral strictur  beseitigt  wurde.  M  o  u  c  h  e  t 
und  König  heben  hervor,  dass  Echinococcen  (§  235)  des  para-peritonealen  Binde- 
gewebes mit  den  Urachuscysten  verwechselt  werden  können. 
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§  226.     Die  Geschwülste  der  Bauchdecken. 

Ausser  den  angeborenen  Geschwülsten  der  Nabelnarbe  (Granulom,  Myxom, 
Papillom,  Prolaps  des  Ductus  omphalo-mesaraicus)  und  den  Cysten  des  Urachus, 
welche  sämmtlich  schon  im  vorigen  §  erwähnt  wurden,  sind  die  Geschwülste  in 
den  Bauchdecken  weder  sehr  häufig,  noch  auch  besonders  interessant.  Sie  müssen 
als  Geschwülste  der  Hautdecke  und  der  musculös  -  sehnigen  Bauchwand  unter- 
schieden werden.  In  Betreff  der  ersteren  genügt,  der  Hinweis  auf  den  Inhalt  der 
§§  270 — 274,  allg.  Tbl.  Die  Atherome  dieser  Gegend  sind  entsprechend  dem 
dürftigen  Haarwuchs  und  den  spärlichen  Talgdrüsen  recht  selten;  doch  will  ich 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  ich  das  grösste  Atherom,  welches  ich  je  gesehen 
habe  —  es  war  etwa  faustgross  —  gerade  an  den  Bauchdecken  und  zwar  im 
linken  Hypochondrium  exstirpirte.  Lipome  des  Unter hautbindegewebes  sind  nicht 
ganz  selten  an  der  vorderen  Bauch  wand ;  doch  muss  hier  auf  einen  diagnostisch 
und  praktisch  wichtigen  Punkt  in  Betreff  der  differentiellen  Diagnose  zwischen 
Lipomen  des  Unter  hautbindegewebes  und  der  Epiploocele  abdominalis  hin- 
gewiesen werden.  Unter  dem  letzteren  Ausdruck  versteht  man  einen  bruchartigen 
Vorfall  eines  Stücks  des  grossen  Netzes  (Epiploon)  durch  eine  Lücke  in  den 
Muskeln  der  Bauchwand;  auch  fehlt  der  Bruchsack  nicht,  indem  das  Netzstück 
in  eine  Ausstülpung  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums  eingebettet  ist.  Bei 
jeder  Epiploocele,  besonders  auch  bei  den  Fällen,  in  welchen  das  Netz  am  Samen- 
strang abwärts  steigt  (Epiploocele  inguinalis  §  258),  findet  eine  Wucherung  des 
Fettgewebes  in  dem  vorgefallenen  Netzstück  statt,  wenn  dasselbe  lange  Zeit  im 
vorgefallenen  Zustand  beharrt.  So  bilden  sich  in  der  Netzsubstanz,  welche  ohnehin 
ja  grosse  Neigung  zur  Fettablagerung  auch  bei  physiologischem  Verhalten  zeigt, 
lipomatöse  Wucherungen.  Wenn  nun  bei  einer  Epiploocele  abdominalis  das  lipo- 
matös  gewucherte  Netzstück  durch  eine  Lücke  der  Bauchmuskeln  in  das  Unter- 
hautfettgewebe eintritt,  so  ist  die  Geschwulst,  welche  diese  Epiploocele  darstellt, 
einem  subcutanen  Lipom  sehr  ähnlich.  Nun  ist  die  Exstirpation  eines  subcutanen 
Lipoms  eine  sehr  harmlose  Operation;  dagegen  die  Exstirpation  einer  Epiploocele, 
besonders  wenn  sie  nicht  mit  den  nöthigen  Vorsichtsmaassregeln  unternommen 
wurde,  ein  gefährlicher  Eingriff.  Es  ist  daher  von  grosser  praktischer  Bedeutung, 
dass  man  diese  Epiploocelen  richtig  erkennt  und  nicht  mit  subcutanen  Lipomen 
verwechselt;  man  soll  dann  entweder  die  Exstirpation  der  Epiploocele  unterlassen 
oder  doch  nur  unter  den  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  (§§  35 — 37,  allg.  Tbl.) 
ausführen. 

Lipome  und  Epiploocelen  haben  einen  lappigen  Bau,  doch  ist  die  lipomatöse 
Degeneration  des  vorgefallenen  Netzes  in  der  Eegel  feinlappiger,  die  Oberfläche 
unregelmässiger  als  bei  dem  Lipom.  Die  Epiploocele  ergiebt  oft  bei  der  Be- 
tastung eine  reibende  Empfindung,  welche  von  einer  Eeibung  der  Fettläppchen 
an  der  Innenfläche  des  Bruchsacks  herrührt.  Ferner  kann  man  das  subcutane 
Lipom  von  den  musculösen  Bauchdecken  etwas  abheben;  bei  dem  gleichen  Ver- 
such mit  der  Epiploocele  fühlt  man  die  stielartige  Fortsetzung,  welche  sich  von 
der  Epiploocele  in  die  Bauchhöhle  hinein  erstreckt.  Auch  ist  die  seitliche  Ver- 
schiebbarkeit der  Epiploocele  immer  gering.  Endlich  gelingt  es  zuweilen,  durch 
einen  kräftigen  Druck  ein  Stück  der  Epiploocele,  selten  auch  die  ganze  Epiploo- 
cele in  die  Bauchhöhle  zurückzudrängen  (die  Hernie  zu  reponiren,  vgl.  §  259). 
Auch  die  Schmerzen  bei  Epiploocele,  welche  gewöhnlich  von  der  Stelle  der  Ge- 
schwulst zu  der  Gegend  des  Colon  transversum,  der  Insertionsstelle  des  grossen 
Netzes,  ziehen,  können  bei  der  Diagnose  Berücksichtigung  finden. 

Obgleich  diese  verschiedenen  Erscheinungen  oft  eine  genaue  Diagnose  zu 
stellen  gestatten,  so  kommen  doch  auch  zweifelhafte  Fälle  vor,  in  welchen  eine 
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bestimmte  Diagnose  nicht  gestellt  werden  kann.  Dann  ist  es  besser,  eine  Epi- 
ploocele  anzunehmen,  um  entweder  die  Exstirpation  zu  unterlassen  oder  sie  doch 
nur  mit  allen  Vorsichtsmaassregeln  zu  unternehmen.  Ueber  die  Methodik  der 
Operation  der  Epiploocele,  besonders  über  die  Gefahren,  welche  aus  der  Eröffnung 
der  Peritonealhöhle  entstehen,  vgl.  §  22S  und  §  231;  an  letzterer  Stelle  finden 
sich  auch  die  Regeln  angegeben,  durch  welche  nach  Exstirpation  des  Netzstücks 
die  Blutung  aus  dem  Netzstumpf  in  die  Bauchhöhle  vermieden  werden  soll. 

Noch  oäher  als  das  subcutane  Lipom  steht  das  retro-  oder  subperitoneale 
Lipom  der  Epiploocele.  Im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  entwickeln  sich 
zwischen  dem  Peritoneum  und  der  musculösen  Bauchdecke  kleine  Lipome,  welche 
oft  durch  Lücken  der  Bauchmuskeln  sich  nach  aussen  drängen  und  kleine  Fort- 
sätze des  Peritoneums  hinter  sich  herziehen.  Die  Geschichte  der  Hernia  cruralis 
(§  27ü)  wird  zeigen,  dass  solche  para-peritoneale  Lipome  die  Grundlage  für  die 
Bildung  des  Bruchsacks  dieser  Hernienform  liefern  kann.  In  klinischer  Beziehung 
ist  das  para-peritoneale  Lipom  von  der  Epiploocele  abdominalis  nicht  sicher  zu 
unterscheiden.  Doch  ist  eine  solche  Unterscheidung  auch  insofern  von  geringer 
Bedeutung,  weil  die  Exstirpation  in  beiden  Fällen  beinahe  gleiche  Gefahren  dar- 
bietet. Denn  auch  bei  der  Exstirpation  eines  para-peritonealen  Lipoms  kann  das 
Peritoneum  verletzt  werden.  Die  Muskeln  und  Sehnen  der  Bauchdecken  sind  so 
selten  der  Ausgangspunkt  für  Geschwülste,  als  es  die  Muskeln  und  Sehnen  über- 
haupt sind  (vgl.  §  279,  allg.  Thl.).  Fibrome  und  Sarkome  werden  beobachtet. 
Besonders  bei  den  letzteren  kann  die  Exstirpation  sehr  schwierig  sein,  weil  die 
Geschwulst  leicht  in  das  Peritoneum  hineinwächst.  Wenn  man  nun  genöthigt 
ist,  ein  grösseres  Stück  des  Peritoneums  mit  zu  exstirpiren,  so  ist  es  natürlich 
nicht  zulässig,  die  Darmschlingen  an  der  Luft  liegen  zu  lassen,  oder  einfach  mit 
dem  aseptischen  Verband  zu  decken.  In  solchen  Fällen  niuss  man  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  Hautlappen  bilden  und  versuchen,  mit  ihnen  die  Oeffnung  in 
der  Bauchdecke  zu  verschliessen.  Kleinere  Oeffnungen  im  Peritoneum  können 
eventuell  durch  die  Naht  der  Wundränder   des  Peritoneums  geschlossen  werden. 

Geschwülste  des  grossen  Netzes,  besonders  die  Sarkome  desselben  (vgl.  §  234), 
können  so  mit  den  Bauchdecken  verwachsen,  dass  man  sie  für  Geschwülste  der 
Bauchdecken  halten  kann.  Eine  gewisse  Verschiebbarkeit  der  Geschwülste  ist  in 
beiden  Fällen  vorhanden ;  denn  auch  die  Netzgeschwulst  ist  verschiebbar,  indem  die 
Bewegung  an  der  Wurzel  des  Netzes  gegen  das  Colon  transversum  hin  stattfindet. 


NEUNZEHNTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten 
der  Bauchhöhle  und  der  yon  ihr  eingeschlossenen  Organe.1) 

§  227.     Die  Quetschungen  der  Bauchhöhle. 

Quetschende  Gewalten  können  in  grossem  Umfang  auf  die  Bauchhöhle  und 
die  von  ihr  eingeschlossenen  Organe  einwirken,  ohne  zu  einer  Verletzung  der- 
selben zu  führen.  Die  Elasticität  der  Bauchdecken,  die  Beweglichkeit  und  Weich- 
heit der  betreffenden  Organe,  welche  fast  sämmtlich  in  Duplicaturen  des  Peri- 
toneums (Mesenterien  und  Mesocolon  des  Darmcanals,  Ligamente  der  Leber,  der 
Milz)  aufgehangen  sind,  endlich  der  Schutz,  welchen  die  elastischen  Kippen  und 
Päppenknorpel  der  Leber  und  Milz  gewähren  —  alle  diese  Momente  verhüten,  dass 

t)  Jedoch  mit  Ausnahme  des  Darmcanals  und  der  Harnblase,  deren  chirurgische 
Krankheiten  in  Cap.  XX  und  Cap.  XXIII  ihre  besondere  Darstellung  finden. 
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stumpfe  Gewalten  leicht  zu  einer  Zerreissung  des  Peritoneums  uud  der  Unter- 
leibsorgane führen.  Die  Nieren  sind  wegen  der  Festigkeit  ihrer  Gewebe  und  des 
Mangels  an  Beweglichkeit  den  Zerreissungen  leichter  ausgesetzt,  als  Milz  und  Leber; 
etwas  Schutz  wird  aber  auch  ihnen  gewährt  durch  die  untersten  Eippen  und  durch 
die  dicken  Muskellager,  welche  von  hinten  her  die  Nieren  zudecken.  Die  Leber 
neigt  wegen  der  Starrheit  ihrer  Substanz  zu  Einrissen. 

Bei  den  Quetschwunden  der  Leber  erfolg-t  der  tödtliche  Ausgang  oft  durch 
die  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  viel  seltener  durch  Bildung  von  Leberabscessen 
(§  233).  L.  Mayer  hat  in  der  Literatur  überhaupt  267  Fälle  von  Leberver- 
letzungen gefunden,  darunter  135  Quetschwunden  (über  Schuss-  und  Stichwunden 
vgl.  §  229)  und  verliefen  von  diesen  Quetschwunden  117  tödtlich,  während  nur 
17  zur  Heilung  gelangten. 

Die  einzige  feste  Linie,  auf  welche  eine  stumpf  einwirkende  Gewalt  die 
Bauchdecken  anpressen  und  so  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  stark  zusammendrücken 
kann,  ist  die  Linie  der  Wirbelkörper.  Wenn  z.  B.  ein  Wagenrad  quer  über  die 
vordere  Bauchwand  geht,  so  wird  für  einen  Augenblick  eine  feste  Pressung  dieser 
Art  stattfinden.  Auf  diese  Pressung  ist  wahrscheinlich  die  sonderbare  Erschei- 
nung zurückzuführen,  welche  ich  nun  schon  drei  Mal  beobachtet  habe  und  welche 
den  Beobachtern  der  früheren  Zeit  entgangen  zu  sein  scheint:  nämlich  eine  be- 
deutende Dilatation  der  Hautgefässe  am  Kopf  und  Hals  und  sehr  ausge- 
dehnte Blutergüsse  in  das  subconjunctivale  Bindegewebe  beider  Bulbi.  Viel- 
leicht führt  die  plötzliche  Compression  der  mächtigen  Vena  cava  inf.  auf  der 
Lendenwirbelsäule  zu  einer  so  bedeutenden  Bückstauung  des  venösen  Blutes,  dass 
dieselbe  sich  in  einer  Ueberfüllung  der  Blutgefässe  am  Kopf  und  einer  Zerreissung 
der  Wandungen  kleiner  Gefässe  ausprägt;  vielleicht  aber  handelt  es  sich  auch 
um  vasomotorische  Störungen,  welche  von  der  Quetschung  der  sympathischen  Ge- 
flechte abhängig  gedacht  werden  können.  Ein  anderer  allgemein  bekannter  Vor- 
gang bezieht  sich  auf  eine  ähnliche  Wirkung,  wie  die  experimentelle  Physiologie 
(durch  den  bekannten  Klopfversuch  von  Goltz)  bestätigt;  nämlich  die  Parese 
des  Herzens  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  auf  die  Gegend  des  Epi- 
gasiriums.  Schon  ein  Faustschlag  auf  die  Magengegend  ist  im  Stand,  eine  Ohn- 
macht (vgl.  §  119,  allg.  Tbl.)  herbeizuführen,  welche  gelegentlich  wohl  auch  in 
den  Tod  übergeht. 

Theils  durch  quetschende  Gewalten,  theils  durch  Geschosse  und  stechende 
Waffen  kann  an  den  Organen,  welche  in  der  Bauchhöhle  eingeschlossen  sind,  eine 
Trennung  der  Continuität  ihrer  Gewebe  eintreten.  Die  erste  Gefahr,  welche  dieses 
Ereigniss  mit  sich  bringt,  ist  die  Blutung  in  die  Bauchhöhle.  Man  erkennt 
dieselbe,  wenn  nicht  äussere  Wunden  vorliegen  und  dann  ein  Theil  des  ergossenen 
Blutes  nach  aussen  durch  die  Wunden  entleert  wird,  an  dem  Erblassen  des  Ge- 
sichts, dem  Sinken  der  Herzkraft  und  der  Pulswelle.  Diese  Erscheinung  ent- 
wickelt sich  bald  schneller,  bald  langsamer,  je  nach  der  Grösse  der  verletzten 
Blutgefässe.  Bei  Zerreissungen  der  Aorta  und  der  Vena  cava  ascendens  kommt 
es  nicht  zu  einer  klinischen  Beobachtung,  weil  der  Tod  zu  schnell  eintritt;  ähn- 
lich verhält  es  sich  bei  der  Zerreissung  der  grossen  Gefässstämme  der  Leber,  Milz, 
Nieren  u.  s.  w.  Dagegen  sind  die  Blutungen  bei  Parenchymtrennungen  in  diesen 
Organen  nicht  so  stürmisch,  dass  nicht  zwischen  der  Verletzung  und  dem  even- 
tuellen tödtlichen  Ausgang  ein  grösserer  oder  kleinerer  Zeitraum  läge,  welcher 
vielleicht  zu  einem  Versuch  der  Stillung  der  Blutung  benutzt  werden  könnte.  Am 
wenigsten  gefährlich  sind  in  Betreff  der  Blutungen  die  Quetschwunden  des  Nieren- 
gewebes. Die  Blutungen  aus  der  zerquetschten  Nierensuljstanz  sind  keineswegs 
selten;  man  erkennt  sie  daran,  dass  grössere  oder  geringere  Blutungen  mit  dem 
Urin  entleert  werden.     Dieses  Blutharnen  {Hämaturie)  nach  quetschenden  Ver- 
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letzungen  kann  freilich  auch  auf  Quetschungen  der  Ureteren-  und  Blasenwände, 
endlich  auf  Verletzungen  der  Urethra  beruhen.  Die  letzteren  sind  leicht  zu  er- 
kennen (vgl.  §  286);  wenn  sie  ausgeschlossen  werden  können,  wird  es  sich  fast 
in  allen  Fällen  um  Nierenblutung  handeln,  weil  die  Ureteren  und  die  Blase  den 
quetschenden  Gewalten  leicht  ausweichen.  Bryant  giebt  an,  dass  die  entleerten 
Coagula  oft  die  Form  der  Ureteren  zeigen,  durch  welche  sie  herabsteigen,  also 
gleichsam  die  Abdrücke  der  Ureteren  darstellen.  Die  meisten  Nierenblutungen 
dieser  Art  verlaufen  in  harmloser  "Weise;  die  Menge  des  Bluts,  welche  dem  Urin 
sich  beimischt,  wird  allmählig  geringer  und  verschwindet  endlich.  Der  Quetschungs- 
herd in  der  Niere  kommt  oft  zu  einer  aseptischen  Heilung,  wenn  nicht  der  Harn 
(§  286)  septisch  inficirend  wirkt.  Aus  den  Untersuchungen  von  Maas,  welcher 
bei  Kaninchen  durch  die  unverletzten  Bauchdecken  die  Nieren  mit  den  Fingern 
zerquetschte,  geht  hervor,  dass  an  die  Stelle  der  zerquetschten  Gewebe  eine  fibrös- 
narbige Induration,  seltener  ein  cystoides  Gewebe  oder  eine  vollkommene  Atrophie 
der  Niere  tritt.  Wenn  freilich  von  gleichzeitig  erlittenen  anderen,  offenen  Wun- 
den aus  Septikämie  und  Pyämie  sich  entwickelt,  so  kann  aus  den  Quetschungs- 
herden in  irgend  einem  Organ  der  Bauchhöhle  eine  septische  Entzündung  oder 
ein  pyärnischer  Eiterherd  (§  202,  allg.  Tbl.)  hervorgehen  und  wird  dann  der 
tödtliche  Ausgang  iu  den  meisten  Fällen  nicht  zu  vermeiden  sein. 

Maas  stellt  71  Fälle  von  schweren  Quetschungen  der  Nieren  zusammen, 
von  welchen  37  zur  Heilung  gelangten.  Von  den  Todesfällen  waren  nur  11  durch 
Blutung  bedingt,  und  nur  3  durch  Eiterung  des  Nierengewebes,  2  endlich  da- 
durch, dass  die  Verletzung  an  der  einzigen  Niere  stattfand,  während  die  andere 
fehlte,  so  dass  Urämie  mit  tödtlichem  Ausgang  eintreten  musste.  In  allen  übrigen 
Fällen  erfolgte  der  Tod  unabhängig  von  der  Nierenverletzung  durch  andere  Coni- 
plicationen  (Verletzung  anderer  Organe  der  Bauchhöhle  u.  s.  w.).  Maas  hält  die 
Stillung  der  Blutung  aus  der  Niere  durch  Nephrotomie  (§  238)  kaum  für  zu- 
lässig, zumal  da  auch  bei  Zerreissung  eines  grösseren  Astes  der  Nierenarterie  die 
Heilung  durch  spontane  Thrombose  eintreten  kann;  dagegen  empfiehlt  Maas  die 
Nephrotomie  bei  Vereiterung  des  Nierengewebes. 

Die  Blutungen  aus  subcutanen  Rissen  der  Milz  und  Leher  sind  von  be- 
sonderer Gefahr  für  das  Leben.  Dass  von  135  Quetschwunden  der  Leber  117 
tödtlich  endeten,  wurde  schon  erwähnt.  Von  61  Eupturen  der  Milz  endeten  nach 
L.  Mayer  55  Fälle  tödtlich. 

Bei  Blutungen  aus  der  Leber  und  der  Milz  wäre  gewiss  die  Laparotomie 
(operative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  §  253)  und  die  Aufsuchung  der  Gewebe, 
aus  welchen  die  gefahrdrohende  Blutung  stattfindet,  angezeigt,  wenn  man  nur 
vorher  mit  einiger  Sicherheit  bestimmen  könnte,  von  welchem  Organ  aus  die  Blu- 
tung stattfindet.  Bei  offenen  Wunden  ist  dieses  eher  möglich.  Bei  Blutungen 
aus  der  Milz  könnte  dann  die  Exstirpation  derselben  (§  238)  stattfinden.  Bei 
Leberblutungen  und  Zerquetschungen  des  Leberparenchyms  kann  zwar  von  einer 
Exstirpation  dieses  unentbehrlichen  Organs  nicht  die  Kede  sein;  aber  Versuche, 
durch  Umstechung  und  Cauterisation  eine  Leberblutung  zu  stillen,  liegen  nicht 
ausser  dem  Bereich  der  Möglichkeit,  wenn  sie  auch  bis  jetzt  nicht  ausgeführt 
wurden.  Vielleicht  gelingt  es  in  der  Zukunft,  in  dem  einen  oder  anderen  Fall 
von  Zerquetschung  der  Leber  und  der  Milz  das  durch  die  Blutung  bedrohte  Leben 
zu  erhalten. 

§  228.     Die  Stich-  und  Schnittwunden  der  Bauchhöhle' mit 
Vorfall  von  Netz  und  Darm. 

Ein  Messerstich,  oder  eine  ähnliche  Verletzung  der  Bauchdecken,  welche  das 
parietale  Blatt  des  Peritoneums  trennt,  hinterlässt  nur  selten  eine  einfache  Wunde ; 
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vielmehr  drängt  der  Druck,  welcher  die  inspiratorische  Senkung  der  Zwerchfell- 
kuppel auf  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  ausübt,  bald  Netz,  bald  Darmschlingen, 
bald  beide  Organe  aus  der  Wunde  der  Bauchdecken  hervor.  Wenn  die  stechende 
Waffe  gleichzeitig  die  Darmwand  trennte,  so  ist  hierdurch  eine  wichtige  Compli- 
cation  geschaffen,  welche  erst  in  §  240  ihre  Besprechung  finden  wird.  Nehmen 
wir  an,  dass  die  Darmwand  unverletzt  blieb,  so  handelt  es  sich  um  einen  ein- 
fachen Vorfall  einer  Barmschlinge.  Wenn  nicht  die  Zurückführimg  der  Darm- 
schlinge sofort  stattfindet,  so  kann  allmählig  immer  mehr  und  mehr  von  dem 
Darmcanal  hervortreten,  besonders  von  dem  Dünndarm,  dessen  langes  Mesenterium 
eine  freiere  Bewegung  des  Darms  gestattet.  So  sah  ich  in  einem  Fall,  als  mehrere 
Stunden  seit  der  Verletzung  vergangen  waren,  in  einer  Wunde,  welche  nur  5  Ctm. 
lang  war,  eine  Darmschlinge  von  1  Meter  Länge  mit  dem  dazugehörigen  Mesen- 
terium im  vorgefallenen  Zustand.  Sowohl  bei  Vorfall  von  Netz,  wie  bei  Vorfall 
von  Darm  oder  gleichzeitigem  Vorfall  beider  Organe  sollen  die  vorgefallenen 
Theile  möglichst  bald  durch  Fingerdruck  zurückgebracht  (reponirt)  werden;  nur 
soll  vor  der  Reposition  eine  antiseptische  Abspülung  der  vorgefallenen  Theile 
mit  3  °/ü  Carbollösung  bis  zur  weisslichen  Verfärbung  des  peritonealen  Ueber- 
zugs  des  Darms,  sowie  des  Mesenteriums  und  Netzes  stattfinden.  Ebenso 
müssen  die  reponirenden  Finger  einer  aseptischen  Reinigung  in  gewisscn- 
ha fester  Weise  unterzogen  werden.  Wenn  in  der  einen  oder  anderen  Rich- 
tung eine  Nachlässigkeit  begangen  wird,  so  kann  dieselbe  dem  Verletzten  das 
Leben  kosten;  denn  die  geringste  Infection  der  vorgefallenen  Theile  durch  sep- 
tische Stoffe  führt  zu  einer  Peritonitis  (§  230),  welche  leicht  einen  tödtlichen 
Ausgang  nimmt.  Je  längere  Zeit  zwischen  der  Verletzung  und  der  Eeposition 
des  Vorfalls  verstreicht,  desto  notwendiger  wird  die  gründliche  aseptische  Ab- 
spülung der  vorgefallenen  Theile,  besonders  wenn  sie  mit  Kleidern  und  anderen 
Fremdkörpern  in  Berührung  gekommen  sind. 

Bei  kleiner  Wunde  in  den  Bauchdecken  und  relativ  grossem  Vorfall  kommt 
es  regelmässig  durch  die  schnürende  Wirkung,  welche  die  Wundränder  der  Bauch- 
decken auf  die  Blutgefässe  der  vorgefallenen  Theile  ausübt,  an  dieser  zu  einer 
Einklemmung  mit  den  Erscheinungen  der  venösen  Stauung  (§  129,  allg.  Thl.).  Die 
Blutgefässe  werden,  da  die  abführenden  Venen  vollkommener  zusammengepresst 
werden,  als  die  zuführenden  Arterien,  prall  mit  Blut  gefüllt,  so  dass  die  vorge- 
fallenen Theile  eine  dunkelblaue  Färbung  annehmen.  Das  Volumen  dieser  Theile 
nimmt  theils  durch  die  venöse  Blutfülle,  theils  durch  die  ihr  folgende  seröse  Trans- 
sudation  bedeutend  zu;  so  entsteht  ein  Missverhältniss  zwischen  den  Wunden  und 
den  vorgefallenen  Theilen ,  dass  diese  durch  jene  nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle 
zurückgeführt  werden  können.  Dann  muss  eine  Erweiterung  der  Wunde  durch 
das   geknöpfte  Messer  (Fig.  53  §  242,    allg.  Thl.)   der  Reposition   vorausgehen. 

Endlich  kann  bei  langer  Verzögerung  der  Reposition  die  venöse  Stauung  zu 
einem  Absterben  der  vorgefallenen  Theile  führen.  Bei  dem  Vorfall  der  Darm- 
schlinge kann  die  Gangrän  des  vorgefallenen  Theils  entweder  zur  Bildung  eines 
Anus  praeternaturalis  (§  266)  Anlass  geben,  oder  man  kann  durch  Excision  des 
abgestorbenen  Darmstücks  und  durch  Vernähung  der  so  gebildeten  Darmwund- 
flächen  diesen  Ausgang  verhüten,  wenn  nicht  schon  früher  durch  Fortleitung  der 
septischen  Entzündung  von  aussen  zum  Peritoneum  die  Peritonitis  zum  Tod  führt. 
Während  die  Operationen  der  Excision  eines  Darmstücks  und  der  Darmnaht  erst 
in  §  240  und  §  266  erörtert  werden  können,  bedarf  es  hier  nur  noch  einer 
kurzen  Darlegung  des  Verfahrens  bei  brandig  gewordenem  Netzvorfall  (ohne  Vor- 
fall einer  Darmschlinge).  Man  hat  früher  die  Regel  gegeben:  man  solle  unter 
diesen  Verhältnissen  einfach  die  Demarkation  der  gangränösen  Netzparthie  durch 
Eiterung  und  die  Heilung  durch  Granulationsbildung  abwarten,  so  dass  der  granu- 
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lirende  Netzstumpf  in  der  Wunde  der  Bauclidecken  als  Verschluss  derselben  liegen 
bleibt.  Es  entsteht  eine  feste  narbige  Verwachsung  des  Netzes  mit  der  verletzten 
Stelle  der  Bauchwand.  So  kann  freilich  das  heben  erhalten  werden;  aber  die 
Verwachsung  des  Netzes  mit  der  Bauchwand  ist  doch  keine  angenehme  Zugabe 
zu  der  Heilung  und  kann  sogar  später  die  innere  Einklemmung  von  Darmschlingen 
bedingen  (§  252).  Auch  besteht  bis  zu  vollendeter  Heilung  die  Gefahr,  dass  die 
eiterige  Entzündung  am  Netzstumpf  zur  Bauchhöhle  sich  fortpflanzt  und  eine 
Peritonitis  hervorruft.  Man  ist  deshalb  in  heutiger  Zeit  wohl  berechtigt  zu  folgen- 
dem Verfahren  :  man  zieht,  unter  eventueller  Erweiterung  der  Wunde  in  den  Bauch- 
decken, das  Netz  so  weit  hervor,  dass  ein  normales  Stück  des  Netzes  vor  die 
Bauchwand  zu  liegen  kommt,  sichert  durch  methodische  Ligatur  dieser  Netzpar- 
thieen  den  Krankon  gegen  Nachblutungen,  schneidet  vor  den  Ligaturen  das  gan- 
gränöse Netzstück  ab  und  versenkt  dann  den  Netzstumpf  mit  den  Ligaturen  in  die 
Bauchhöhle,  um  endlich  die  Wunde  der  Bauchdecken  durch  die  Naht  zu  schliessen. 

Dass  diese  Eingriffe  alle  unter  den  strengsten  Maassnahmen  der  Asepsis  ge- 
schehen müssen  und  vor  allem  der  Netzstumpf  vor  dem  Zurückdrangen  in  die 
Bauchhöhle  durch  Carbolberieselung  gereinigt  werden  muss,  ist  selbstverständlich. 
Daneben  ist  das  wichtigste  die  Sicherung  gegen  Blutung  aus  dem  Netzstumpf. 
Da  bei  der  Operation  der  Epiploocele  dieselbe  Aufgabe  vorliegt  (§  265)  und  hier- 
durch das  Verfahren  an  praktischer  Bedeutung  gewinnt,  so  kann  dasselbe  schon 
hier  beschrieben  werden : 

Man  sticht  die  Nadel,  mit  car- 
bolisirten  Seidenfäden  armirt,  so  ein 
und  aus,  dass  immer  nur  1 — 2  Ctm. 
von  der  Breite  des  Netzes  von  einer 
Ligatur  umfasst  werden.  Die  An- 
ordnung der  Fäden  ist  aus  Eig.  178 
zu  ersehen.  Indem  jede  Ligatur  nur 
einen  kleinen  Theil  der  Netzsubstanz 
umfasst,  wird  jedes  einzelne  Blut- 
gefäss im  Netz  sicher  verschlossen. 
Sobald  der  einzelne  Faden  grössere 
Parthieen  der  sehr  elastischen  Netz- 
substanz umfasst,  so  ist  der  Ver- 
schluss der  Gefässe  unsicher.  Ganz 
verfehlt  wäre  es,  eine  einzige  Massen- 
ligatur um  den  ganzen  Netzstumpf 
zu  legen,  weil  dieser  Faden  leicht 
bei  dem  Zurückbringen  des  Netz- 
stumpfs oder  auch  durch  die  Bewe- 
gungen des  Netzes  in  der  Bauch- 
höhle abgestreift  werden  könnte. 
Dann  könnte  eine  tödtliche  Blutung 
entstehen.    Man  soll  sogar  vor  dem 

Zurückbringen  des  Netzstumpfs  genau  nachsehen,  ob  jede  Spur  von  Blutung  er- 
loschen ist;  entdeckt  man  an  irgend  einer  der  Ligaturen  ein  blutendes  Gefäss, 
so  muss  man  die  mangelhafte  Wirkung  der  Ligatur  durch  eine  zweite  Ligatur 
ergänzen.  Catgutfäden  sind  für  diese  Ligaturen  nicht  zu  benutzen,  weil  die  Knoten 
derselben  durch  die  elastische  Wirkung  der  umschnürten  Netzsubstanz  gelockert 
werden  können.  Die  carbolisirten  Seidenfäden  heilen  erscheinungslos  in  der  Bauch- 
höhle ein. 


Fig.  178. 
Netzstück  mit  multipler  Umstechung. 
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§  229.     Die  penetrirenden  Schusswunden  der  Bauchhöhle. 

Im  Kriege  betragen  nach  v.  Nu ss bäum  die  Unterleibsverletzungen  3 — 4% 
aller  Verletzungen  (im  amerikanischen  Kriege  waren  von  253142  Wunden  8590 
Wunden  des  Unterleibs,  davon  3717  penetrirende  Bauchwunden,  von  denen  87% 
starben,  während  nach  den  Statistiken  anderer  Kriege  die  Sterblichkeit  zwischen 
41  %  und  81%  schwankte).  Dass  Kugeln  und  stechende  Waffen  weit  in  die 
Bauchhöhle  eindringen  und  sogar  die  ganze  Bauchhöhle  durchdringen  können, 
ohne  Darm  schlingen  zu  verletzen,  wird  durch  die  Statistik  Beck's,  welcher  bei 
73  Fällen  in  5  Fälleu  das  Kehlen  der  Darmverletzung  constatirte,  sodann  durch 
die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  (3717  perforirende  Wunden  mit  32  Fällen 
ohne  Darm  Verletzung)  erwiesen.  Versuche,  welche  Hermann  und  AI  brecht 
an  der  Leiche  anstellten,  entsprachen  diesen  Befunden. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Organe,  welche  in  die  Bauchhöhle  eingeschlossen 
sind,  bedingt  eine  ausserordentliche  Vielseitigkeit  der  Interessen,  welche  sich  an 
die  Schusswunden  der  Bauchhöhle  anreihen.  Die  wichtigen  Verletzungen  des 
Darmcanals  (auch  des  Magens),  sowie  der  Blase  werden  in  §  239  und  §  310 
besonders  erörtert  werden.  Es  bleiben  mithin,  da  Schusswunden  der  grossen  Ge- 
fässe  unmittelbar  zum  Tod  führen,  hier  nur  noch  die  Schusswunden  der  Nieren, 
der  Leber  und  Milz  im  wesentlichen  zu  besprechen. 

Bei  Schusswunden  der  Nieren  hängt  die  Prognose  wesentlich  davon  ab,  ob 
das  Peritoneum  mit  verletzt  wurde  oder  nicht.  Im  ersteren  Fall  wird  der  Harn 
sich  aus  dem  zertrümmerten  Nierengewebe  in  die  Bauchhöhle  ergiessen  und  zu 
einer  acuten  Peritonitis  mit  schnell  tödtlichem  Ausgang  führen.  Eine  Eettung 
des  Verwundeten  würde  nur  dadurch  möglich  sein,  dass  man  sofort  nach  der  Ver- 
wundung die  betroffene  Niere  exstirpirt.  Die  Unsicherheit  der  Diagnose  auf  der 
einen  Seite,  die  Gefahr  der  Exstirpation  der  Niere  (§  238)  auf  der  anderen  Seite, 
endlich  das  Bedenken,  dass  die  Kugel  in  der  Bauchhöhle  noch  andere  Verletzungen 
erzeugte,  welche  an  sich  tödtlich  sind  —  alle  diese  Umstände  werden  dem  Ver- 
such einer  solchen  Lebensrettung  hindernd  in  dem  Weg  stehen.  Sobald  aber  nur 
kurze  Frist  nach  der  Verwundung  verstrichen  und  schon  zersetzter  Harn  in  die 
Bauchhöhle  eingedrungen  ist,  würde  auch  die  Exstirpation  der  Niere  nichts  mehr 
helfen.  Wenn  aber  —  in  dem  zweiten  der  oben  unterschiedenen  Fälle  —  die 
Kugel  die  Niere  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Peritoneums  getroffen  hat,  so 
handelt  6s  sich  nur  um  die  Gefahr  der  Harninfiltration  in  dem  Fettgewebe,  welches 
die  Niere  umgiebt.  Diese  Gefahr  ist  freilich  noch  gross  genug:  sie  wird  aber 
gemindert  dadurch,  dass  in  manchen  Fällen  der  Schusscanal  den  Harn  nach  aussen 
leitet.  Dann  kann  man  auch  aus  dem  abmessenden  Harn  die  Diagnose  sicher 
stellen.  Die  Gefahr  dieser  Harninfiltration  ist  durch  Dilatation  des  Schusscanals 
(Larrey  und  Dupuytren),  durch  Gegenöffnungen  und  Einlegen  von  Drains  zu 
bekämpfen.  Solche  Eingriffe  werden  freilich  durch  die  tiefe  Lage  der  Niere  und 
durch  die  Rippen,  welche- den  oberen  Theil  der  Niere  bedecken  sehr  erschwert, 
aber  doch  nicht  unmöglich  gemacht.  Otis  warnt  vor  der  Dilatation  bei  frischen 
Wunden,  weil  der  Schorf  im  Schusscanal  den  besten  Schutz  gegen  Harninfiltration 
gewährt.  Wenn  es  bei  günstigem  Verlauf  nicht  zu  einer  fortgeleiteten  Peritonitis 
kommt  und  schliesslich  Granulationen  im  Schusscanal  sich  bilden,  so  kann  end- 
lich eine  Fistel  übrig  bleiben,  aus  der  dauernd  Urin  abfliesst.  Besonders  wird 
die  Fistelbildung  nicht  ausbleiben,  wenn  das  Nierenbecken  mit  verletzt  wurde,  und 
das  gesammte  Sekret  der  Niere  aus  dem  Nierenbecken  sich  in  den  granulirenden 
Gang  ergiesst.  Dann  wird  man  wieder  erwägen  dürfen,  ob  man  etwa  durch 
Aetzungen  oder  endlich  auch  durch  Exstirpation  der  Niere  die  Fistel  zum  dauern- 
den Verschluss  bringen  soll. 
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Bei  den  Schusswunden  der  Milz  liegt  die  Gefahr  wesentlich  in  der  Blutung 
und  der  eventuellen  späteren  Verjauchung  des  zertrümmerten  Gewebes,  wenn  die 
Blutung  nicht  zum  Tod  führt.  L.  Mayer  fand  unter  den  116  Fällen  von  Milz- 
verletzungen,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte  nur  5  Fälle  von  reinen  Schuss- 
minden der  Milz.  CTebrigens  scheinen  die  Milzwunden  von  keinen  erheblichen 
Nervenerscheinungen  begleitet  zu  sein.  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  werden 
als  charakteristische  Krscheinung  bei  Milzwimdon  angegeben.  Der  Prolaps  der  ver- 
letzten Milz  in  der  Wunde  wird  wohl  wesentlich  durch  die  inspiratorische  Senkung 
des  Zwerchfells  begünstigt.  Die  Sterblichkeit  der  Milzwunden  berechnet  L.  Mayer 
auf  S7  °/o.  Die  feste  Compression  des  linken  Hypochondriums,  welche  v.  Nuss- 
baum  empfiohlt,  wird  wohl  nur  in  wenigen  Fällen  von  Nutzen  sein.  Die  Stil- 
lung der  Blutung  kann  bei  dem  cavernösen  Bau  der  Milz  und  der  Zerreisslich- 
keit  ihres  Gewebes  kaum  anders,  als  durch  totale  Exstirpation  geschehen.  Bei 
breiten  Wunden  der  Bauchwand,  in  welchen  die  zerrissene  Milz  nach  aussen  vor- 
gefallen ist  —  Wunden,  wie  sie  beispielsweise  durch  Granatsplitter,  aber  auch 
im  Frieden  durch  Explosionen  und  durch  Einwirkung  von  Maschinengewalt  ent- 
stehen können  —  ist  in  manchen  Fällen  die  Exstirpation  gewissermaassen  schon 
durch  den  Vorfall  der  Milz  vor  die  Bauchwand  vorbereitet  und  auch  in  solchen 
Fällen  einige  Mal  mit  Erfolg  ausgeführt  worden.  In  anderen  Fällen  wäre  es 
zwar  geboten  eine  geregelte  Splenotomie  (§  238)  auszuführen  und  kunstvoll 
die  Milz  zum  Vorfall  zu  bringen,  um  sie  dann  zu  exstirpiren;  aber  hier  steht 
wieder  die  Unsicherheit  der  Diagnose  einer  solchen  Unternehmung  hindernd 
im  Wege. 

Für  die  Schussverletzung  der  Leber  spielt  das  Secret  derselben,  die  Galle, 
eine  ähnliche  Bolle,  wie  der  Harn  für  die  Schussverletzung  der  Nieren.  Das  Ein- 
dringen der  Galle  in  die  Bauchhöhle  kann  ebenfalls  tödtliche  Peritonitis  erzeugen, 
und  eine  Verletzung  der  Leber  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  ist  gar  nicht 
denkbar,  so  dass  in  jedem  Fall  von  Schussverletzung  der  Leber  das  Einfliessen 
von  Galle  in  die  Bauchhöhle  stattfinden  muss.  Trotzdem  verlaufen  nicht  alle  Schuss- 
verletzungen der  Leber  tödtlich  (L.  Mayer  führt  in  seiner  Statistik  61  Schuss- 
wunden der  Leber  mit  40  Heilungen  an)  und  es  erhellt  aus  dieser  Thatsache,  dass 
die  Galle  doch  nicht  in  allen  Fällen  entzündungs-  erregend  auf  das  Peritoneum 
einwirkt.  Wahrscheinlich  ist  die  früher  überschätzte  entzündungs-erregende  Eigen- 
schaft der  Galle  mehr  von  der  zufälligen  Beimischung  von  Spaltpilzen  als  in  der 
chemischen  Constitution  der  Galle  begründet.  Aus  den  granulirenden  Schuss- 
canälen,  welche  in  die  Leber  führen,  kann  sich  noch  lange  Zeit  Galle  in  grosser 
Menge  entleeren.  Doch  ist  der  Ausfluss  von  Galle  bei  den  Schusswunden  der 
Leber  nach  aussen  keineswegs  sehr  häufig;  die  Erscheinung  wurde  unter  den 
61  Fällen,  welche  L.  Mayer  zusammenstellt  nur  14 mal  beobachtet.  Dieser  Zu- 
stand wird  dann  wohl  auch  als  Gallenfistel  bezeichnet.  Verletzungen  der  Gallen- 
blase können  ebenfalls  den  Ausgang  in  Bildung  einer  Fistel  nehmen,  aus  welcher 
sich  grosse  Mengen  Galle  entleeren.  Endlich  kommt  es  durch  narbige  Schrumpfung 
der  Granulationen  zur  Heilung.  Doch  darf  man  die  Prognose  nicht  zu  früh  günstig 
stellen;  denn  ähnlich  dem  Gehirn  zeigt  auch  das  Gewebe  der  Leber  Neigung  zu 
langsamer  eiteriger  Schmelzung,  zur  Bildung  von  Leberabscessen  (§  233),  welche 
endlich  an  die  peritoneale  Hülle  herantreten  und  in  ähnlicher  Weise  durch  eiterige 
Peritonitis  zum  Tode  führen,  wie  die  Gehirnabscesse  durch  eiterige  Meningitis 
(vgl.  §  12).  Als  charakteristisches  Symptom  der  Leberschuss-  (oder  auch  -stich-) 
Verletzung  wird  ein  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Schulter  angegeben,  auch 
soll  ein  Ausstrahlen  der  Schmerzen  zum  rechten  Testikel  stattfinden  (L.  Mayer). 
Ferner  wurde  Singultus  als  wichtige  Erscheinung  der  Leberverletzung  betrachtet; 
doch  fehlt  diese  Erscheinung  keineswegs  selten.    Auch  ist  Icterus  nicht  sehr  häufig. 
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L.  Mayer  fand  bei  allen  Leberwunden,  welche  er  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellte (267   Fälle)  nur  24  mal  den  Icterus  angeführt. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Kugeln,  welche  die  Bauchhöhle  durchkreuzen 
endlich  auch  die  Wirbel  und  das  von  ihnen  eingeschlossene  Rückenmark  treffen 
können  (§  209).    Die  Schusswunden  des  Pankreas  und  der  Nebennieren  zeigen  so 
wenig  klinisches  Interesse,  dass  ihre  Erörterung  übergangen  werden  kann. 
i 

§  230.     Ursachen  und  Formen  der  traumatischen  Peritonitis. 

Diese  Krankheit  ist  nicht  allein  für  die  Geschichte  der  zufälligen  Verletzungen 
der  Bauchhöhle  von  gTösstem  Interesse;  auch  bei  einer  grossen  Zahl  typischer 
Operationen  (z.  B.  der  Laparotomie  §  253,  der  Colotomie  §  255,  der  Herniotomie 
§263,  der  Splenotomie  §  23S,  ferner  einiger  Operationen  der  gynäkologischen 
Praxis,  wie  Ovariotomie,  Uterusexstirpation  u.  s.  w..  über  welche  die  Lehrbücher 
der  gynäkologischen  Operationslehre  verglichen  werden  müssen)  ist  das  Schicksal 
der  Operirten  im  wesentlichen  von  dem  Eintreten  oder  Ausbleiben  der  septisch- 
eiterigen  Peritonitis  abhängig.  Die  einfach  hyperplasirenden  Formen  der  Peri- 
tonitis, welche  zu  einer  bindegewebigen  Verschmelzung  der  Peritonealplatten  unter- 
einander fuhren  und  demgemäss  als  adhäsive  Formen  bezeichnet  werden,  haben 
für  die  chirurgische  Praxis  nur  ein  entfernteres  Interesse;  so  können  z.  B.  aus 
solchen  Verwachsungen  Stränge  hervorgehen,  welche  den  Anlass  zu  inneren  Ein- 
klemmungen geben  (§  252).  Im  übrigen  beschränke  ich  mich  hier  auf  die  Schilde- 
rung der  traumatischen,  septisch  angeregten  und  zur  Eiterung  strebenden,  acuten 
Peritonitis.  Der  inneren  und  geburtshülflichen  Klinik  gehören  diejenigen  Fälle 
an.  welche  als  fortgeleitete  Peritonitis  aus  primären  Entzündungen  anderer  Organe, 
wie  z.  B.  aus  Entzündung  des  Magens  (Gastritis),  des  Darmcanals  |  Enteritis),  der 
Leber  (Hepatitis),  der  Milz  (Splenitis),  sodann  des  Uterus  (Metriris),  der  Ovarien 
(Oophoritis)  u.  s.  w.  hervorgehen.  Diese  Fälle  zeigen  je  nach  dem  Charakter  der 
primären  Entzündung  bald  einen  mehr  hyperplasirend  adhäsiven,  bald  einen  mehr 
exsudativen  Charakter  und  werden  im  letzteren  Fall  passend  unter  die  Rubriken 
der  Peritonitis  serosa  und  der  Peritonitis  suppurativa  gebracht.  Die  letztere 
Gruppe  steht  mit  der  septisch-traumatischen  Peritonitis  am  meisten  im  Zusammen- 
hang, so  dass  auf  diese  Fälle,  wie  sie  z.  B.  von  septisch-puerperaler  Metritis,  oder 
von  dysenterischen  und  typhösen  Darmgeschwüren  aus  sich  entwickeln,  die  nach- 
folgenden Bemerkungen  mit  bezogen  werden  können.  Endlich  ist  noch  zu  er- 
wähnen, dass  die  Einklemmung  von  Darmstücken  in  Hernien  (§  261)  oder  auch 
bei  der  sogenannten  inneren  Einklemmung  (§  252)  in  ihren  letzten  Folgen  immer 
zu  einer  septischen  Peritonitis  führt,  sobald  die  Einklemmung  nicht  früh  gehoben 
wird.  Wenn  es  auch  sich  dabei  um  keine  Verletzung  handelt,  so  ist  doch  die 
Form  der  Peritonitis  genau  dieselbe,  wie  bei  Verletzungen.  Die  septischen  In- 
fectionsstoffe ,  welche  bei  Verletzungen  unmittelbar  in  die  Bauchhöhle  eingeführt 
oder  durch  Secrete  und  Excrete  der  verletzten  Organe  (Xieren,  Blase,  Darm)  in 
die  Bauchhöhle  sich  ergiessen,  werden  bei  Einklemmungen  von  Darmstücken  aus 
den  fauligen  Zersetzungen  des  fäcalen  Inhalts  des  Darmstücks  erzeugt  und  wirken 
durch  die  Darmwand  auf  das  Peritoneum  ein.  Die  Behandlung  der  Bruchein- 
klemmung wird  uns  auf  diese  Form  der  septischen  Peritonitis  und  ihre  Behand- 
lung (vgl.  Herniotomie  §  263  >  zurückführen. 

Die  Entzündungsfähigkeit  des  Peritoneums  kann  verschieden  beurtheilt  wer- 
den. Betrachtet  man  in  cadavere  die  gefässarme,  glatte  Membran  des  parietalen 
Blattes  des  Peritoneums  an  der  Lmenfläche  der  vorderen  und  seitlichen  Bauch- 
wand, so  mag  man  die  Entzündungsfähigkeit  des  Peritoneums  gering  anschlagen. 
Wenn  man  dagegen  die  reichen  Gefässnetze  der  Mesenterien  und  Mesocolen,  so- 
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dann  de«  Gefassreichthum  der  unter  dem  visceralen  Blatt  des  Peritoneums  ge- 
legenen Organe,  vor  allem  der  Dannwandungen  ansieht,  so  begreift  man  den 
stürmischen  Verlauf  der  Beptischen  Peritonitis.  Die  Hauptgefahr  der  Peritonitis 
seplica  beruht  darin,  dass  die  Spaltpilze,  auch  wenn  sie  nur  an  einem 
kleinsten  Punkt  in  die  Bauchhöhle  eindringen,  in  dem  vielgestaltigen  Hohl- 
raum des  Peritoneums  sich  schrankenlos  fortbewegen  und  endlich  die  ganze 
grosse  Flache  des  Peritoneums  zur  Entzündung  bringen.  In  der  kleinen 
Flüssigkeitsmenge,  welche  die  Bauenhöhle  enthält,  finden  die  Spaltpilze  genügende 
Ernährung;  die  beginnende  seröse  Transsudaten  liefert  weiteren  Xährstoff.  Die 
peristaltischeu  Dewegnngen  der  Darmschlingen  und  die  respiratorischen  De- 
wegungen ,  welche  die  Ünterleibsorgane  durch  die  inspiratorische  Senkung  der 
Zwerehfellakuppel  erfahren,  unterstützen  die  Weiterverbreitung  der  Spaltpilze. 
Die  lymphatischen  Stomata,  welche  als  Lücken  in  dem  Epithel  des  Peritoneums 
sich  zeigen  und  zu  deu  Lymphgefässen  abführen,  sind  von  einer  theils  günstigen, 
theils  aber  auch  wieder  ungünstigen  Bedeutung  für  den  Gang  der  Entzündung. 
Günstig  wirken  diese  Stomata  für  die  Aufsaugung  der  Exsudate;  so  lange  und 
sofern  aber  die  Exsudate  Spaltpilze  und  Eiterkörperchen  enthalten,  werden  diese 
in  Masse  in  die  Blutbahnen  verschleppt  und  erzeugen  ein  stürmisches  septikämi- 
sches  oder  pyämisehes  Fieber  (Cap.  X  und  Cap.  XI,  allg.  Thi).  In  einer,  auf 
vielfache  Versuche  gestützten  Arbeit  giebt  G.  W  e  g  n  e  r  an,  dass  das  Peritoneum 
in  einer  Stunde  den  achten  Theil  des  gesammten  Körpergewicht-  an  Flüssigkeit 
resorbirt.  Die  Grösse  der  Peritonealfläche  bei  dem  Menschen  berechnet  Wegner 
auf  17182  DCtm.,  während  die  Fläche  der  äusseren  Haut  des  ganzen  Körpers 
17502  GCtm.  beträgt.  "Wegner  betont  auch  bei  der  operativen  Eröffnung  der 
Peritonealhöhle  die  Gefahr,  welche  durch  die  Abkühlung  derselben  sich  geltend 
macht.  Als  bei  seinen  Versuchsthieren  die  Temperatur  der  eröffneten  Bauchhöhle 
auf  32  °  sank,  trat  Herzparalyse  ein.  Deshalb  soll  man  die  Operationen  mit  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  in  gut  gewärmten  Bäumen  vornehmen.  Auch  kann  die 
Flüssigkeit  des  Sprays  erwärmt  werden. 

In  vielen  Fällen  verläuft  die  septische  Peritonitis  so  schnell  zum  Tod,  dass 
kaum  Spuren  eines  entzündlichen  Exsudats  bei  der  Obduction  gefunden  werden. 
In  anderen  Fällen  bildet  sich  ein  seröses  Exsudat  mit  Bildung  zahlreicher  Fibrin- 
gerinnsel und  Fibrinbeschlägen  auf  der  Intima  des  Peritoneums,  besonders  auf 
der  Convexität  (freien  Fläche)  der  Darmschlingen  und  an  dem  Mesenterium.  Bei 
längerem  Bestand  der  Peritonitis  kommt  es  zur  zahlreichen  Auswanderung  von 
weissen  Blutkörperchen,  welche  theils  in  den  Fibringerinnseln  eingeschlossen  wer- 
den, theils  in  das  flüssige  Exsudat  eintreten.  Dann  finden  sich  grössere  Mengen 
von  Eiter  in  dem  tiefsten  Theil  der  Bauchhöhle,  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
bei  dem  Manne,  zwischen  Uterus  und  Mastdarm  bei  der  Frau  (in  dem  sogen. 
Douglas 'sehen  Eaum).  Die  Fibrinbeschläge  führen  zu  allerlei  Verklebungen 
der  Darmschlingen  unter  sich  und  mit  den  benachbarten  Organen.  Hinter  solchen 
Verklebungen  können  wieder  grössere  Massen  Eiter  sich  ansammeln.  So  entstehen 
zuweilen  abgesackte  eiterige  peritonitische  Exsudate.  Dass  überall  das  Peritoneum 
getrübt,  die  Gefässnetze  unter  dem  Epithel  prall  mit  Blut  gefüllt  sind,  bedarf 
kaum  der  besonderen  Erwähnung.  Was  die  sonstigen  Befunde  an  Leichen  der 
an  Peritonitis  septica  Verstorbenen  betrifft,  so  sind  alle  Erscheinungen  der  Septik- 
ämie  (§   184,  allg.  Thl.)  an  den  verschiedenen  Organen  zu  erkennen. 

§231.    Die  klinischen  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis. 

Indem  ich  auf  eine  systematische  Schilderung  des  klinischen  Verlaufs  der 
Peritonitis  verzichten  und  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Pathologie 
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verweisen  muss,  beschränke  ich  mich  auf  eine  kurze  Zusammenstellung  der  wichtig- 
sten Erscheinungen ,  wie  sie  in  der  chirurgischen  Praxis  bei  septischer  Peritonitis 
dem  Beobachter   entgegenzutreten   pflegen.     Diese  Erscheinungen   sind  folgende: 

1)  der  Schmerz,  theils  als  ein  Reissen  und  Brennen  in  der  Bauchhöhle 
empfunden,  theils  auch  bei  der  Betastung  der  äusseren  Bauchwand  besonders  her- 
vortretend, so  dass  eine  Betastung  der  Bauchwand  in  der  Umgebung  der  Wunde 
einigermaassen  über  den  Beginn  der  Peritonitis  von  der  Wunde  aus  orientiren 
kann.     Bei  allgemeiner  septischer  Peritonitis  treten  besonders  heftige  Schmerzen 

.  in  den  Hypochondrien  ein  und  endlich  wird  jeder  tiefere  Athemzug  schmerzhaft, 
was  bei  der  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzugs  des  Zwerchfells  auf  seiner 
unteren  Fläche  leicht  begreiflich  ist.  Zuweilen  wird  schon  die  Berührung  der 
Bettdecke  mit  der  Bauchwand  schmerzhaft  empfunden  und  muss  man  dann  durch 
grosse  Drahtbogen  (vgl.  den  Drahtbogen  in  Eig.  165  §  345,  allg.  Tbl.)  die  Bauch- 
decken vor  dieser  Berührung  schützen. 

2)  die  Anschwellung  des  Unterleibs,  und  zwar  wesentlich  bedingt  durch 
Tympanitis  (Gasansammlung)  des  Dünn-  und  Dickdarms,  besonders  in  den  ersten 
Tagen,  während  später  auch  grössere  Exsudate  an  der  Anschwellung  mit  schuldig 
sein  können.  Ueber  die  Gasansammlung  in  den  Därmen  orientirt  leicht  der  tyni- 
panitische  Percussionston.  Bei  grösseren  Exsudaten  findet  man  an  den  tiefsten 
Stellen  der  Peritonealhöhle,  wo  sich  der  Schwere  nach  das  Exsudat  ansammelt, 
z.  B.  bei  Kückenlage  links  und  rechts  zwischen  dem  Rippenrand  und  der  Crista 
ilei  einen  gedämpften  Percussionston.  Die  gasgefüllten  Darmschlingen  schwimmen 
dann  gewissermaassen  auf  dem  Exsudat  wie  Luftballons  auf  dem  Wasser,  so  dass 
die  ganze  vordere  Bauchwand  tympaniti sehen  Ton  zeigt.  Auch  kann  die  faulige 
Zersetzung  der  Exsudate  zur  Gasentwickelung  in  der  Peritonealhöhle  führen.  Bei 
spärlichem  fibrinösem  Exsudat  kann  die,  auf  die  Bauchdecken  aufgelegte  Hand 
ein  feines  Reibegeräusch  wahrnehmen,  welches  von  den  fibrinösen  Beschlägen  und 
ihrer  Reibung  bei  der  Athmung  herrührt. 

3)  die  Functionsstörung  des  Magen-darm-canals,  und  zwar  einerseits  von 
Seiten  des  Magens  Erbrechen,  zuerst  Erbrechen  der  genossenen  Speisen,  später 
des  Magensafts,  endlich,  indem  die  antiperistaltische  Bewegung  den  Inhalt  des 
Duodenums  und  des  Jejunums  in  den  Magen  zurücktreibt,  Erbrechen  galliger  und 
fäcaler  Massen;  andererseits  von  Seiten  des  Darmcanals  Aufhebung  der  peri- 
staltischen  Bewegung,  im  wesentlichen  wohl  von  der  entzündlichen  Störung  der 
Darmwand  abhängig.  Es  tritt  Stuhlverstopfung  ein  und  die  faulige  Zersetzung 
der  im  Darmcanal  enthaltenen  Flüssigkeiten  führt  zu  der  enormen  Gasentwicke- 
lung, welche  die  unter  2)  erwähnte  Tympanitis  bedingt.  Das  Erbrechen,  welches 
sehr  schmerzhaft  ist,  auch  das  Aufrülpsen  von  Gas  aus  dem  Magen,  ferner  die 
sonderbare  Erscheinung  des  Singultus  und  das  Anwachsen  der  Gasmengen  im 
Darmcanal  führen  zu  einem  höchst  qualvollen  Zustand  des  Kranken. 

4)  das  Aufhören  der  Harnentleerung ,  zum  Theil  von  der  Lähmung  der 
Blasenmusculatur  abhängig,  welche  von  ihrem  peritonealen  Ueberzug  her  in  ent- 
zündliche Störung  versetzt  wird,  zum  Theil  aber  wohl  auch  von  einer  febrilen 
Anurie  herrührend,  welche  eine  tiefe  Störung  der  Nierensecretion  bedeutet  und 
wahrscheinlich  auf  eine  totale  septische  Stase  des  Blutes  in  den  Capillaren  des 
Nierengewebes  zu  beziehen  ist.  Wenn  Harn  noch  gelassen  wird,  so  ist  die  Menge 
gering,  seine  Farbe  sehr  dunkel. 

Zu  diesen  örtlichen  Störungen  gesellen  sich  allgemeine  Störungen,  welche 
theils  auf  dem  septikämischen  Fieber,  theils  auf  den  Reizungen  der  Nervenge- 
flechte der  Bauchhöhle  beruhen.  Die  fieberhafte  Erhöhung  der  Körpertemperatur 
ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  bedeutend;  doch  kommen  auch  Fälle  von  höchst 
intensivem  Verlauf  der  Peritonitis  vor,   in  welchen   die  Temperatur  niedrig  und 
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zuweilen  sogar  subnormal  ist  (vgl.  über  subnormale  Fiebertemperaturen  §  191, 
allg.  Tbl.).  Die  Haut  ist  Mass  und  trocken,  der  Herzschlag  schwach,  der  Puls 
sehr  häufig,  die  Pulswelle  gewöhnlich  sehr  niedrig,  oft  kaum  fühlbar;  die  Ge- 
sichtszüge verfallen  schnell,  die  Bulbi  sinken  in  den  Orbitae  zurück.  Das  Be- 
wusstsein  bleibt  meist  ungestört  bis  zum  Tod,  so  dass  den  Kranken  die  volle 
Empfindung  ihrer  qualvollen  Lage  nicht  erspart  wird.  Zu  allen  Beschwerden, 
welche  die  Peritonitis  für  sich  schon  verursacht,  kommt  gegen  das  tödtliche  Ende 
noch  zuweilen  die  Lähmung  des  Zwerchfells,  welche  wieder  von  dem  Fortschreiten 
der  Entzündung  des  peritonealen  Ueberzugs  auf  die  Musculatur  bedingt  wird.  So 
kann  der  Tod  auch  unter  dem  Bild  der  Suffocation  und  des  Lungenödems  eintreten. 
Dieses  furchtbare  Krankheitsbild  stuft  sich  allmählig  ab  zu  relativ  milden 
Formen,  wie  sie  oft  auch  bei  relativ  gutem  Verlauf  der  Peritonitis  und  der  be- 
treffenden Wunde  andeutungsweise  beobachtet  werden.  Eine  leichte  Empfindlich- 
keit der  Bauchdecken,  aber  beschränkt  auf  die  nächste  Umgebung  der  Wunde, 
ebenso  eine  räumlich  beschränkte  und  schnell  vorübergehende  Tympanitis,  Uebel- 
keiten  und  leichte  Erhebungen  der  allgemeinen  Körpertemperatur  —  das  sind 
ungefähr  die  Erscheinungen,  wie  sie  den  niedersten  Graden  der  septischen  Peri- 
tonitis zukommen.  Mittelschwere  Formen  können  sogar  zu  einem  chronischen 
Verlauf  gelangen,  z.  B.  zur  Bildung  der  schon  im  vorigen  §  kurz  erwähnten  cir- 
cumscripten  Eiterheerde  führen.  Doch  entspricht  die  Bildung  dieser  abscessartigen 
Eiteransammlungen  nur  selten  dem  Ausgang  einer  allgemeinen  Peritonitis.  Häufiger 
entstehen  dieselben  dadurch,  dass  von  den  Organen  aus,  welche  das  Peritoneum 
einschliesst,  z.  B.  vom  Darm  aus  oder  von  der  Leber  eiterige  Entzündungen  (wie 
etwa  bei  Darmgeschwüren)  langsam  auf  den  peritonealen  Ueberzug  fortschreiten 
und  an  demselben  vorher  adhäsive  Verwachsungen  herbeiführen,  bis  endlich  die 
Eiterung  in  diese  vordringt  und  dann  durch  die  Adhäsionen  gegen  die  übrigen 
Theile  der  Bauchhöhle  abgeschlossen  ist. 

§  232.     Die  Behandlung  der  septischen  Peritonitis. 

Von  chirurgischem  Standpunkt  muss  bei  der  Behandlung  der  traumatischen 
septischen  Peritonitis  das  Hauptgewicht  auf  den  prophylaktischen  Schutz  des 
Peritoneums  durch  das  Verfahren  der  Asepsis  (§§  34 — 38,  allg.  Thl.j  gelegt 
werden.  Bei  der  operativen  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  dieser  Schutz  so  wirk- 
sam, dass  man  fast  niemals  mehr  nach  den  verschiedenen  Operationen,  bei  wel- 
chen das  Peritoneum  verletzt  werden  muss  (sie  wurden  kurz  schon  §  230  nam- 
haft gemacht),  ein  Peritonitis,  nicht  einmal  in  geringen  Formen,  beobachtet.  Erst 
die  Asepsis  hat  das  Gebiet  jener  Operationen  weit  geöflhet  und  ihre  Erfolge  in 
früher  nie  geahnter  Weise  gesichert.  Schwieriger  ist  die  Handhabung  der  Anti- 
sepsis bei  inficirten  penetrirenden  Wunden,  mögen  dieselben  durch  Zufall  ent- 
standen sein,  z.  B.  durch  unreine  Fremdkörper,  beschmutzte  Waffen  u.  s.  w.,  oder 
durch  Operationen,  bei  welchen  das  aseptische  Verfahren  vernachlässigt  wurde 
oder  trotz  aller  Vorsicht  durch  einen  bösen  Zufall  nicht  zum  Ziel  führte.  Die 
antiseptische  Berieselung,  welche  §  36,  allg.  Thl.  besonders  gerühmt  wurde,  lässt 
sich  schwer  in  der  Bauchhöhle  ausführen;  einmal  deshalb,  weil  der  Irrigations- 
strom  unmöglich  alle  Eecessus  der  vielgestaltigen  Bauchhöhle  zu  erreichen  ver- 
mag, dann  aber  auch  deshalb,  weil  grosse  Mengen  der  irrigirten  Flüssigkeit  in 
den  Recessus  der  Bauchhöhle  stagniren  können,  ohne  abzufliessen,  so  dass,  wenn 
es  sich  um  3  °/o  Carbollösung  handelt,  eine  tödtliche  Vergiftung  (§  42,  allg.  Thl.) 
eintreten  würde.  Trotzdem  kann  ich  dringend  rathen,  sobald  von  einer  Wunde 
aus  die  ersten  Anfänge  der  septischen  Peritonitis  sich  zeigen,  sofort  —  sei 
es   durch  Vermittelung   eines  in    die  Wunde   eingelegten   Drainrohrs   oder   unter 
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Wiedereröffnung  der  schon  verklebten  Wunde  der  Bauchdecken  —  einige  Gramm 
bis  zu  10  Gramm  einer  3%  Carbollosung  in  die  Bauchhöhle  mit  einer 
reinen  Glasspritze  zu  injiciren.  Mit  diesem  Verfahren  bin  ich  überzeugt,  schon 
manches  Menschenleben  gerettet  zu  haben.  Die  Maximaldosis  bezieht  sich  auf 
erwachsene,  kräftige  Menschen;  sie  zeigen  höchstens  eine  geringe  dunkele  Ver- 
färbung des  Urins  bei  Injection  der  Maximaldose,  aber  keine  Erscheinungen 
schwerer  Carbolvergiftung.  Je  früher  man  die  ersten  Erscheinungen  der  septi- 
schen Peritonitis  wahrnimmt,  desto  kleinere  Dosen  werden  ausreichen,  um  die 
Spaltpilze,  welche  in  der  Nähe  der  Wunde  beginnen,  sich  auf  der  Peritonealfläche 
auszubreiten,  in  ihrer  weiteren  Fortpflanzung  zu  hemmen.  Diese  Art  der  Behand- 
lung der  beginnenden  Peritonitis  septica  traumat. ,  welche  meines  Wissens  noch 
nicht  allgemein  gekannt  und  jedenfalls  noch  wenig  gewürdigt  ist,  stehe  ich  nicht 
an  als  die  beste  und  sicherste  zu  bezeichnen.  » 

Die  Entleerung  der  Darmgase  mit  feinen  Hohlnadeln  oder  sehr  feinen 
Troicarts,  welche  man  von  aussen  her  in  die  Darmschlingen  einsticht,  gewährt 
zwar  eine  bedeutende  subjective  Erleichterung  der  Kranken,  ist  aber  dadurch  be- 
denklich, dass  der  Inhalt  der  Darmschlingen  durch  die  Stichöffnungen  in  die 
Bauchhöhle  abfliessen  und   eine  Verschlimmerung   der  Peritonitis  bewirken  kann. 

Bei  allgemeiner  Verbreitung  der  septischen  Peritonitis  durch  die  ganze  Bauch- 
höhle liegt  es  nahe  dem  Beispiel  der  gynäkologischen  Operateure  (Spencer 
Wells  u.A.)  zu  folgen,  welche  nach  Entfernung  des  Eierstockscystoms  (Ovario- 
tomie),  sobald  von  dem  Inhalt  der  Cysten  einiges  in  die  Bauchhöhle  einfloss,  die 
sogenannte  Toilette  der  Bauchhöhle  ausführen,  d.  h.  mit  ganz  sauberen,  car- 
bolisirten  Schwämmen  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Darmschlingen  und  den  Mesen- 
terien aufsaugen  und  auswischen,  bevor  sie  dann  die  Bauchwunde  mit  Nähten 
schliessen.  Man  müsste  durch  einen  grossen  laparotomischen  Schnitt  (§  252), 
welcher  Zugang  zu  der  ganzen  Bauchhöhle  und  allen  ihren  Recessus  gewährt, 
versuchen,  ob  man  mit  carbolisirten  Schwämmen  alle  entzündlichen  Exsudate  auf- 
saugen und  zugleich  die  Wandungen  des  Peritoneums  so  weit  durch  Abwischen 
mit  feuchten  Carbolschwämmen  unter  Carbolwirkung  bringen  kann,  dass  die  Ent- 
zündung vernichtet  wird.  Die  Grösse  des  Schnitts,  die  Schwierigkeit,  auch  von 
dem  grössten  Schnitt  aus,  alle  Eecessus  zu  suchen  und  zu  finden,  endlich  die 
bedeutende  Nervenreizung  und  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  —  alle  diese  Um- 
stände stehen  einem  solchen  Verfahren  zur  antiseptischen  Behandlung  der  allge- 
meinen septischen  Peritonitis  im  Wege.  Doch  mögen  Versuche  in  dieser  Rich- 
tung ,  welche  bis  jetzt  übrigens  in  grossem  Maassstabe  noch  nicht  ausgeführt 
wurden,  in  der  Zukunft  zulässig  erscheinen. 

In  Betreff  der  sonstigen  und  besonders  der  medicamentösen  Behandlung  der 
septischen  Peritonitis  muss  auf  die  Handbücher  der  inneren  Klinik  verwiesen  wer- 
den. Ohne  den  geringsten  Anspruch  auf  nur  eine  einigermaassen  erschöpfende 
Zusammenstellung  zu  machen,  nenne  ich  nur  kurz  die  Mittel,  welche  ich  erprobt 
habe.  Viel  Rühmen  kann  ich  freilich  von  ihrer  Wirkung  nicht  machen.  Wen 
jene  aseptische  Prophylaxe  und  jener  antiseptische  Versuch  mit  Carbolinjectionen 
nicht  vor  der  allgemeinen  septischen  Peritonitis  schützte,  der  wird  auch  unter  der 
besten  medicamentösen  Behandlung  an  dieser  Krankheit  fast  regelmässig  sterben. 

Die  thermische  Behandlung  schwankt  zwischen  den  Extremen  der  Eiscom- 
pressen und  Eisbeutel  bis  zu  den  warmen  Breiumschlägen.  Anfänglich  haben 
stark  abgekühlte,  breite  Compressen  (Handtücher  auf  Eisblöcke  gelegt)  eine  an- 
ästhesirende  Wirkung  und  können  wohl  auch  bei  dünnen  Bauchdecken  die  Ent- 
wickelung  der  Spaltpilze  etwas  hemmen.  Später  werden  sie  für  den  Kranken  oft 
unerträglich,  und  können  auch  dadurch  schädlich  wirken,  dass  sie  die  entzünd- 
liche Lähmung   der  Darmmusculatur   durch  Hemmung   des  Blutkreislaufs   unter- 
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stützen,  also  die  Tympanitis  steigern.  Bei  starker  Tympanitis  sind  Umschläge 
von  gewöhnlich  temperirtem  Wasser  oder  von  warmem  Wasser  den  Krauken  an- 
genehmer, v.  Nussliauiu  empfiehlt  Carbolumschliige  von  oiner  1 — 2  %  Lösung, 
und  bei  heftigem  Singultus  das  Aufgiessen  von  ungefähr  30  grm.  Collodium  auf 
das  Epigastrium. 

Unter  den  zahllosen  Einreibungen,  welche  man  bei  Peritonitis  verordnet  hat, 
möchte  ich  die  Einreibung  von  grossen  Mengen  des  Ugt.  hydrarg.  einer.  (Traube) 
und  die  Einreibung  von  Terpentinöl  noch  als  die  relativ  nicht  allzu  unwirksamen 
bezeichnen.  Stellt  man  sich  vor,  dass  die  Einreibung  die  betreffenden  Stoffe,  etwa 
das  Quecksilber  in  einer  löslichen  Verbindung  oder  das  Terpentin,  bis  zu  dem 
Peritoneum  bringt,  so  könnten  sie  hier  antiseptisch  wirken.  Doch  darf  man  sich 
über  diesen  Einreibungstransport  durch  die  Bauchdecken  keine  illusorische  Vor- 
stellung machen.  Terpentin  kann  man  auch  in  der  Form  anwenden,  dass  man 
mit  Terpentin  befeuchtete  Tücher  über  die  Bauchdecken  legt.  Es  tritt  dabei  eine 
starke  Röthung  derselben  ein ;  doch  ist  das  Mittel  nicht  so  unangenehm,  wie  grosse 
Vesicatore  oder  das  Aufpinseln  von  Jodtinctur,  Mittel,  welche  auch  empfohlen 
werden,  aber  viel  Schmerzen  verursachen. 

Blutegel  und  Schröpf  köpfe  werden  zwar  noch  oft  an  die  Bauchdecken  appli- 
cirt,  sind  aber  für  die  Behandlung  der  traumatisch  -  septischen  Peritonitis  nach 
den  in  §  43,  allg.  Tbl.  dargelegten  Grundsätzen  auch  an  dieser  Stelle  durchaus 
verwerflich. 

Von  inneren  Mitteln  muss  schon  deshalb  gewöhnlich  Abstand  genommen 
werden,  weil  der  Magen  auf  Einführung  derselben  mit  Erbrechen  antwortet.  Das 
Verschlucken  kleiner  Eisstücke  (Eispillen)  wird  von  den  Kranken  als  erleichternd 
bezeichnet;  ebenso  die  Darreichung  stark  abgekühlten  Champagners.  Opiate  und 
Bismuthum  nitricum,  sowie  ähnliche  Mittel,  welche  den  Brechreiz  mindern  sollen, 
versagen  oft  den  Dienst;  doch  kann  Opium  (0,01 — 0,02  halbstündlich  nach  v.Nuss- 
baum)  versucht  werden,  um  die  Darmbewegungen  zu  suspendiren.  Die  subcutane 
Anwendung  der  Morphiumpräparate  mindert  zwar  die  Schmerzen  und  wirkt  an- 
fänglich durch  Herabsetzung  der  peristaltischen  Darmbewegung  günstig,  kann 
aber  dafür  später  die  Lähmung  der  Muskeln  der  Darmwand  und  hierdurch  die 
Tympanitis  steigern.  Man  muss  deshalb  mit  der  Anwendung  vorsichtig  sein,  wenn 
man  nicht  in  verzweifelten  Fällen  die  Qualen  des  Todeskampfes  in  den  Schleier 
der  Morphium- narkose  verhüllen  will.  Campher-  und  Aetherinjectionen  sind  zur 
Hebung  der  Herzkraft  bestimmt.  Auch  kann  man  Alkohol  in  der  Form  des 
Klysmas  einführen. 

Ein  halb  chirurgisches  Verfahren,  welches  oft  den  Kranken  grosse  subjeetive 
Erleichterung  verschafft,  ohne  freilich  im  wesentlichen  den  Gang  der  Krankheit 
zu  beeinflussen,  ist  die  Einführung  des  Darmrohrs  (§  242)  hoch  nach  oben,  zur 
Entleerung  der  Gase  aus  dem  Dickdarm.  Noch  unmittelbarer  könnte  man  den 
Dünndarm  durch  vielfaches  Einstechen  von  feinen  Hohlnadeln  von  den  Gasen  ent- 
leeren; es  wurde  oben  schon  erwähnt,  dass  auch  die  feinste  Stichwunde  der  Darm- 
wand nicht  ungefährlich  ist. 

§  233.    Die  eiterigen  Formen  der  Splenitis,  Hepatitis,  Nephritis 
und  Pyelitis  in  ihren  chirurgischen  Interessen. 

Die  eiterige  Splenitis  kommt  zwar  bei  chirurgischen  Krankheiten  und  zwar 
bei  der  metastasirenden  Form  der  Pyämie  (P.  multiplex,  §  204,  allg.  Thl.)  vor, 
ist  aber  trotzdem  ohne  chirurgisches  Interesse,  weil  diese  metastatischen  Eiterungen 
der  Milz  nicht  erkannt  und  noch  viel  weniger  behandelt  werden  können.  Diese 
Eiterungen  bilden  nur  eine  Theilerscheinung  der  schwersten  Formen  der  Pyämie 
und  führen  wohl  ziemlich  ohne  Ausnahme  zum  Tod,  ohne  dass  die  Diagnose  auf 
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Milzabscess  gestellt  werden  könnte,  reber  vereiterte  Milzechinococcen  vgl.  §  235, 
über  Milzexstirpation  bei  chronischen  Anschwellungen  der  Milz  §  23S. 

Die  meisten  Leberabscesse,  welche  in  unseren  Gegenden  beobachtet  werden, 
gehören  ebenfalls  in  das  Bereich  der  metastasirenden  Pyämie  und  sind  dann  ebenso 
wenig  erkennbar  und  ebenso  sicher  zum  Tod  führend,  wie  die  eben  erwähnten 
Abscesse  der  Milz.  Nur  in  seltenen.  Fällen  entwickelt  sich  nach  Contusionen  der 
Leber  aus  dem  Bluterguss  ein  Abscess.  Ferner  sind  Leberabscesse  in  tropischen 
Climaten  eine  nicht  seltene  Erkrankung.  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  aus 
den,  in  jenen  Climaten  ziemlich  häufigen  Fällen  von  infectiöser  Enteritis,  z.  B. 
Dysenterie,  ein  eiteriger  Zerfall  von  Thromben  in  den  Mesenterialvenen  zu  einer 
Verschleppung  der  Thromben  nach  den  Aesten  der  Vena  portarum  und  dann  zu 
der  Bildung  eines  Leberabscesses  fuhrt.  Solche  Leberabscesse  werden  immer  tödt- 
lich  verlaufen,  wenn  die  Eiterung  an  den  peritonealen  Ueberzug  der  Leber  heran- 
tritt, bevor  das  viscerale  (die  Leber  überziehende)  Blatt  des  Peritoneums  mit  dem 
parietalen  (die  Innenfläche  der  Bauchwand  überziehenden)  Blatt  desselben  Adhäsionen 
gebildet  hat.  Ist  dieses  nicht  geschehen,  so  entsteht  zweifellos  eine  allgemeine 
und  zum  Tod  führende  Peritonitis.  Im  anderen  Fall  kann  der  Leberabscess  ziem- 
lich gefahrlos  nach  aussen  durch  die  Bauchwand,  oder  auch  in  den  Darmcanal, 
ja  sogar  nach  den  Bronchien  durch  das  Zwerchfell  (Thierfelderj  perforiren. 
Hieraus  folgt  für  die  operative  Behandlung  der  Leberabscesse,  dass  dieselbe  nur 
geschehen  kann  unter  vorgängiger  Bildung  von  Adhäsionen  zwischen  beiden  Blättern 
des  Peritoneums.  Das  gebräuchliche  Verfahren  ist  das  Durchätzen  der  Bauch- 
/rund  iBecamier),  und  zwar  mit  Wiener  Aetzpaste,  der  Canquoin'schen  Paste, 
Aetzkali  und  ähnlichen  Aetzmitteln  (§  248,  allg.  Thl.).  Man  kann  dieses  Verfahren, 
welches  immer  eine  längere  Reihe  von  Tagen  in  Anspruch  nimmt,  dadurch  abkürzen, 
dass  man  die  äussere  Bauchwand  mit  dem  Messer  bis  auf  die  Fascia  transversa 
spaltet  und  dann  erst  nach  3  Tagen,  wenn  Adhäsionen  entstanden  sind,  in  den 
Abscess  incidirt  (Begin),  oder  dann  erst  die  Durchätzung  mit  Chlorzinkwatte  I  Watte 
mit  5  °o  Chlorzinklösung  imprägnirt)  vornimmt.  Ein  einfaches  Freilegen  des 
Peritoneums  unter  aseptischen  Cautelen  ist.  wenn  jene  Cautelen  richtig  beobachtet 
■wurden,  nicht  genügend,  um  eine  Verwachsung  beider  Peritonealblätter  sicher  zu 
erzielen.  Ohne  aseptische  Cautelen  würde  andererseits  wieder  die  Freilegung  des 
Peritoneums  zu  einer  ausgedehnten  eiterigen  Peritonitis  führen  können. 

Auch  bei  Entzündungen  und  Stauungen  der  Galle  in  der  Gallenblase  kann 
es  zu  Verwachsungen  der  Gallenblase  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  endlich 
zu  Perforation  derselben  kommen,  so  dass  sich  beispielsweise  Gallensteine  aus  der 
entstandenen  Fistel  entleeren.  Man  würde  in  Nachahmung  dieser  freiwilligen 
Perforationen  auch  wieder  durch  Aetzungen  und  eventuell  sogar  in  diesem  Fall 
durch  operative  Freilegung  der  ausgedehnten  Gallenblase,  Vernähung  derselben 
mit  der  Wunde  der  Bauchdecken  und  endlich  Eröffnung  mit  dem  Messer  Hülfe 
bringen  können.  Indessen  ist  auch  diese  Art  der  Operation  vorläufig  noch  nicht 
als  hinreichend  legitimirt  zu  betrachten.  L.  Mayer  und  Campaignac  empfehlen 
bei  Wunden  der  Gallenblase  den  Nahtverschluss  und,  falls  Galle  in  die  Bauch- 
höhle eindrang,  das  Auswaschen  der  Bauchhöhle  durch  Carbollösung. 

Die  Nephritis  tritt  ähnlich,  wie  die  Splenitis  und  Hepatitis,  sehr  selten  in 
der  eiterigen  Form  auf,  mit  Ausnahme  der  pyämischen  Metastasen,  welche  übrigens 
in  den  Nieren  eine  nicht  ganz  so  schlimme  Bedeutung  haben,  weil  hier  wenigstens 
die  Möglichkeit  der  Entleerung  der  Eiterheerde  in  die  Harncanälchen  und  von  da 
der  Ausscheidung  mit  dem  Harn  vorliegt.  Doch  bleibt  jeder  Zeit  der  kleinste 
Eiterheerd  in  den  Nieren  von  sehr  ernster  Bedeutung  und  man  würde  wohl  Ursache 
haben,  eine  operative  Entleerung  desselben  zu  planen,  wenn  nicht  der  Eiterheerd 
gewöhnlich  nur  die  Theilerscheinung  einer  allgemeinen,  und  fast  immer  tödtlichen 
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Krankheit  wäre.  Etwas  anders  steht  es  mit  der  eiterigen  Pyelitis,  der  eiterigen 
Entzündung1  des  Nierenbeckens.  Dio  Ausscheidung-  der  Spaltjnlzo  durch  die  Nieren 
(§  174,  allg.  Tbl.),  welche  bei  verschiedenen  Infectionskrankheiten  stattfindet,  giebt 
für  die  Eiterungen  im  Nierenbecken  unter  Umständen  Anlass;  eine  andere  Ur- 
sache kann  durch  Kückstauung  des  sich  zersetzenden  Harns  von  der  Blase  durch 
die  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  entstehen ,  wenn  Krankheiten  der  Blase  und 
der  Urethra  (Cap.  XXII  und  XXIII)  zu  einer  mangelhaften  Entleerung  des  Harns 
führen.  Nun  ist  zwar  eine  eiterige  Pyelitis  an  sich  nicht  zu  erkennen;  aber 
einestheils  kann  die  Eiterung  auf  das  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  Niere 
übergreifen  und  dann  der  Abscess,  welcher  auch  eventuell  am  Ureter  nach  unten 
wandert,  an  der  hinteren  oder  seitlichen  Bauchwand  erkennbar  werden,  und  anderer- 
seits kann  der  Eiterung  des  Nierenbeckens  im  Fall  der  Harnstauung  eine  Dila- 
tation des  Nierenbeckens  [Hijdronephrose)  vorausgehen.  Dieser  Zustand  spielt 
auch  in  der  Beihe  der  Unterleibsgeschwülste  (§  234)  eine  ziemlich  bedeutende 
Eolle.  Es  liegt  in  den  Eigenthünilichkeiten  des  aufgestauten  Secrets,  welches  ja 
so  oft  zur  Ausscheidung  von  Spaltpilzen  aus  den  Blutbahnen  dient,  dass  zu  jeder 
Zeit  das  Secret  die  Wandung  des  Nierenbeckens  leicht  zur  Entzündung  und  Eite- 
rung führen  kann.  Nach  Eröffnung  solcher  Abscesse,  welche  mit  dem  Nierenbecken 
im  Zusammenhang  stehen,  fliesst  der  Harn  aus  der  Abscessöffnung  ab.  Nachdem 
der  Kranke  von  der  Eiterung  sich  erholt  hat  und  dann  noch  die  Harnfistel,  be- 
ziehungsweise Nierenbeckenfistel  oder  Ureterenfistel  übrig  geblieben  ist,  kann  man 
in  Erwägung  ziehen,  ob  man  durch  Aetzungen  versuchen  soll,  die  Fistel  zu 
schliessen.  Nur  wenn  der  Ureter  frei  wegsam  geblieben  ist,  kann  dieser  Plan 
gelingen.  Die  letzte  Möglichkeit  zur  Beseitigung  einer  Fistel  dieser  Art  besteht 
in  der  Exstirpation  der  betreffenden  Niere  (§  238). 

§  234.     Allgemeine  Uebersicht  über  die   Geschwülste   der 

Bauchhöhle. 

In  dem  Gebiet  der  Geschwulstbildung  in  der  Bauchhöhle  treffen  die  Interessen 
der  inneren,  der  geburtshülflichen  und  der  chirurgischen  Klinik  zusammen.  Der 
Chirurg  bedarf  zur  Erkenntniss  derjenigen  Geschwülste,  welche  einer  operativen 
Behandlung  zugängig  sind,  der  Erfahrung  über  alle  möglichen  Geschwülste  der 
Bauchhöhle  und  der  in  die  Bauchhöhle  eingeschlossenen,  sowie  der  ihr  nächst- 
liegenden Organe.  Die  nachfolgende  Uebersicht  beschränkt  sich  auf  die  Aufzäh- 
lung der  grösseren  Geschwulstarten,  welche  bei  der  differentiellen  Diagnostik  be- 
rücksichtigt werden  müssen.  Diese  Uebersicht  verzichtet  aber  auf  die  Schilderung 
der  Entstehung  und  der  Erscheinungen  aller  einzelnen  Geschwulstarten.  Nur  die 
für  die  chirurgische  Praxis  wichtigsten  Geschwulstformen  und  ihre  Diagnostik 
werden  hier  genauer  betrachtet  werden.  Alle  Geschwülste,  welche  der  patholo- 
gische Anatom  als  zufällige  Befunde  der  Obduction  notirt,  wie  z.  B.  kleine  Lipome 
der  Appendices  epiploicae,  kleine  Geschwülste  der  Nebennieren,  die  cavernösen  Ve- 
nengeschwülste der  Leber  u.  s.  w.  bleiben  im  folgenden,  wie  ich  ausdrücklich  be- 
merken will,  unberücksichtigt. 

I.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Milz,  wobei  die  einfach  febrile  Schwel- 
lung der  Milz  und  die  geringeren  Grade  der  amyloiden  Degeneration  (§  173, 
allg.  Tbl.)  nicht  weiter  erwähnt  werden;  indem  diese  geringen  Grade  der  Milz- 
schwellung  keinen  geschwulstartigen  Charakter  erhalten. 

a)  die  Anschwellungen  der  Milz  bei  Malaria  fiebern;  sie  können  enormen 
Umfang  erreichen,  so  dass  die  geschwollene  Milz  den  grössten  Theil  der  Bauch- 
höhle ausfüllt.  Die  Geschwulst  ist  sehr  fest,  geht  von  dem  linken  Hypochondrium 
aus ;  ihr  vorderer  stumpfer  Band  kann,  wenn  kein  wässriger  Erguss  in  der  Bauch- 
höhle vorliegt,   mit  den  Fingern  umgriffen  werden.     Im  Uebrigen  lenkt  die  Er- 
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Zählung  des  Kranken  von  seinen  typischen  Fieberanfällen  die  Diagnose  auf  die 
richtige  Bahn.  Die  locale  Behandlung  dieser  Schwellung  ist  .neuerdings  versucht 
worden,  und  zwar  mit  Injectionen  (Carbollösungen  und  Arsenlösungen,  Mosler), 
sowie  auch  mit  Exstirpation  der  Milz  (§  238). 

b)  die  leukämische  Milz. 

c)  die  Echinococcen  der  Milz  (vgl.  §  235). 

d)  die  Wandermilz. 

IL   Schwellungen  und  G-eschwülste  der  Leber   (wieder  mit  Ausschluss  der 
geringen  febrilen  Schwellung  (§  173,  allg.  Tbl.). 

a)  die  amyloide  Schwellung  der  Leber  (§  173,  allg.  Tbl.),  kann  so  bedeutend 
werden,  dass  die  Leber  in  Form  einer  Geschwulst  von  dem  rechten  Hypochondrium 
weit  nach  unten  in  die  Bauchhöhle  hervorragt.  Die  Schwellung  ist  sehr  fest,  der 
Eand  gleicbmässig.  Die  Ursachen  der  amyloiden  Degeneration  (§  173,  allg.  Thl.) 
sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen. 

b)  die  mullipeln  Carcinome  der  Leber,  meist  Epithelialcarcinome  bei  primä- 
rem Magencarcinom,  welches  zur  Thrombose  der  Magenvenen  und  zu  throinbo- 
emboliscber  Verschleppung  des  Carcinoms  (§  233,  allg.  Thl.)  in  die  Aeste  der 
Pfortader  führt.  Die  grosse  Zahl  der  Carcinome  (bis  zu  100  und  darüber)  be- 
dingt eine  bedeutende  Schwellung  der  Leber,  an  welcher  man  die  einzelnen  Knoten 
fühlen  kann.  Bei  Abscess-artiger  Erweichung  kann  eine  Aehnlicbkeit  mit  Echi- 
nococcen der  Leber  (§  235)  eintreten.  Die  Erscheinungen  des  primären  Magen- 
carcinoms  sind  bei  der  Diagnose  zu  berücksichtigen. 

c)  der  Hydrops  vesicae  felleae,  führt  selten  zu  einer  Schwellung,  welche 
grösser  als  ungefähr  kopfgross  ist.  Die  Schwellung  geht  von  der  Stelle  der  Gal- 
lenblase aus  und  ist  gleicbmässig  kugelig.  Oft  sind  Gallensteine  in  dem  Inhalt 
der  Blase;  bei  schlaffen  Wandungen  kann  man  dieselben  zuweilen  fühlen.  Die 
Erscheinungen  der  Gallenstauung  (Icterus,  farblose  Stuhlgänge),  welche  in  der 
Eegel  den  Anfang  der  Krankheit  charakterisiren,  sind  bei  der  Diagnose  zu  be- 
rücksichtigen.   Ueber  Behandlung  vgl.  §  233. 

d)  die  Echinococcengeschwülste  der  Leber  (vgl.  §  235).  Alle  Geschwülste 
der  Leber  und  der  Milz  folgen  genau  den  respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells, während  die  Geschwülste  der  Nieren,  des  Uterus,  der  Ovarien  u.  s.  w.,  bei 
der  Athmung  ziemlich  unbewegt  bleiben. 

III.  Schwellungen  und  Geschwülste  der  Nieren. 

a)  Sarkome  der  Niere,  zuweilen  schon  in  jugendlichem  Alter  sich  ent- 
wickelnd. Sie  können  enorm  grosse,  rundliche  und  ziemlich  weiche  Geschwülste 
bilden,  welche  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllen.  Das  Colon  transversum  und 
das  Colon  ascendens  oder  descendens  werden  nach  vorn  geschoben  und  decken 
von  vorn  her  die  Geschwulst  zu,  während  Leber-  und  Milzgeschwülste  den  Dick- 
darm nach  hinten  schieben  und  sich  zwischen  Bauchwand  und  Darm  lagern.  Man 
hat  in  diesen  Sarkomen  mehrfach  quergestreifte  Muskelfasern  gefunden  und  sie 
dann  als  Rhabdo-myom  der  Niere  bezeichnet.  Versuche  der  Exstirpation  (vgl. 
§  238)  sind  bis  jetzt  nicht  geglückt. 

b)  die  Hydronephrose ,  die  cystische  Erweiterung  des  Nierenbeckens,  ge- 
wöhnlich von  Aufstauung  des  Harns  (durch  Compression  der  Ureteren,  Nieren- 
steine, angeborene  Klappen  und  Verengerungen  der  Ureteren,  auf  welche  neuer- 
dings Englisch  hinwies,  u.  s.  w.)  abhängig.  Wenn  diese  Aufstauung  bis  in  die 
Harncanälchen  des  Nierengewebes  fortwirkt,  entsteht  neben  der  Hydronephrose  eine 
Cystenniere.  In  den  meisten  Fällen  atrophirt  das  Nierengewebe  unter  dem  Druck 
der  Flüssigkeit,  welche  im  Nierenbecken  sich  ansammelt ;  endlich  bleiben  nur  schwer 
erkennbare  Reste  der  Niere  an  dem  Sack  übrig,  welcher  weit  über  Kopfgrösse  an- 
wachsen kann.    Auch  entzündliche  Pyelonephritis  (§  233)  kann  zur  Hydronephrose 
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führen  und  mit  ihr  sich  entwickeln.  Der  Inhalt  zeigt,  indem  die  Niercnsecretion 
ailmählig  aufhört,  schliesslich  mit  dem  Harn  nicht  die  geringste  Aehnlichkeit  mehr, 
kann  wasserhell  aussehen,  frei  von  harnsauren  Salzen  sein  und  ein  sehr  niedriges 
speeifisches  Gewicht  haben.  Auch  der  Eiwoissgehalt  ist  wechselnd  und  kann  fehlen. 
Die  Diagnose  der  Hydronephroso  ist  in  §  235,  die  Behandlung  in  §  238  zu  ver- 
gleichen. 

c)  die  Wanderniere,  über  welche  die  Lehrbücher  der  Pathologie  und  der 
pathologischen  Anatomie  zu  vergleichen  sind.  Dieser  Zustand  entspricht  eigentlich 
nicht  einer  Nierongeschwulst,  sondern  mehr  einer  falschen  Lage  der  Niere,  welche 
als  bewegliche  Geschwulst  aufgefasst  werden  kann.  Sie  ist  bei  Trauen  häufiger 
als  bei  Männern.  Nach  den  statistischen  Zusammenstellungen  von  Eollett  und 
Guenau  de  Mussy  wird  die  rechte  Niere  viel  häufiger  zur  Wanderniere,  als 
die  linke;  von  34  Fällen  waren  nur  4  linksseitig.  Man  erkennt  die  Wanderniere 
besonders  häufig  als  bewegliche  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  unter  der  vorderen 
Bauchwand.  Durch  Druck  auf  die  Darmschlingen  und  die  grossen  Gefässe  kann 
die  Wanderniere  grosse  Beschwerden  verursachen.  Die  Behnenform  der  Geschwulst 
sichert  am  meisten  die  Diagnose;  doch  kann  auch  auf  die  wechselnden  Mengen 
des  entleerten  Harns,  auf  sein  hohes  speeifisches  Gewicht  u.  s.  w.  Bezug  genommen 
werden,  weil  die  Secretion  der  Wanderniere  durch  Abknickung  des  Ureters  gestört 
werden  kann. 

IV.  Schwellungen  der  Harnblase.  Hier  ist  einzig  und  allein  die  Dila- 
tation der  Harnblase  durch  Aufstauung  des  Harns  zu  nennen  (über  Ursachen 
vgl.  §  209,  286,  301,  315  u.  s.  w).  Die  Blase  bildet  eine  gleichmässige,  aus  dem 
kleinen  Becken  hervorsteigende  und  anfänglich  unterhalb  des  Nabels  abschliessende, 
endlich  aber  über  den  Nabel  hinaus  sich  fortsetzende  Schwellung,  von  praller 
Consistenz  und  convexer  Abgrenzung. 

V.  Geschwülste  des  Netzes,  besonders  Sarkome,  welche  flach  convexe,  sehr 
bewegliche  Geschwülste  bilden;  auch  Echinococcen  des  Netzes  kommen  vor. 

VI.  Geschwülste  des  Pankreas,  ebenfalls  meist  Sarkome. 

VII.  Geschwülste  der  Mesenterial-  und  Retroperitoneal-lymphdrüsen.  Bei 
Kindern  kommen  bedeutende  scrofulose  Anschwellungen  dieser  Drüsen  vor  (vgl. 
§  213,  allg.  Tbl.).  Sodann  sind  seeundäre  Carcinome  und  Lymphosarkome,  auch 
leukämische  Lymphome  zu  berücksichtigen. 

VIII.  Geschwülste  der  Aorta,  und  zwar  Aneurysmen  derselben,  auf  der 
Basis  der  Endarteriitis  entwickelt.  Sie  bilden  längliche,  pulsirende  Geschwülste, 
auf  der  Wirbelsäule  aufliegend.  Auch  Aneurysmen  der  A.  coeliaca,  der  A.  rena- 
lis u.  s.  w.  werden  beobachtet. 

IX.  Geschwülste  der  Lendenwirbel,  besonders  grosse  Carcinome  der  Lenden- 
wirbel-korper. 

Sodann  verdienen  alle  Abscesse,  welche  in  der  Bauchwand  liegen  oder 
in  die  Bauchhöhle  vorragen  bei  der  Differentialdiagnose  Beachtung,  z.B. grosse 
Wanderabscesse  längs  des  M.  psoas,  vor  oder  hinter  dem  M.  quadratus  lumborum. 
Kaum  erwähnenswerth  sind  die  freien  Körper  der  Peritonealhöhle,  wie  sie  z.  B. 
aus  abgeschnürten  Appondices  epiploicae  hervorgehen  können.  Sie  sind  mehr  ein 
zufälliger  Befund  bei  Sectionen,  als  dass  ihnen  eine  klinische  Bedeutung  zukäme. 

Ueber  die  Geschwülste,  welche  vom  kleinen  Becken  aus  sich  entwickeln 
und  nach  der  Bauchhöhle  emporsteigen,  ist  §  363  zu  vergleichen.  Bei  Mädchen 
und  Frauen  sind  die  Dermoide  des  Ovariums,  die  Cysten  des  Ovar i ums,  die 
Cystosarkome  und  Carcinome  desselben,  die  Fibromyome  des  Uterus,  das  Me- 
dullär- carcinom  des  Uterus,  die  Hämatometra  (Eetention  des  menstrualen  Blutes 
in  der  Höhle  des  Uterus  bei  Verschluss  des  Cervicalcanals  oder  der  Scheide),  end- 
lich der  schwangere  Uterus  und  die  Graviditas  exlra-uterina  zu  berücksichtigen. 
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Es  ist  keineswegs  unerhört,  dass  ein  schwangerer  Uterus  für  eine  Geschwulst  ge- 
halten wurde,  bis  das  scheinbar  pathologische  Räthsel  seine  physiologische  Lösung 
in  der  Entbindung  fand.  Doch  muss  in  Betreff  der  Symptome  der  Gravidität  und 
der  sonstigen  Schwellungen  und  Geschwülsten  an  Uterus  und  Ovarien  auf  die 
Handbücher  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  verwiesen  werden. 

§  235.     Zur  Erkenntniss  der  Echinococcengeschwülste  der 
Unterleibs  höhle. 

Am  häufigsten  sind  die  Echinococcen  der  Leber,  nächstdem  der  Milz,  sehr 
viel  seltener  der  Nieren  und  des  Netzes.  Davaine  zählt  auf  366  Echinococcus- 
geschwülste  des  Unterleibs  nur  33  Fälle  von  Echinococcus  in  den  Nieren.  Endlich 
kommen  noch  in  beschränkter  Zahl  Echinococcengeschwülste  in  der  Bauchhöhle  und 
im  Bindegewebe  der  Fascia  transversa  frei  vor,  ohne  mit  irgend  einem  der  genann- 
ten Organe  in  Zusammenhang  zu  stehen.  Die  Zusammensetzung  der  Echinococcen 
variirt  von  einer  einzigen  Blase,  welche  etwa  faustgross  werden  kann,  bis  zu  den 
Anhäufungen  von  vielen  Hunderten  von  Blasen,  welche  riesenhafte  Geschwülste  bis 
zur  Ausfüllung  der  ganzen  Bauchhöhle  bilden.  Dass  die  Umgebung  des  Darmcanals 
von  den  Echinococcen  bevorzugt  ist,  erklärt  sich  aus  der  Einführung  der  Eier 
vom  Mund  aus.  Es  ist  bekannt,  dass  eine  Bandwurmart,  welche  bei  Hunden  sich 
entwickelt  (Taenia  echinococcus),  die  Eier  producirt,  aus  welchen  die  Echinococcen 
bei  dem  Menschen  entstehen.  Wahrscheinlich  gelangen  diese  Eier  vom  Darm- 
canal  aus  zum  Theil  in  die  Blutgefässe  und  werden  von  den  Wurzeln  der  Venae 
mesaraicae  in  die  Pfortader  und  von  hier  in  die  Leber  getragen.  Andere  mögen 
eine  lymphatische  Resorption  erleiden  und  so  in  den  allgemeinen  Kreislauf  ge- 
langen. Diesem  Vorgang  entspricht  das  ziemlich  häufige  Vorkommen  der  Echino- 
coccen in  den  Lungen,  wenn  sie  auch  hier  etwas  seltener  sind,  als  in  der 
Leber.  Nach  dem  Durchpassiren  durch  die  Capillaren  der  Lungen  steht  natür- 
lich den  Eiern  das  gesammte  Körpergebiet,  soweit  die  arteriellen  Gefässe  reichen, 
offen.  So  finden  sich  vereinzelte  Fälle  von  Echinococcen  an  den  verschiedensten 
Orten.  Sie  wurden  schon  erwähnt  bei  den  Geschwülsten  der  Zunge  (§  97),  der 
seitlichen  Halsgegend  (§  170),  der  weiblichen  Brustdrüse  (§  192).  Endlich  kom- 
men auch  Echinococcen  zwischen  den  Muskeln  und  im  Unterhautbindegewebe  der 
Extremitäten,  besonders  auch  am  Oberarm  und  Oberschenkel,  ja  sogar  im  Mark- 
gewebe der  Knochen  zur  Entwickelung.  —  Im  allgemeinen  zeigen  die  Echino- 
coccengeschwülste verschiedene  endemische  Verbreitung.  In  Island  ist  ihre  Zahl 
auffällig  gross.  In  der  norddeutschen  Tiefebene  ist  die  Krankheit  mehr  verbreitet, 
als  in  Mittel-  und  Süddeutschland. 

Die  Echinococcen  der  Leber  entwickeln  sich  selten  gegen  die  Wölbung 
des  Zwerchfells;  es  kommt  jedoch  vor,  dass  die  Echinococcengeschwulst  das  Zwerch- 
fell durchwächst  und  in  die  Pleurahöhle  vordringt.  Wenn  man  Echinococcenblasen 
in  der  rechten  Pleurahöhle  findet,  so  können  sie  sowohl  von  dem  Lungengewebe 
aus,  als  auch  von  dem  Lebergewebe  aus  dorthin  gelangt  sein.  In  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  wächst  der  Echinococcensack  aus  dem  Lebergewebe  zum  freien  Rand 
der  Leber  und  von  hier  gegen  die  Bauchhöhle  hin.  Grosse  Echinococcensäcke  der 
Leber  können  sich  bis  zu  den  Fossae  iliacae  hin  erstrecken.  Auch  vom  linken 
Leberlappen  entwickeln  sich  häufig  Echinococcensäcke,  so  dass  aus  der  linkssei- 
tigen Lage  einer  Geschwulst  in  der  Bauchhöhle  keineswegs  auf  die  Unmöglichkeit 
oder  Unwahrscheinlichkeit  eines  Echinococcensacks  der  Leber  geschlossen  werden 
kann.  Um  die  Blasen  entwickelt  sich  ein  bindegewebiger  Sack,  welcher  sehr  ge- 
fässreich  ist.  Dieser  Sack  lässt  die  Geschwulst  oft  gleichmässiger  erscheinen,  als 
man  bei  einer  Zusammenhäufung  einzelner  Blasen  vermuthen  sollte.  Die  Consistenz 
schwankt  zwischen  weich  und  hart;  doch  ist  eine  weiche  Consistenz  der  gewöhn- 
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liehe  Fall  und  kann  man  dann  die  Fluktuation  (§  27,  allg.  Till.)  deutlich  fühlen. 
Zuweilen  giebt  os  entzündliche  Exsndationen  in  dem  Sack,  welche  eine  so  pralle 
Füllung  desselben  ergchen,  dass  die  Empfindung  der  Fluctuation  aufhört  und  die 
Consistonz  ziemlich  fest  wird. 

Der  Verlauf  eines  Leher-echinococconsacks   kann   sich  sehr  vorschieden  ge- 
stalten.   Zufällige  Leichenbefunde  lehren,  dass  auch  grössere  Säcko  zu  einem  Vor- 
kreiden und  Verkalken  dos  abgestorbenen  Inhalts  gelangen  und  so  zu  einer  nar- 
bigen Schrumpfung,  zu  einer  Art  Spontanheilung  kommen  können.    Häufiger  ist 
jedoch  das  energische  Fortwuchern  der  Blasen  und  dann  droht  der  tödtliche  Aus- 
gang, indem  entweder  der  Sack  nach  der  Bauchhöhle  hin  berstet  und  eine  tödt- 
liche Peritonitis  eintritt,  oder  indem  eine  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Sacks 
sich  entwickelt  und  diese  Vorgänge  durch  Septikämie  zum  Tode  führen.    Diesen 
todtlich  verlaufenden  Fällen  steht  freilich  wieder  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  ge- 
genüber, welche  durch  spontane  Entleerung  der  Echinococcenblasen  günstig  ver- 
laufen.   So  kann  ein  Echinococcensack,  welcher  von  der  Leber  durch  das  Zwerchfell 
zur  Pleurahöhle  vorwucherte,  endlich  bis  zu  einem  grösseren  Bronchus  gelangen ; 
dann  werden  die  Blasen  ausgehustet.   Oder  der  Sack  verwächst  mit  einer  Darm- 
schlinge und  berstet  in  den  Darmcanal,  so  dass  die  Blasen  mit  den  Fäcalmassen 
entleert  werden.    Auch  bei  der  Berstung  in  die  Bauchhöhle  kann  es  zu  einer  Re- 
sorption der  wässrigen  Bestandteile  ohne  tödtliche  Peritonitis  kommen.  Bei  Nieren- 
echinococcen  ereignet  sich  zuweilen  die  Entleerung  der  Blasen  durch  den  Harn. 
Die  Vereiterung  der  Echinococcen  ist  ein  Vorgang,  welcher  noch  eine  ge- 
nauere Untersuchung  verdient.   Mir  ist  es  in  einigen  Fällen  aufgefallen,  dass  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  von  Flüssigkeit,  welche  ich  aus  Echinococcen- 
säcken  durch  Punction  entleerte  und  welche  makroskopisch  wie  Eiter  aussah,  nicht 
die  Spur  eines  Eiterkörperchens  zu  erkennen  war.    Ich  vermuthe,  dass  in  diesen 
Fällen   eine  Art   von   nekrotischem  Zerfall  der  Blasen  vorlag;    die  Trübung  der 
Flüssigkeit   war  nur  von  grösseren  Fett-  und  Protoplasma-kugeln  bedingt.     Der 
fade  Geruch  der  Flüssigkeit  beweist,  dass  auch  Fäulnissvorgänge  sich  im  Innern 
des  Sacks  entwickeln,  die  Spaltpilze  mögen  wohl  aus  den  Blutgefässen  des  Sacks 
in  die  absterbenden  Blasen  gelangen.   Selbstverständlich  antwortet  endlich  der  Sack 
auf  die  Wirkung  der  in  den  Blasen  wuchernden  Spaltpilze  durch  eine  wirkliche 
Eiterung.    Dann  mischen  sich  die  Eiterkörperchen  des  Menschen  mit  den  Zerfalls- 
produeten  der  Echinococcenblasen.    Das  septikämische  und  pyämische  Fieber,  wel- 
ches nun  entsteht,  bestimmt  häufig  erst  in  diesen  Stadien  die  Kranken,  chirurgische 
Hülfe  aufzusuchen.    So  muss  man  die  Operation  zur  Entleerung  des  Echinococcen- 
sacks  (§  236)  häufig  an  sehr  geschwächten  und  lange  schon  fiebernden  Menschen 
ausführen. 

Das  sogenannte  Hydatidenschtv  irren  ist  eine,  in  früherer  Zeit  ungebührlich 
hervorgehobene  Erscheinung;  sie  fehlt  in  den  meisten  Fällen  von  Echinococcen- 
geschwulst.  Man  fühlt  eben  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  das  Vibriren  der 
lebendigen  Contractionen,  welche  die  Wandungen  der  einzelnen  Blasen  ausführen. 
Ich  selbst  habe  dieses  Schwirren  nur  an  Blasen  wahrgenommen,  welche  ich  der 
Leiche  entnahm  und  auf  meine  Handfläche  legte;  niemals  aber  constatirte  ich 
die  Erscheinung  in  den  ziemlich  zahlreichen  Fällen,  welche  ich  am  Lebenden 
beobachtete.  Nach  dem  Absterben  der  Blasen  hört  das  Schwirren  ohnehin  auf, 
und  in  den  engen  Säcken,  welche  die  Blasen  am  Lebenden  umgeben,  fehlt  der 
freie  Raum  für  die  contractile  Bewegung  der  Blasen. 

Von  andern  fluetuirenden  Anschwellungen  sind  die  Echinococcengeschwülste 
nur  zuweilen,  auch  nicht  in  allen  Fällen,  durch  mikroskopische  Untersuchung 
der  Flüssigkeitsprobe  zu  unterscheiden,  welche  durch  Probepunction  gewonnen 
wurde.   Die  Probepunction  selbst  wird  am  besten  mit  der  Pravaz'schen  Xadel  durch 
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Fig.  179. 

Scolex  eines  Echinococcus  (sc)  mit  Hakenkranz  (hk) 
und  einzelnen  Haken  (hh). 


Aspiration  einiger  Tropfen  ausgeführt.  Bei  lebendigem,  normalem  Verhalten  der 
Echinococcen  ist  der  Inhalt  wasserhell,  von  geringem  specifischem  Gewicht  (un- 
gefähr 1010),  und  enthält  chemisch  nach- 
weisbar Bernsteinsäure,  viel  Chlornatrium 
und  kein  Eiweiss  (wenn  noch  keine  Eite- 
rung eingetreten  ist).  Die  chemische  Probe 
ist  aber  an  den  wenigen  entleerten  Tropfen 
nicht  leicht  ausführbar,  besonders  dann 
nicht,  wenn  man  die  Flüssigkeit  unter 
Carbollösung  auffängt.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergiebt  aber  bei  diesem  Ver- 
halten der  Echinococcen  keine  körperlichen 
Elemente  oder  doch  nur  sehr  geringe  Spu- 
ren, aus  denen  man  feste  Schlüsse  nicht 
ziehen  kann.  Dagegen  findet  man  bei  dem 
eiterigen  und  nekrotischen  Zerfall  der  Bla- 
sen: 1)  einzelne  Haken,  welche  sich  aus 
dem  Hakenkranz  (Fig.  179)  abgelöst  ha- 
ben; 2)  kleine  ovale  Chitin-haltige  Platten 
aus  der  Blasenwand.  Die  Haken  sind,  wenn 
sie  sich  vorfinden,  sichere  Kennzeichen. 
"Wo  sie  fehlen,  kann  immerhin  doch  ein 
Echinococcus  vorliegen;  denn  nicht  jede  Flüssigkeitsprobe  enthält  gerade  Haken 
und  überdies  giebt  es  zahlreiche  Blasen  ohne  Spur  von  Hakenkränzen;  zuweilen 
kommen  hunderte  solcher  unfruchtbarer  Blasen  (Akephalocysten)  neben  einander 
vor.  Auch  jene  Chitinplatten  können  durch  den  nekrotischen  Zerfall  zerstört  werden. 
Bei  Entleerung  einer  wasserhellen  Flüssigkeit  wird  man  auch  ohne  weitere  posi- 
tive Zeichen  dann  auf  Echinococcennüssigkeit  schliessen  können,  wenn  nicht  eine 
Hydronephrose  vorliegen  kann.  Hierüber  aber  entscheidet  die  Lage  des  Colons, 
wie  schon  oben  erwähnt  wurde.  (Ueber  die  Flüssigkeit  der  Hydronephrose  vgl. 
§  234.)  Im  übrigen  kommen  andere  pathologische  Flüssigkeitsansammlungen  von 
wasserheller  Beschaffenheit  an  der  Bauchhöhle  und  in  ihr  nicht  vor.  Am  Kopf 
wurde  der  wasserhelle  Inhalt  der  Enkephalocele  (§  20),  sodann  am  Rücken  auch 
der  Spina  bifida  (§  222)  erwähnt,  doch  werden  Verwechselungen  zwischen  Echino- 
coccengeschwülsten  und  diesen  Ansammlungen  der  Cerebro-spinalflüssigkeit  nicht 
vorkommen  können. 

§  236.     Zur  Behandlung  der  Echinococcengeschwülste  der 

Unterleibshöhle. 

An  andern  Orten,  wo  der  Echinococcus  sich  im  Unterhautbindegewebe  oder 
in  oberflächlichen  Muskelschichten  entwickelt  hat,  kann  er  durch  Exstirpation 
des  ganzen  Sacks  sicher  und  unbedenklich  entfernt  werden.  Aber  in  der  Bauch- 
höhle ist  eine  solche  operative  Entfernung  theils  wegen  der  Gefahr  der  Perito- 
nitis, theils  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  der  Organe,  in  welchen  die  Echi- 
nococcengeschwülste eingelagert  sind,  nicht  wohl  ausführbar.  Hier  müssen  kunst- 
vollere Methoden  ausgeführt  werden.  Wir  nennen  unter  Uebergehung  einzelner, 
unwichtiger  Modifikationen  folgende  typische  Methoden: 

1)  das  Verfahren  der  einfachen  Punction  (Boinet).  Dasselbe  wird  meist 
zu  dem  Zweck  der  diagnostischen  Untersuchung  angestellt,  kann  aber  zugleich 
dazu  benutzt  werden,  um  soviel  Flüssigkeit  abfliessen  zu  lassen,  als  sich  eben 
entleeren  lässt.  Die  vorsichtigste  Probepunction  ist,  wie  schon  §  235  erwähnt 
wurde,   die  Aspiration  mit  der  Pravaz'schen  Nadel.     Nimmt  man  stärkere  Troi- 
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carte,  so  entleert  man  freilich  oft  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit,  auch 
wohl  kleine  Blasen  und  Wandungsfetzen  grösserer  Blasen;  aber  trotzdem  "ist 
dieses  Verfahren  zu  widerrathen,  weil  Flüssigkeit  neben  dem  Troicart  oder  nach 
seiner  Extraction  aus  der  Punctionsüffnung  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  und  Pe- 
ritonitis eventuell  mit  tödtlichem  Ausgang  hervorrufen  kann. 

2)  das  Verfahren  der  Punctum  mit  Injection.  Man  punktirt  auch  in  die- 
sem Fall,  und  zwar  mit  Hohlnadeln  oder  Tfoicarts,  aber  weniger  um  Flüssigkeit 
zu  entleeren,  als  vielmehr  um  solche  Flüssigkeiten  in  die  Geschwulst  einzuspritzen, 
von  welchen  man  erwarten  kann,  dass  sie  das  Leben  der  Echinococcen  vernichten 
und  so  eine  narbige  Schrumpfung  einleiten.  Hierzu  sind  sehr  verschiedene  Flüs- 
sigkeiten benutzt  worden:  z.  B.  Lösungen  von  gallensauren  Salzen  (Frerichsj, 
dünne  Jodlösungen,  endlich  auch  Carbollösungen.  Die  letzteren  verdienen  wohl 
am  ehesten  einen  Versuch,  weil  man  wenigstens  sicher  ist,  dass  die  Injection 
nicht  zu  einer  Verjauchung  des  Sacks  Veranlassung  giebt.  Doch  muss  man  wohl 
erwägen,  dass  gegenüber  einer  schon  bestehenden  Zersetzung  der  Echinococcen- 
blasen  die  geringe  Menge  der  injicirten  Carbolsäure  keine  sichere  Wirkung  aus- 
übt; die  meisten  Fälle  treten  aber  erst  mit  beginnender  Zersetzung  in  Behand- 
lung. Ueberhaupt  ist  es  bei  grossen  Echinococcengeschwülsten  nicht  recht  denkbar, 
dass  die  injicirten  Flüssigkeiten  durch  ihre  ganze  Substanz  tödtend  wirken.  So 
hat  bis  jetzt  die  Injectionsbehandlung  keine  glänzenden  Erfolge  aufzuweisen. 

3)  das  Verfahren  der  Function  mit  Liegenlassen  der  Troicartcanüle.  Dieses 
Verfahren  hatte  früher  zuweilen  deshalb  schlechten  Erfolg,  weil  man  keine  aseptisch 
gereinigten  Instrumente  benutzte  und  ohne  aseptische  Maassregeln  punktirte.  So 
kam  es  vor,  dass  der  Inhalt  des  Sackes  plötzlich  verjauchte,  während  nur  eine 
ganz  unvollkommene  Entleerung  der  Jauche  durch  die  Canüle  geschah  und  eine 
antiseptische  Bespülung  oder  Ausräumung  des  Sackes  nicht  möglich  war.  Dann 
gingen  die  Kranken  an  septischer  Peritonitis  und  an  Septikämie  zu  Grunde.  Ich 
kann  aber  dieses  Verfahren  bei  seiner  Ausführung  unter  aseptischen  Maassregeln 
dann  dringend  empfehlen,  wenn  die  Zersetzung  im  Sack  entweder  noch  fehlt  oder 
noch  sehr  gering  ist.  Das  Fieber  der  Kranken  giebt  darüber  Aufschluss.  Bei 
fehlendem  Fieber  oder  bei  sehr  geringem  Fieber  ist  dieses  Verfahren  zu- 
lässig;  man  sollte  ihm  um  so  mehr  Beachtung  schenken,  da  es  das  einfachste 
ist.  Man  benutzt  die  Canüle  auch  gleichzeitig  zu  antiseptischen  Injectionen,  be- 
sonders von  schwachen  (J/2procentigen)  SalicjUösurgen.  Wenn  aber  schon  höheres 
Fieber  besteht,  so  ist  die  Entleerung,  welche  die  Canüle  gewährt,  zu  mangelhaft 
und  das  Verfahren  nicht  mehr  angezeigt.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  fol- 
genden Verfahren: 

4)  die  Doppelpunction  nach  G.  Simon,  mit  nachfolgender  Incision  zwi- 
schen beiden  Canülen.  Man  sticht  zwei  feine  Troicarts  in  einer  Entfernung  von. 
etwa  2 — 3  Ctm.  von  einander  in  die  Geschwulst  ein  und  verschliesst,  damit  keine 
Entleerung  stattfindet  und  die  Geschwulst  sich  hierdurch  nicht  von  der  vorderen 
Bauchwand  entfernt,  die  äusseren  Oeffnungen  der  Canülen  mit  Wachs  zu.  Nun 
entsteht  zwischen  den  Canülen  eine  adhäsive  Peritonitis,  welche  das  parietale  Blatt 
des  Peritoneums  mit  dem  visceralen  Blatt  desselben  verschmilzt.  So  verwächst 
der  Echinococcensack  an  dieser  Stelle  mit  der  Bauchwand  und  man  kann  3  bis 
5  Tage  nach  der  Doppelpunction  eine  Incision  zwischen  den  beiden  Canülen  bis 
in  den  Echinococcensack  ausführen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  zu  ge- 
fährden. So  ersetzt  dieses  Verfahren  das  veraltete  Verfahren  der  Durchätzung 
der  Bauchwand  und  des  Sackes  mit  Aetzmitteln,  besonders  mit  Wiener  Paste 
oder  Chlorzinkpaste  (vgl.  §  248,  allg.  Tbl).  Doch  kann  man  nicht  leugnen,  dass 
dieses  alte  Verfahren  gegenüber  der  Bauchhöhle  noch  das  sicherere  ist  und  nur 
den  Nachtheil  der  langen  Dauer  (8  bis  14  Tage)  besitzt.    Als  man  anfing,  die 
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Simon' sehe  Doppelpunction  unter  den  Maassregeln  der  Asepsis  auszuführen, 
machte  man  die  unangenehme,  aber  doch  lehrreiche  Erfahrung,  dass  wegen  Mangel 
jeden  entzündlichen  Eeizes  die  adhäsive  Peritonitis  ausblieb.  Hierdurch  wurde 
das  ganze  Verfahren  nutzlos.  Man  hatte  nun  die  Wahl,  entweder  die  Maassregeln 
der  Asepsis  wegzulassen  —  dann  aber  riskirte  man  vielleicht  in  einzelnen  Fällen 
eine  eiterige  Peritonitis  —  oder  im  Vertrauen  auf  den  Schutz  der  Asepsis  aus- 
zuführen : 

5)  die  Vernähung  der  Wand  der  Echinococcengeschwulst  mit  der  vor- 
deren Bauchwand  nach  freier  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Incision 
(Volkmann).  Unter  allen  Maassregeln  der  Asepsis  (§§  35 — 38,  allg.  Thl.) 
spaltet  man  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  die  Bauchwand  und  das  Peritoneum 
und  näht  nun  mit  carbolisirten  Seidenfäden  (nicht  mit  Catgutfäden,  welche  zu 
schnell  resorbirt  werden  könnten,  §  254,  allg.  Thl.)  die  Geschwulstwand  mit  ihrem 
peritonealen  Leberzug  an  den  klaffenden  Schnitt  so  fest  an,  dass  jeder  Zugarig 
zur  Bauchhöhle  geschlossen  wird.  Dann  öffnet  man  innerhalb  des  Kreises  der 
Nähte  die  Cystenwand  mit  dem  Messer  und  entleert  den  Inhalt.  Das  Verfahren 
ähnelt  dem  in  Fig.  141  §  163  abgebildeten  Verfahren  der  Anlegung  einer  Magen- 
fistel. Eventuell,  bei  begonnener  Zersetzung,  wird  die  antiseptische  Ausspülung 
des  Sackes  hinzugefügt.  Ein  aseptischer  Verband  schliesst  die  mit  Drainröhren 
versehene  Wunde. 

6)  das  elektrolytische  Verfahren,  Einstechen  von  Nadeln  in  die  Echino- 
coccengeschwulst  und  Durchleiten  des  elektrischen  Stroms,  ein  selten  geübtes,  und 
im  Erfolg  wohl  nicht  sehr  zuverlässiges  Verfahren. 

Das  3.  und  5.  Verfahren  sind  nach  meinem  Erachten  diejenigen,  mit  wel- 
chen man  auskommen  kann;  bei  hohem  Fieber  verdient  das  5.  Verfahren  wegen 
seiner  prompten  Wirkung  den  Vorzug.  Man  darf  freilich  bei  Ausführung  des- 
selben nicht  vergessen,  dass  an  dem  engen  Schliessen  der  Suturen,  welche  die 
beiden  Blätter  des  Peritoneum  vereinigen,  das  Leben  des  Kranken  hängt.  Wenige 
Tropfen  jauchender  Flüssigkeit,  welche  zwischen  zwei  Suturen  in  die  Bauchhöhle 
eindringen,  genügen  zur  Entstehung  einer  tödtlichen  Peritonitis. 

Leider  zeigt  sich  nicht  selten  nach  längst  erfolgter  Heilung  einer  grossen 
Echinococcengeschwulst,  dass  noch  in  anderen  Organen  andere  Echinococcenge- 
schwülste  sich  entwickeln.  Ich  operirte  bei  einem  Mann  eine  Echinococcengeschwulst 
des  kleinen  Beckens,  ein  Jahr  später  eine  ebensolche  der  Leber.  Als  später  der 
Kranke  längere  Zeit  nach  der  zweiten  Operation  starb,  fanden  sich  noch  zwei  Echi- 
nococcengeschwülste  in  beiden  Lungen. 

Echinococcen  der  Pleurahöhle  werden  durch  Punction  behandelt,  am  besten 
wohl  nach  dem  3.  Verfahren,  oder  bei  fortgeschrittener  Zersetzung  durch  Incision 
im  Zwischenrippenraum  (Thorakotomie  §  203),  schlimmsten  Falls  durch  Eippen- 
resection  (§  206).  Bei  Entleerung  des  Inhalts  von  den  Bronchien  nach  oben 
durch  Husten  muss  man  versuchen  durch  Terpenthin-  und  Creosot-einathmungen 
die  Asepsis  zu  erhalten.  Bei  einem  Echinococcus  der  Niere,  welcher  nicht  operirt 
werden  konnte,  weil  die  Geschwulst  von  aussen  nicht  nachweisbar  war,  glaube 
ich  durch  Darreichung  grosser  Dosen  von  Natron  benzoieum  einen  guten  Verlauf 
erzielt  zu  haben.  Die  mit  dem  Harn  entleerten  Blasen  verloren  ihre  putride  Be- 
schaffenheit, das  Fieber  ging  zurück  und  endlich  trat  Heilung  ein. 

t 
§  237.     Die  Punction  der  Peritonealhöhle. 

Die  Indication  zu  dieser  einfachen  Operation  wird  in  der  Kegel  durch  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  gegeben,  durch  den  Hydrops 
Ascites.  Da  diese  Ansammlung  meist  nur  eine  Begleiterscheinung  von  schweren 
Erkrankungen  der  Nieren  (Nephritis  chronica  mit  Albuminurie),   oder  der  Leber 
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(Cirrhose  derselben),  ferner  des  Herzens  mit  seinem  Klappenapparate  (Endocar- 
ditis)  ist,  so  kann  die  Entleerung  der  Flüssigkeit  nur  eine  symptomatische  Wir- 
kung haben,  ohne  die  Krankheit  zu  heilen;  es  sammelt  sich  bald  wieder  die  Flüs- 
sigkeit an.  Von  den  Formen  der  Peritonitis  ist  es  wesentlich  nur  die  tuberculöse 
Form,  welche  zu  selbstständigen  serösen  Ergüssen  in  die  Bauchhöhle  führt;  das 
Wesen  der  Tuberculöse  ($  217,  allg.  Till.)  bringt  es  mit  sich,  dass  auch  für  diesen 
Fall  die  Entleerung  des  Ergusses  durch  Punctum  nur  eine  vorübergehende  Wirkung 
hat.  Die  Grösse  des  Ergusses  wirkt  besonders  auf  die  Athmung  so  hemmend  ein, 
dass  auch  eine  zeitweilige  Erleichterung  erwünscht  ist,  zumal  da  sie  auf  so  ein- 
fachem Weg  erzielt  werden  kann. 

Bei  der  Wahl  des  Ortes  muss  man  immer  an  die  Beziehungen  der  Darm- 
schlingen zu  dem  Exsudat  denken ;  die  Darmschlingen  schwimmen  gewissermaassen 
auf  der  Flüssigkeit.  Ihre  Anwesenheit  wird  durch  den  tympanitischen  Ton  nach- 
gewiesen. Lagert  man  beispielsweise  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite,  so  steigen 
die  Darmschlingen  nach  dem  linken  Hypochondrium  und  der  linken  Hälfte  der 
Bauchhöhle  in  die  Höhe  und  die  Ascitesttüssigkeit  sammelt  sich  in  der  rechten, 
tiefer  gelegenen  Hälfte  an.  Deshalb  führt  man  bei  rechtsseitiger  Seitenlage  die 
Punction  ungefähr  entsprechend  einer  Linie  aus,  welche  von  der  rechten  Spina 
ant.  sup.  ossis  ilei  senkrecht  nach  oben  bis  zum  Kippenrand  gezogen  gedacht  wird. 
Die  nächste  Nähe  des  Rippenrands  wird  man  wieder  vermeiden,  weil  hier  der  Rand 
der  Leber  getroffen  werden  kann;  auch  wird  man  vor  der  Punction  durch  Per- 
cussion  feststellen,  wie  weit  der  Rand  der  Leber  nach  unten  reicht.  Würde  man 
die  vordere  Bauchwand  für  die  Punction  bevorzugen,  so  wäre  doch  jedenfalls  die 
Linie  der  A.  epigastrica  int.  zu  vermeiden,  welche  von  der  Mitte  des  Poupart'schen 
Bandes  zum  Seitenrand  des  Proc.  xiphoides  des  Brustbeins  zu  ziehen  ist.  Früher 
empfahl  man  die  Ausführung  der  Punction  in  der  Linea  alba,  oder  in  der  Mitte 
zwischen  dem  Nabel  und  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  (Monro),  oder  sogar  im 
Nabel  selbst  (Ollivier),  wozu  die  blasenartige  Vorwölbung  der  Nabelnarbe  zu- 
weilen auffordert.  Doch  soll  man  die  Punction  in  der  Linea  alba  und  besonders 
in  der  Nabelnarbe  besser  unterlassen,  weil  die  Stichöffnung  durch  die  mangelhafte 
Elasticität  der  Theile  nicht  sicher  geschlossen  wird.  Bei  Lagerung  auf  die  linke' 
Seite  ist  die  Punction  links  ausführbar,  wobei  der  untere  Rand  der  Milz  beachtet 
werden  muss. 

Vor  der  Punction  legt  man  ein  breites  Handtuch  um  den  Bauchumfang,  um 
während  des  Abfliessens  der  Flüssigkeit  durch  leichtes  Anziehen  des  Handtuchs 
den  Druck  zu  verstärken.  Die  Organe  der  Bauchhöhle  haben  sich  bei  lange  be- 
stehendem Erguss  dem  Druck,  welchen  der  Erguss  auf  sie  ausübt,  so  sehr  ange- 
passt,  dass  die  plötzliche  Entleerung  der  Flüssigkeit  zu  einem  plötzlichen  Fül- 
lungswechsel der  Blutgefässe  und  zu  einer  Lageveränderung  der  Organe  führt,  so 
dass  eine  Ohnmacht  eintreten  kann.  Sollte  der  Druck  des  Handtuchs  in  dieser 
Beziehung  nicht  genügen,  so  muss  man  zeitweilig  das  Abströmen  der  Flüssigkeit 
mit  dem  Finger  unterbrechen,  welchen  man  auf  die  Oeffnung  der  Canüle  aufsetzt, 
lieber  die  Vorrichtungen  zur  Abwehr  des  Eindringens  der  Luft  und  über 
die  aseptischen  Maassregeln  bei  der  Punction  ist  §  250,  allg.  Thl.  zu  vergleichen. 
Bei  dicken  Bauchdecken  empfiehlt  sich  die  Erleichterung  der  Punction  durch  eine 
vorgängige  Incision  der  äusseren  Haut,  wie  ebenfalls  schon  1.  c.  erwähnt  wurde. 
Der  aseptische  Verband,  welchen  man  auf  die  Punctionsöffnung  legt,  kann  durch 
eine  breite  wollene  Binde  befestigt  werden,  deren  Touren  man  genau  anzieht,  um 
so  den  Druck  zu  reguliren,  an  welchen  nun  einmal  die  Organe  der  Bauchhöhle 
gewöhnt  worden  sind.  Doch  ist  auch  ein  allzu  festes  Schnüren  zu  vermeiden; 
der  Kranke  muss  selbst  entscheiden,  welcher  Grad  der  Compression  ihm  am  an- 
genehmsten  ist.     Jodinjectionen  sind  nach  der  Punction  in  die  Bauchhöhle  aus- 
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geführt  worden  (Boinet);  doch  ist  das  Verfahren  gefährlich,  weil  eiterige  Peri- 
tonitis folgen  kann. 

Wenn  man  früher  von  der  „Punctio  abdoniinis"  sprach,  so  stellte  man  unter 
diesem  Titel  die  verschiedenen  Arten  der  Punction  zum  Zweck  der  Entleerung 
grosser  Flüssigkeitsmengen  aus  dem  Unterleib  zusammen.  So  rechnete  man  auch 
die  Punctio  vesicae,  welche  §  320  genauer  erörtert  wird,  zu  der  Punctio  abdo- 
minis  hinzu.  Ganz  besonders  aber  bezog  sich  die  Punctio  abdominis  neben  den 
oben  geschilderten  Fällen  von  Entleerung  eines  Hydrops  Ascites  auch  noch  auf 
die  Punction  der  Eierstocksgeschwülste,  welche  man  wohl  auch  unter  der  Be- 
zeichnung der  „Eierstockswassersucht"  dem  Hydrops  Ascites  (der  gewöhnlichen 
Bauchwassersucht)  glaubte  annähern  zu  dürfen.  Wir  wissen  nun  längst,  dass  es 
sich  bei  den  Flüssigkeitsansammlungen  im  Ovarium  theils  um  solitäre  Cysten, 
theils  um  zusammengesetzte  multiloculäre  Cystome,  theils  auch  um  Cysto-sarkome, 
endlich  in  vereinzelten  Fällen  um  Dermoidcysten  (§  270,  allg.  Thl.)  handelt.  Die 
gynäkologische  Klinik  lehrt,  dass  nur  in  seltenen  Fällen  die  Punction  dieser  Ge- 
schwülste eine  heilende  Wirkung  hat;  sie  wird  theils  zur  Feststellung  der  Dia- 
gnose, theils  zur  vorübergehenden  Erleichterung  der  Kranken,  zmveilen  auch  zur 
Vorbereitung  für  die  Ovariotomie  ausgeübt.  Die  letztere  Operation  aber  ist  in 
so  vorzüglicher  Weise  ausgebildet,  ihre  Erfolge  sind  so  sicher  geworden,  dass 
ihr  gegenüber  die  Entlerung  des  Cysteninhalts  durch  Punction  ganz  in  den  Hin- 
tergrund getreten  ist.  Bei  solitären  Cysten,  welche  übrigens  nicht  sehr  häufig 
sind,  kann  zuweilen  auch  durch  einfache  Punction  die  Heilung  erzielt  werden.  Im 
übrigen  muss  ich  in  Betreff  der  Erkenn tniss  der  Ovarien geschwülste  und  ihrer 
Behandlung,  besonders  auch  der  Ausführung  der  Ovariotomie  auf  die  Handbücher 
der  gynäkologischen  Operationslehre  verweisen. 

§  238.     Die  Splenotomie.     Die  Nephrotomie. 

Die  Exstirpation  der  Milz  —  Splenotomie  —  ist  bis  jetzt  nur  in  einer  kleinen 
Zahl  von  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  worden;  v.  Nu ss bäum  zählt  36  Ope- 
rationen, von  denen  26  wegen  Verletzungen  (mit  10  Todesfällen),  10  wegen 
Krankheiten  (mit  6  Todesfällen)  ausgeführt  wurden.  Als  hauptsächlichste  Indi- 
cation  kann  man  den  Prolaps  der  Milz  in  einer  Wunde  der  Bauchwand  mit  gleich- 
zeitiger Verletzung  des  Milzgewebes  oder  bei  drohender  Gangrän  wegen  der  ve- 
nösen Stauung,  wenn  der  Prolaps  längere  Zeit  fortdauerte,  betrachten;  denn  eine 
erst  eben  prolabirte  und  unverletzte  Milz  würde  man,  unter  eventueller  Erweite- 
rung der  Wunde  in  den  Bauchdecken,  ebenso  reponiren,  wie  dieses  mit  einem 
Netz-  und  Darmvorfall  in  frischen  Bauchwunden  geschieht  (§  228).  Das  Liegen- 
lassen der  prolabirten  Milz  vor  der  äusseren  Wunde,  damit  die  Milz  sich  nekro- 
tisch abstosse,  ist  mit  grossen  Gefahren  verbunden,  wenn  auch  einige  Autoren 
(Hyrtl  u.A.)  dieses  passive  Verhalten  empfohlen  haben.  Bei  dem  Vorfall  hat 
die  Verletzung  selbst  die  Exstirpation  vorbereitet  und  es  würde  die  Lebensgefahr 
auf  das  höchste  gesteigert  werden,  wenn  man  das  verletzte  oder  gangränescirende 
Milzgewebe  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben  wollte.  Die  grossen  Gefässe  der 
Milz,  Art.  u.  Ven.  lienalis  liegen  in  einem  solchen  Fall  in  der  Bauchwunde;  sie 
werden  mit  einem  starken  Seidenfaden  fest  umschnürt,  indem  man  den  Faden 
knotet,  und  dann  wird  vor  der  Ligatur  die  Milz  an  ihrem  Hilus  mit  dem  Messer 
abgetragen.  Den  Gefässstumpf  wird  man  gern  in  der  Wunde  der  Bauchdecken 
liegen  lassen,  um  gegen  Blutung  sicher  zu  sein.  Vielleicht  könnte  man  noch  durch 
eine  lange  Nadel,  welche  man  vor  der  Ligatur  durchsticht,  die  Lage  des  Stiels 
sichern.  Bei  dem  Zurückschieben  in  die  Bauchhöhle  würde  leicht  die  Ligatur 
sich  lockern. 
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Weitere  Indieationen  hat  man  in  den  Schwellungen  der  Milz  bei  Malaria- 
fiebern,  sodann  in  den  Fallen  von  Wandermilz  gefanden.  Pöan's  erste  erfolg- 
reiche Operation  bezieht  sich  auf  die  sehr  seltene  Indication  durch  eystieche  De- 
generation der  Milz.  Die  enorme  Grösse  der  Milz  bei  Malaria  erschwert  sehr  die 
Ausführung  der  Operation.  Die  Richtung  und  Grösse  des  Schnittes  durch  die 
Bauchdeckon  ist  von  der  Lage  und  Grösse  der  Milz  abhängig.  Bryant  em- 
pfiehlt  einen  Schnitt  seitlich  vom  Aussenrand  dos  linken  M.  rectus  abdomin.;  der- 
selbe soll  3  Ctm.  unter  dem  linken  Rippenrand  beginnen  und  senkrecht  nach 
unten  verlaufen.  Das  Ligam.  gastro-lienale  und  das  Ligam.  phrenico-lienale  muss 
getrennt  werden.  Die  Unterbindung  der  Blutgefässe  im  Hilus  soll  sehr  sorgfältig 
und,  wenn  möglich  so  geschehen,  dass  Arterie  und  Vene  isolirt  unterbunden  wer- 
den. Da  tödtliche  Nachblutungen  durch  Abgleiten  der  Ligaturen  erfolgt  sind,  so 
schlügt  L.  Mayer  vor,  das  linke  Endstück  des  Pankreas  in  die  Ligatur  mit  auf- 
zunehmen. 

Bei  Wandermilzen  bilden  die  Gefässe  einen  langen  Stiel,  an  welchem  sich 
die  Milz  bewegt.  Hierdurch  würde  nun  zwar  die  Exstirpation  und  die  Blutstillung 
sehr  erleichtert  sein;  aber  die  Beschwerden,  welche  von  einer  Wandermilz  her- 
rühren, sind  doch  nicht  so  bedeutend,  dass  man  ihretwegen  den  Krauken  einem 
so  gefahrvollen  Eingriff  aussetzen  sollte.  Wir  wissen  allerdings  aus  Thierversu- 
chen,  dass  der  Organismus  auch  ohne  Milz  fortbestehen  kann;  aber  immerhin  ist 
die  Function  der  Milz  für  die  Bildung  der  Blutkörperchen  doch  wohl  eine  hoch- 
wichtige und  sollte  nicht  ohne  dringenden  Grund  zerstört  werden.  Die  leukämi- 
schen Milzschwellungen  (vgl.  über  Anschwellungen  der  Milz  auch  §  234)  sind  nicht 
geeignet  für  die  Behandlung  durch  Exstirpation;  denn  einestheils  dürfen  wir  nicht 
erwarten,  dass  die  Leukämie  durch  die  Operation  beseitigt  wird,  weil  auch  das 
Knochenmark  und  die  Lymphdrüsen  als  Quelle  für  die  übermässige  Production 
von  weissen  Blutkörperchen  zu  betrachten  sind ;  anderntheils  aber  neigen  die  leu- 
kämisch Kranken  sehr  zu  profusen  Blutungen  auch  aus  den  kleinsten  Gefässen 
und  hierdurch  wird  die  Operation  wieder  besonders  gefahrvoll. 

Die  Nephrotomie ,  wenn  wir  unter  diesem  Namen  die  Exstirpation  einer 
Niere  bezeichnen  wollen,  wurde  nach  Otis  in  7  Fällen  bis  jetzt  ausgeführt,  von 
denen  5  tödtlich  endeten,  während  G.  Simon  und  Gilmore  Heilungen  erzielten. 
Die  Operation  kann  nach  folgenden  Kegeln  ausgeführt  werden.  Von  der  Spitze 
der  12.  Pappe  wird,  während  der  Kranke  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  über 
ein  dickes  Rollkissen  so  gelagert  ist,  dass  die  betreffende  Lumbaigegend  gespannt 
hervortritt,  ein  Schnitt  von  mindestens  10  Ctm.  Länge  senkrecht  nach  unten  ge- 
führt. In  dieser  Linie  spaltet  man  die  Schichten  der  Bauchdecken,  indem  man 
sich  an  den  Aussenrand  des  M.  sacro - lumbalis  hält,  und  unterbindet  diejenigen 
A.  A.  lumbales,  welche  hierbei  getrennt  werden  (vgl.  Colotomie  §  255).  Nach 
Durchschneidung  der  tiefsten  Muskelschicht,  des  M.  transversus,  gelangt  man  auf 
das  fettreiche  Bindegewebe,  in  welches  die  Niere  eingelagert  ist.  Man  fühlt  den 
unteren  convexen  Rand  der  Niere  und  ungefähr  ein  Dritttheil  ihrer  Länge,  wel- 
ches frei  nach  unten  von  der  12.  Rippe  liegt,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die 
rechte  Niere  etwas  tiefer  liegt,  als  die  linke.  Mit  den  Fingerspitzen  drängt  man 
das  Fettgewebe  auseinander  und  erreicht  so  die  feste  Oberfläche  der  Niere.  Nun 
drängt  man,'  immer  zwischen  dieser  Oberfläche  und  der  Fettkapsel  mit  den  Fin- 
gern nach  oben  gehend,  die  Hand  an  die  vordere  Fläche  der  12.  und  11.  Rippe, 
bis  die  Fingerspitzen  den  oberen  Umfang  der  Niere  erreichen  und  nun  der  ganze 
Körper  der  Niere  in  der  hohlen  Hand  liegt.  Man  zieht  nun  die  Hand  und  die 
von  ihr  umschlossene  Niere  allmählig  zur  Wunde  wieder  heraus,  so  dass  endlich 
die  Niere  vor  der  äusseren  Haut  liegt  und  der  Stiel,  bestehend  aus  den  grossen 
Gefässen,  A.  und  V.  renalis,  und  dem  Ureter  in  die  Wunde  der  Bauchdecken  ein- 
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geklemmt  ist.  Dann  werden  die  grossen  Gefässe  durch  Seidenfäden  gesichert; 
eventuell  kann  wieder  die  Lage  des  Stiels  in  der  Wunde  mit  einer  langen  Nadel 
gesichert  werden,  welche  man  durch  die  Bauchdecken  und  den  Stiel  sticht  und 
hinter  welcher  die  Ligatur  angelegt  wird.  Simon  führt  mit  der  Nadel  einen 
doppelten  Seidenfaden  durch  die  Mitte  des  Stiels  und  unterbindet  ihn  in  zwei 
Portionen  (vgl.  Ligatur  des  Mastdarmpolypen  §  249).  Nach  vollendeter  Ligatur 
'  wird  die  Niere  am  Hilus  abgetrennt. 

Die  erste  Nierenexstirpation,  welche  von  G.  Simon  (1869)  ausgeführt  wurde, 
war  auch  gleich  erfolgreich.  Es  handelte  sich  um  eine  Ureterenfistel,  welche  durch 
eine  Verletzung  des  Ureters  bei  Ovariotomie  entstanden  war  und  an  der  vorderen 
Bauchwand  ausmündete.  Mithin  war  es  eine  gesunde  Niere,  welche  entfernt  wurde, 
und  man  darf  wohl  annehmen,  dass  hierdurch  die  Operation  relativ  leicht  gemacht 
wurde.  Bei  krankhaften  Yergrösserungen  der  Nieren,  besonders  auch  bei  den  grossen 
Geschwülsten  derselben,  den  Nieren-sarkomen  und  -myomen  (vgl.  §  234),  welche 
die  dringlichste  Indication  zur  Nierenexstirpation  darstellen,  ist  das  oben  beschrie- 
bene Umfassen  der  Niere  mit  der  Hohlhand  nicht  ausführbar.  So  haben  auch  solche 
operative  Versuche  ziemlich  ausnahmlos  zum  Tode  geführt.  Entweder  blieb  es  bei 
dem  Versuch  und  wurde  die  Operation  unterbrochen,  oder  es  erfolgten  tödtliche 
Blutungen. 

Die  Incisionen  der  Hydronephrose  (vgl.  §  234),  welche  auch  noch  zu  der 
Nephrotomie  hinzugezählt  werden  können,  sind  meist  so  erfolgt,  dass  man  glaubte, 
ein  Ovarialcystom  vor  sich  zu  haben  und  erst  bei  der  Operation  den  diagnosti- 
schen Irrthum  entdeckte.  Diese  Operationen  sind  auch  durch  Verjauchung  des 
Sackes  fast  ausnahmsweise  tödtlich  verlaufen  und  Simon,  welcher  24  Operationen 
der  Hydronephrose  und  Pyelitis  (Nierenbeckenentzündung)  zusammenstellt,  erwähnt 
nur  zwei  genesene  Fälle,  bei  welchen  die  Diagnose  richtig  gestellt  und  nur  die 
Punction  mit  einem  feinen  Troicart  (Fall  von  Spencer  Wells),  im  andern  Fall 
nach  mehrfacher  Punction  die  Incision  vorgenommen  worden  war  (Fall  von  Simon, 
vgl.  seine  Methode  der  Echinococcen-operation  §  236).  Einen  dritten  Erfolg  er- 
zielte Win  ekel  mit  dem  Verfahren  Simon' s. 

Neuerdings  gelang  es  Pernice  und  Löbker  in  einem  Fall,  durch  sorg- 
fältiges Annähen  der  Wand  der  Hydronephrose  an  die  äusseren  Wundränder  und 
gründliche  antiseptische  Ausspülung  das  Leben  zu  erhalten.  Es  blieb  in  der  Wunde 
eine  Fistel  bestehen,  aus  welcher  das  Secret  abtröpfelte.  Ob  man  ausgedehnte 
Lithiasis  (vgl.  §  322)  im  Nierenbecken  als  Indication  zur  operativen  Eröffnung 
desselben  von  aussen  betrachten  darf  und  dann  die  Steine  des  Nierenbeckens 
direct  extrahiren  soll,  ist  noch  eine  offene  Frage.  Jedenfalls  riskirt  man  bei 
einem  solchen  operativen  Versuch,  dass  eine  Fistel  des  Nierenbeckens,  nach  aussen 
in  der  Narbe  ausmündend,  bestehen  bleibt.  Die  Exstirpation  der  Niere  würde  wirk- 
samer sein.  Mit  der  fortschreitenden  Sicherung  der  Diagnose  der  Nierenkrankheiten 
wird  sich  vielleicht  das  Gebiet  der  Indicationen  zur  Nephrotomie  erweitern.  Jeden- 
falls hat  uns  die  Operation  Simon' s  mit  ihrem  schönen  Erfolg  gelehrt,  dass  bei 
Exstirpation  einer  Niere  die  übrig  gebliebene  Niere  die  Functionen  genügend  er- 
füllen kann.  Bis  dahin  wussten  wir  nur,  dass  bei  langsamem  Aufhören  der  Function 
einer  Niere  durch  Erkrankung  des  Gewebes  die  andere  Niere  an  Umfang  zunahm 
und  allmählich  die  Functionen  der  gestörten  Niere  übernahm.  Jetzt  wissen  wir,  dass 
auch  eine  plötzliche  Uebernahme  der  Functionen  in  ausreichendem  Maasse  geschieht. 

Wandernieren  bieten  ähnliche  Erleichterung  für  die  Exstirpation,  wie  Wan- 
dermilzen. Bevor  man  aber  sich  zu  der  Operation  entschliesst ,  sollte  man  ver- 
suchen, ob  man  nicht  durch  elastische  Gurten  mit  Hohlpelotten  die  Wanderniere 
etwas  feststellen  und  damit  einen  Theil  der  Beschwerden  heben  kann.  Ich  habe  in 
einigen  Fällen  von  Wanderniere  von  solchen  Vorrichtungen  guten  Nutzen  gesehen. 
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Wenn  man  aus  ähnlichen  Indicationen,  wie  es  in  dem  oben  erwähnten  Fall 
von  G-.  Simon  geschah,  eine  Niere  exstirpiron  wollte,  so  würde  es  eine  sehr 
unangenehme  Ueberraschung  sein,  an  der  gewöhnlichen  Stelle  keine  Niere  zu 
finden.  Man  darf  nicht  vorsäumen,  sich  an  das  Vorkommen  der  Fälle  von  Huf- 
eisenniere  zu  erinnern.  Dann  liegt  der  grosse,  aus  der  Verschmelzung  beider 
Nieren  hervorgegangene  Körper  theila  quer  vor  den  Lendenwirbeln,  theils  erstrecken 
sich  seine  Seitentheile  an  beiden  Seiten  der  Körper  der  Lendenwirbel  auf  den  Proc. 
transversi  derselben  nach  oben. 


ZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Darmcanals. 

§  239.     Allgemeines  über  Verletzungen  des  Darmcanals. 

Man  niuss  die  Verletzungen  des  Darmcanals  als  solche  unterscheiden,  welche 
von  den  Bauchdecken  aus  auf  den  Darm  einwirken,  und  als  solche,  welche  durch 
Fremdkörper  von  innen  her  erzeugt  werden.  Die  letzteren  sind  bei  weitem  nicht 
so  gefahrvoll,  wie  die  ersteren;  denn  ein  Fremdkörper,  welcher  von  innen  her 
durch  die  Darmwand  durchbohrt,  erzeugt  vor  sich  her  eine  adhäsive  Entzündung 
zwischen  den  Blättern  des  Peritoneums;  und  wenn  dann  auch  durch  die  Koth- 
massen,  welche  dem  Fremdkörper  folgen,  eine  eiterige  Entzündung  entsteht,  so 
bleibt  doch  oft  die  grosse  Bauchhöhle  von  eiteriger  Peritonitis  frei.  So  sah  man 
schon  die  seltsamsten  Fremdkörper,  wie  Messer,  Gabeln,  Scheeren  u.  s.  w.  aus 
Abscessen  der  Bauchdecken  in  harmloser  Weise  sich  entleeren,  welche  vom  Darm- 
canal  her  ihren  Weg  nach  aussen  gebahnt  hatten.  Dass  z.  B.  eine  Gabel  auf 
analogem  Weg  durch  die  Magenwand  unter  die  Bauchdecken  treten  kann,  wurde 
schon  §  163  erwähnt.  Doch  wurde  auch  das  freie  Passiren  von  verschluckten 
Gabeln,  Scheeren  u.  s.  w.  und  ihre  Entleerung  per  anum  beobachtet.  Verschluckte 
Stecknadeln  gehen  gar  nicht  selten  den  Weg  durch  den  Darmcanal  zu  den  Bauch- 
decken. Sehr  bekannt  sind  die  Geschichten  von  Kranken,  welche  ein  ganzes 
Paquet  Nadeln  verschluckten  und  bei  welchen  endlich  Hunderte  von  Nadeln  an  den 
verschiedensten  Punkten  der  Bauchdecken,  an  den  Oberschenkeln  u.  s.  w.  einzeln 
zum  Vorschein  kamen,  v.  Nussbaum  erwähnt  die  Fälle  von  Otto,  welcher  in 
drei  Jahren  bei  einer  Dame  395  Nadeln  extrahirte,  und  von  Eil oy,  welcher  bei 
einem  geisteskranken  Mädchen  sogar  ungefähr  1000  Nadeln  allmählig  sammelte. 

Bundliche  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Perlen  und  Münzen,  nehmen  ihren  Weg, 
wenn  sie  erst  einmal  die  Speiseröhre  passirt  haben  (§  156),  ohne  Hinderniss  bis 
zum  Anus  und  werden  mit  den  Fäces  entleert.  Körper  von  rauheren  Flächen 
können  nur  noch  an  dem  Sphincter  ani  int.  einen  Aufenthalt  finden  und  bei  den 
Stricturen  des  Bectum  werden  wir  auf  solche  Fremdkörper  als  Ursachen  der  Stric- 
turbildung  zurückkommen  (vgl.  §  246).  Die  Fremdkörper,  besonders  Fruchtkerne, 
welche  im  Proc.  vermiformis  hängen  bleiben  und  hier  Entzündungen  hervorbringen, 
werden  wir  bei  Gelegenheit  der  Perityphlitis  (§  241)  erwähnen.  Endlich  sind 
noch  die  Fremdkörper  zu  nennen,  welche  von  der  Analöffnung  aus  in  das 
Rectimi  vordringen.  Man  hat  beobachtet,  dass  bei  dem  Fallen  auf  die  Glutaeal- 
gegend  fremde  Körper  in  das  Eectum  schlüpfen  können;  im  übrigen  handelt  es 
sich  um  Fremdkörper,  welche  absichtlich,  z.  B.  von  verbrecherischer  Hand  in 
Anfällen  thierischer  Eohheit,  gewaltsam  in  das  Eectum  eingestossen  werden.  Be- 
kannt ist  der  Fall  Marchetti's  geworden,  welcher  einen  getrockneten  Schweine- 
schwanz, dessen  Borsten  nach  unten  standen,  aus  dem  Rectum  entfernen  musste ; 
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um  nicht  bei  dem  Herausziehen  durch  die  Kanten  der  einzelnen  Borsten,  welche 
wie  Widerhaken  in  die  Kectalschleimhaut  sich  eingebohrt  haben  würden,  das 
Rectum  zu  zerreissen,  führte  Marchetti  ein  Schilfrohr  über  den  Schweineschwanz, 
zwischen  ihn  und  die  Kectalwand  ein  und  zog  dann  beide  Fremdkörper,  Schilf- 
rohr und  Schweineschwanz  heraus.  Ein  cylindrisches  Vaginalspeculum  würde  die- 
selben Dienste  leisten  können,  wie  das  Schilfrohr.  Kleinere  Fremdkörper  wird 
man  unter  Beihülfe  stumpfer  Haken,  welche  die  Anusöffnung  und  die  Rectalwände 
auseinanderziehen,  erreichen.  Auch  kann  man  in  tiefer  Narkose  die  ganze  Hand 
in  das  Rectum  einführen  (Untersuchungsmethode  von  G-.  Simon,  vgl.  §  242) 
und  so  die  Fremdkörper  fassen  und  herausziehen.  Die  Fälle  von  Fremdkörpern 
im  Rectum  sind  ziemlich  selten  und  fast  immer  verschiedener  Art,  so  dass  diese 
kurzen  Bemerkungen  genügen  werden,  damit  in  den  verschiedenen  Fällen  die 
passendsten  Mitfei  benutzt  werden.  Wenn  auch  nicht  zu  den  Fremdkörpern  in 
eigentlichem  Sinne  gehörig,  so  mögen  doch  noch  hier  die  Kothsteine  (Koprolithen 
vgl.  §  248)  erwähnt  werden,  welche  bei  hartnäckiger  Verstopfung  aus  einer  Ein- 
dickung  der  Fäcalmassen  hervorgehen.  Zur  Entleerung  derselben  aus  dem  Rec- 
tum hat  man  löffelartige  Instrumente  (Steinlöffel)  empfohlen;  sicherer  ist  der  Ge- 
brauch des  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefingers,  welcher  den  Kothstein  an  der 
oberen  Fläche  umgeht  und  ihn  dann  nach  unten  herausdrängt.  Diese  Arbeit  ist 
freilich  nicht  sehr  angenehm. 

Die  Verletzungen,  welche  bei  der  Anwendung  der  Klystiere  ein  starres  Rohr, 
von  roher  Hand  geführt,  im  Rectum  machen  kann,  sind  sehr  gefährlich.  Es  kann 
eine  jauchige  Phlegmone  im  pararectalen  Bindegewebe  mit  tödtlichem  Ausgang 
folgen.  Man  hat  deshalb  mit  Recht  die  Benutzung  weich-elastischer  Ansatzrohre 
empfohlen,  welche  an  die  Klystierspritze  angesetzt  werden. 

Quetschende  Gewalten,  welche  die  Bauchdecken  treffen,  wirken  zwar  auf  die 
Darmschlingen  oft  ein ;  aber  eine  Zerreissung  derselben  werden  sie  dooh  nur  dann 
bewirken,  wenn  die  Darmschlingen  durch  Gasansammlung  sehr  stark  gespannt 
sind.  Solche  subcutane  Zerreissungen  der  Darmschlingen,  welche  v.  Nussbaum 
wiederholt  beobachtete,  gehören  nach  meinen  Erfahrungen  zu  den  seltensten  Vor- 
kommnissen. Fast  alle  Verletzungen  des  Darmcanals  entstehen  bei  Einwirkung 
der  verletzenden  Gewalt  von  den  Bauchdecken  aus  durch  gleichzeitige  Verletzung 
der  Bauchdecken  und  der  Darmwand.  Hierhin  gehören  die  Stich-,  Schnitt-,  Hieb- 
und Schusswunden.  Bei  Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  muss  es  als  ein  be- 
sonderes Glück  betrachtet  werden,  wenn  die  verletzte  Darmschlinge  im  Augen- 
blick der  Verletzung  zwischen  den  Wundrändern  der  Bauchdecken  nach  aussen 
prolabirte  (vgl.  §  228).  Dann  ergiesst  sich  der  fäcale  Inhalt  des  Darms  nicht 
in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  aussen,  und  die  chirurgische  Hülfe  (Darmnaht 
und  Reposition,  vgl.  §  240)  kann  das  richtige  leisten,  um  den  Verletzten  vor  der 
tödtlichen  Peritonitis  zu  schützen.  In  den  anderen  Fällen,  wenn  die  verletzte 
Darmschlinge  in  der  Bauchhöhle  liegen  blieb,  kommt  in  der  Regel  die  chirurgische 
Hülfe  zu  spät,  um  das  Leben  zu  retten;  der  Inhalt  des  Darms  ergiesst  sich  in 
die  Bauchhöhle  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis,  welche  mit  den  schwersten 
Erscheinungen  (vgl.  §  231)  einsetzt  und  in  wenigen  Stunden  zum  Tod  verläuft. 
Etwas  günstiger  stehen  die  Schuss wunden ,  bei  welchen  das  Geschoss  durch  die 
Bauchdecken  und  die  Darmwand  durchschlug.  Freilich  sind  auch  solche  Schuss- 
wunden leider  sehr  häufig,  bei  welchen  ebenso,  wie  bei  den  Stich-  und  Hiebwun- 
den, eine  foudroyante  septische  Peritonitis  zu  schnellem  Tod  führt ;  aber  es  kommen 
doch  auch  Fälle  vor,  in  welchen  die  Kugel  die  beiden  Blätter  des  Peritoneums, 
ähnlich  wie  die  Pleurablätter  bei  perforirenden  Brustwunden  (vgl.  §  199)  fest 
aufeinander  heftet.  Dann  fliessen  die  Kothmassen  aus  den  Schussöffnungen  ab, 
ohne  in  die  Bauchhöhle  zu  gerathen;  an  die  Stelle  der  primären  Adhäsion  treten 
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allmählig  feste  VerWcichsnngen  und  so  bleiben  Kothfisteln,  zuweilen  auch  ein 
Anus  praeternaturalis  zurück,  deren  Heilung  man  nach  später  (§  206)  zu  er- 
örternden Kegeln  unternehmen  kann.  Uebrigons  kommen  bei  Stich-  und  bei  Schuss- 
wunden auch  noch  Fälle  vor,  welche  zwischen  dem  schnclltödtlichen  Verlauf 
durch  allgemeine  septische  Peritonitis  und  zwischen  dem  fast  entzündungslosen 
Verlauf  der  eben  geschilderton  Fälle  ungefähr  in  der  Mitte  stehen.  Es  mag  zu- 
weilen durch  den  geringen  Gehalt  der  Fäcalmassen  an  Entzündungserregern,  zu- 
weilen wohl  auch  durch  sehr  schnelle  Entwickelung  von  entzündlichen  Verwach- 
sungen des  Peritoneums  bedingt  sein,  dass  die  schädlichen  Stoffe  abgegrenzt  werden 
und  an  Stelle  der  allgemeinen  Peritonitis  sich  mehr  ein  abgeschlossener  peri- 
tonealer Abscess  entwickelt.  Sein  Inhalt  ist  eine  Mischung  von  Eiter  und  Koth- 
massen;  wenn  er  die  Bauch  wand  durchbricht,  so  entsteht  wieder  eine  Kothfistel 
oder  eventuell  auch  ein  Anus  praeternaturalis.  Solche  Abscesse  werden  als  Koth- 
abscesse  bezeichnet;  sie  gehen  auch  aus  Perforationen  von  Darmgeschwüren  zu- 
weilen hervor  (vgl.  §  241). 

§  240.     Die  Behandlung  der  Darmwunden.     Die  Darmnaht. 

'  Bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Darmwand  und  bei  den  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen derselben,  welche  sofort  Koth  in  die  Bauchhöhle  eintreten  lassen, 
wäre  durch  ein  promptes  Eingreifen  noch  das  bedrohte  Leben  zu  erhalten:  man 
müsste  sofort  die  Bauchwand  breit  eröffnen  (Laparotomie  §  283),  die  verletzte 
Stelle  aufsuchen,  durch  die  Naht  schliessen  und  eine  sorgfältige  aseptische  Toilette 
der  Bauchhöhle  (§  232)  vornehmen,  wobei  nicht  nur  eine  mechanische  Entfernung 
der  Fäcalstoffe  aus  der  Bauchhöhle,  sondern  auch  eine  antiseptische  Bespülung 
des  Peritoneums,  so  weit  dasselbe  der  Berührung  mit  Fäcalstoffen  ausgesetzt  war, 
stattfinden  müsste.  Verzögert  man  aber  diesen  therapeutischen  Versuch  auch  nur 
um  wenige  Stunden,  so  wird  nicht  nur  der  Erfolg  unsicherer,  sondern  es  wird 
auch  die  Ausführung  des  Versuchs  durch  die  beginnende  Tympanitis  der  Darm- 
schlingen (Erscheinung  der  septischen  Peritonitis  §  231)  sehr  erschwert.  Die 
aufgeblähten  Darmschlingen  stürzen  aus  der  Oeffnung  der  Bauchdecken  hervor 
und  zwischen  ihnen  kann  man  sich  nicht  mehr  zurechtfinden;  besonders  wird  die 
antiseptische  Toilette  sehr  schwierig.  Wenn  nun  bis  jetzt  mit  diesem  therapeu- 
tischen Versuch  wenig  geleistet  wurde  und  derselbe  kaum  zur  Anwendung  ge- 
kommen ist,  so  erklärt  sich  dieses  ziemlich  einfach  durch  die  Unsicherheit  der 
Diagnose;  man  weiss  eben  oft  gerade  in  den  ersten  Stunden  nach  einer  solchen 
Verletzung  noch  nicht  gewiss,  ob  eine  Verletzung  des  Darms  stattgefunden  hat. 
In  Zukunft  wird  sich  das  Verhältniss  insofern  anders  gestalten,  als  man  ohne 
Zweifel  berechtigt  ist,  die  Laparotomie  zunächst  zur  Feststellung  der  Diagnose 
auszuführen;  auf  den  Verbandplätzen  der  künftigen  Schlachtfelder  wird  vielleicht 
ein  wichtiger  Theil  der  chirurgischen  Thätigkeit  gerade  in  der  Ausführung  solcher 
Laparotomieen  bestehen.  Findet  man  keine  Verletzung  einer  Darmschlinge  und 
kann  man  die  Laparotomie  nicht  zu  anderen  therapeutischen  Zwecken  (Blutstillung, 
Verletzung  der  Blase  §  310  u.  s.  w.)  benutzen,  so  schliesst  man  die  laparo- 
tomische  Wunde  und  wird  mit  der  Anlegung  derselben  unter  aseptischen  Vor- 
sichtsmaassregeln  dem  Verwundeten  keinen  besonderen  Schaden  gethan  haben. 
Wenn  man  aber  die  Verletzung  einer  Darmschlinge  findet,  so  kann  der  Nutzen 
des  Verfahrens  ein  bedeutender  sein;  man  wird  durch  Darmnaht  und  antisep- 
tische Toilette  der  Bauchhöhle  manches  Menschenleben  erhalten,  welches  ohnedem 
durch  qualvolle  Peritonitis  vernichtet  werden  würde.  Sehr  bemerkenswerth  ist 
ein  Fall,  welchen  Otis  in  dem  Bericht  über  die  Behandlung  der  Darmschuss- 
wunden im  amerikanischen  Krieg   mittheilt.     Man  fand   an  zwei  Darmschlingen 
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correspondirende  Wunden,  welche  die  Kugel  bei  ihrem  Durchschlagen  erzeugt 
hatte.  Statt  jede  Wunde  für  sich  zusammen  zu  nähen,  vernähte  der  betreffende 
amerikanische  Chirurg  die  Ränder  beider  Wunden  mit  einander  und  stellte  so  eine 
Verbindung  beider  Darmschlingen  mit  einander  her. 

Die  Darmnaht  ist  früher  hauptsächlich  nur  in  den  Fällen  von  traumatischem 
Prolaps  einer  Darmschlinge  mit  gleichzeitiger  Stich-  oder  Schnittverletzung  des 
prolabirten  Theils  (vgl.  §  228  u.  §  239)  ausgeführt  worden.  Dabei  handelt  es 
sich  gewöhnlich  um  Quer-  oder  Längswunden,  welche  nur  die  Convexität  einer 
Dannschlinge  einnehmen  und  keine  völlige  Quertrennung  des  Darms  senkrecht 
zu  seiner  Längsaxe  bis  in  das  Mesenterium  hinein  darstellen.  Der  letztere  Fall 
ist  in  der  That  bei  Verletzungen  der  seltenere,  dagegen  bei  mancherlei  Opera- 
tionen ist  er  gerade  der  typische  Fall,  z.  B.  bei  der  Resection  gangränöser  Darm- 
schlingen (§  265),  oder  bei  der  Operation  des  Anus  praeternaturalis  (§  266), 
oder  bei  der  Eesection  eines  carcinomatösen  Darmstücks  (§  256).  Diese  Opera- 
tionen gelangen  nun  gerade  in  der  Neuzeit  erst  zu  ihrer  Entwickelung  und  wer- 
den in  Zukunft  gewiss  noch  häufiger  ausgeführt  werden,  als  bisher.  Es  ist  des- 
halb zweckmässig,  hier  die  Technik  der  Darmnaht  sogleich  für  die  beiden  Fälle 
zu  erörtern.  Gemeinsam  aber  für  beide  Fälle  ist  das  Princip:  dass  bei  der 
Darmnaht  die  peritonealen  Flächen  der  Darmrvand  in  ziemlicher  Breite  auf- 
einander geheftet  werden  müssen.  Denn  ein  Zusammenheften  der  Wundränder 
allein  ist  unthunlich,  weil  dieselben  zu  schmal  sind;  auch  die  genaueste  Ver- 
nähung der  Wundränder  allein  kann  einen  festen  Abschluss  des  Darmrohrs  nicht 
erzielen,  und  ohne  solchen  Abschluss  fliessen  Fäcalstoffe  zwischen  den  Nähten  ab, 
so  dass  tödtliche  Peritonitis  entsteht.  Wenn  man  nun  die  beiden  Schleimhaut- 
flächen aufeinander  heften  wollte,  so  würden  die  epithelialen  Oberflächen  desselben 
nicht  zusammenkleben  und  durch  das  Schleimsecret  auch  noch  auseinander  ge- 
drängt werden.  Auch  eine  einfache  Einstülpung  des  einen  Endes  in  das  andere, 
so  dass  die  peritoneale  Fläche  des  einen  Wundrands  mit  der  Schleimhautfläche 
des  anderen  Wundrands  zusammen  geheftet  würde,  ist  nicht  zulässig,  weil  zwei 
so  differente  Gewebsflächen  keine  Neigung  zum  Zusammenwachsen  zeigen.  Da- 
gegen ist  das  Peritoneum  zu  Verwachsungen  seiner  Flächen   sehr   geneigt,   und 

alle  brauchbaren  Methoden  nehmen  auf  das  Princip 
der  Zusammenheftung  der  peritonealen  Flächen  volle 
Rücksicht.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  Jobert  und 
Lembert  (1826)  aufgestellt. 

Bei  einfachen  Stich-  und  Schnittwunden  der 
Darmwand  (ohne  totale  Quertrennung)  sind  zu  em- 
pfehlen ; 

1)  die  Methode  der  Darmnaht  nach  Lembert 
(Fig.  180).  Man  führt  die  Nadel  zu  jeder  Seite  der 
Wunde  so  unter  dem  peritonealen  Ueberzug  des 
Darms  durch,  dass  an  jedem  Wundrand  ein  Aus- 
und  ein  Einstichspunkt  sich  befindet.  Die  beiden 
inneren  Punkte  müssen  dem  Wundrand  sehr  nahe 
liegen,  weil  sonst  die  Lichtung  des  Darmrohrs  zu 
sehr  verengt  wird.  Bei  dem  Anziehen  kommen  die 
peritonealen  Flächen,  welche  zwischen  der  Reihe 
der  inneren  und  äusseren  Stichpunkte  liegen,  in 
genaue  Berührung.  Die  Schleimhaut  wird  etwas 
gegen  die  Lichtung  des  Darmcanals  vorgestülpt. 
Die  Knoten  der  Fäden  kommen  gegen  die  Peritonealhöhle  zu  liegen.  Die  Faden- 
enden werden  kurz  abgeschnitten  und  die  Fäden  müssen  der  Einheilung  in  diese 


Fig.  180. 
Darmnaht  nach  Lembert. 
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überlassen  werden.  Bei  Gebrauch  gut  carbolisirter  Seidenfäden  kann  [man  auf 
diese  Einheilung  rechnen.  Catgutfäden  sind  für  diesen  Gebrauch  zu  verwerfen, 
weil  sie  zu  früh  resorbirt  werden  konnten,  bevor  die  Verwachsungen  zwischen 
den  vernähten  Flüchen  fest  geworden  sind.  Eine  noch  grössere  Sicherheit,  als 
die  eigentliche  Lombert'schc  Naht,  gewährt  diejenige  Modifikation  derselben, 
welche  neuerdings  von  Güssen  bau  er  angegeben  wurde  und  in  Fig.  181  im 
schematischen  Bild  dargestellt  ist.  Die  doppelte  Durchstechung  des  Peritoneums 
zu  jeder  Seite  der  Wunde  bedingt  ein  sehr  festes  Zusammenpressen  der  peri- 
tonealen Flächen. 


Fig.  161. 
Darmnaht  von  Gussenbauer  (nach  Wölfler1 


Fig.  182. 
Darmnaht  nach  Gely. 


2)  die  Methode  der  Darmnaht  nach  Gely  (Fig.  182).  Diese  Naht  ist  eine 
Combination  von  fortlaufender  Naht  mit  der  Kürschnernaht  (diese  empfahl  für 
sich  neuerdings  v.  Nussbaum),  mit  einer  Kreuzung  der  Fäden,  wie  sie  aus 
Fig.  182  erhellt.  Die  Vereinigung  ist  fester  und  genauer,  wie  mit  der  Naht 
Lembert's;  die  Anlegung  aber  schwieriger  und  bei  starker  Schnürung  des 
Fadens  wohl  geeignet,  die  Darmwand  zu  Nekrose  zu  bringen. 

Bei  queren  Trennungen  des  Darmcanals  bis  in  das  Mesenterium  hinein,  sind 
folgende  Methoden  früher  empfohlen  worden: 

1)  Methode  der  Invagination  nach  Jobert,  wobei  das  central  ( gegen  den 
Magen  hin)  gelegene  Darmstück  in  das  periphere  (gegen  den  Anus  hin)  gelegene 
eingestülpt  wird,  jedoch  so,  dass  an  dem  letzteren  eine  Einkrempimg  seines  Bandes 
nach  innen  in  die  Lichtung  vorgenommen  wird.  Nur  so  lässt  es  sich  ermög- 
lichen, dass  wieder  Peritonealfläche  auf  Peritonealfläche  zu  liegen  kommt  (vgl. 
Fig.  183).  Ein  niedriger  Metallring,  welcher  in  das  periphere  Ende  des  Darms 
eingeschoben  wird,  erleichtert  die  Einkrempung  desselben  und  dient  als  Unterlage 
für  die  Fäden.  Der  Bing  wird  später,  wenn  die  Fäden  durchschneiden  beweglich 
und  kann  dann  mit  den  Fäcalmassen  entleert  werden. 

2)  Methode  der  doppelten  Invagination  nachDenans.  In  jedes  der  beiden 
Darmstücke  kommt  je  ein  Bing  (Fig.  184)  und  über  diesen  Bing  werden  die 
Bänder  der  Darmwandfläche  nach  innen  eingekrempt.  Dann  bringt  man  einen 
mittleren  Bing  (a)  von  etwas  kleinerem  Eadius  im  Verhältniss  zu  den  beiden 
ersten  eingelegten  Bingen  so  in  die  Lichtung  des  Darmcanals,  dass  die  letzteren 
Binge  auf  den  ersten  aufgestülpt  und  durch  Fäden  befestigt  werden.  Mit  dem 
Durchschneiden  der  Fäden  werden  wieder  die  Binge  frei  und  können  mit  den 
Fäcalmassen  entleert  werden.  Wie  Den  ans  Binge  in  die  Lichtung  des  durch- 
schnittenen Darmcanals  einlegte,  um  auf  diese  Binge  hin  die  Darmwandungen  zu 
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befestigen,  so  wurden  schon  im  Mittelalter  andere  Bohren  in  die  Darmenden  ein- 
geschoben, z.  B.  ein  abgeschnittenes  Stück  der  Luftröhre  eines  Thiers.  Das  ist 
der  Grundzug  der  geschichtlich  berühmt  gewordenen  Naht  der  vier  Meister, 
welche  von  Wilhelm  von  Saliceto  zuerst  empfohlen  wurde.  Am  einfachsten 
unter  allen  Methoden,  bei  welchen  Fremdkörper  in  den  Darmcanal  eingeführt 
werden,  ist  die  Methode  von  Beybard,  welcher  bei  Wunden  an  der  Convexität 


Fig.  1S3. 
Darmnaht  nach  Jobert. 


Fig.  184. 

Darmnaht  nach  Denans.    a.  der  innere  Metallring. 


der  Darmschlinge  eine  Holzplatte  einschob  und  in  Oeffnungen  derselben  Fäden 
einführte,  welche  mit  Nadeln  durch  die  Bauchwand  gestochen  und  auf  der  äusseren 
Haut  geknotet  wurden.  Doch  ist  das  Verfahren  nicht  zu  empfehlen,  weil  die 
Darmschlinge  mit  der  Bauchwand  fest  verlöthet  wird. 

Man  nimmt  jetzt  an,  dass  auch  bei  querer  Trennung  durch  sorgfältige  An- 
legung der  .Lern bert' sehen  oder  G-ely' sehen  Nahte  eine  ähnliche  Sicherheit 
erzielt  werden  kann,  wie  mit  dem  Verfahren  von  Jobert  und  Denans,  welches 
doch  durch  das  Einlegen  der  grossen  Binge  in  den  Darmcanal  etwas  bedenklich 
ist.  Die  Mesenterialspalte ,  welche  etwa  noch  ausser  der  Darmwunde  vorhanden 
ist,  kann  ebenfalls  durch  feine  Nähte  vereinigt  werden.  Ueber  Schnürnaht  bei 
feinen  Stichwunden  der  Darmwand  vgl.  §  255,  allg.  Tbl.  Jedoch  ist  die  Schnür- 
naht nicht  sicher  und  nicht  empfehlenswerth,  weil  sie  nur  die  Schleimhautflächen, 
nicht  die  Peritonealflächen  genau  zusammendrängt. 

Bei  allen  Darmnähten  muss  der  Darmcanal  durch  Opiate  in  Buhe  gestellt 
werden  und  von  der  Passage  der  Nahrungsmittel  für  die  ersten  Tage  thunlichst 
frei  bleiben.  Milch  und  Eier  sind  wohl  diejenigen  Nahrungsmittel,  welche  noch 
am  ehesten  vertragen  werden.  Wenn  das  absolute  Hungern  in  den  ersten  Tagen 
nicht  zulässig  erscheint,  so  können  ernährende  Klystiere  zur  Anwendung  kommen. 
Wenigstens  wirkt  die  Verdauimg  im  Dickdarm  auf  die  Bewegungen  des  Dünn- 
darms, dessen  Verletzungen  am  häufigsten  sind,  nicht  allzu  störend  ein. 

Die  Magenwunden  durch  perforirende  Verletzungen  (Schuss,  Stich)  sind  nicht 
allzu  häufig.  Die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs  zählt  auf  3717  perforirende 
Bauchwunden  nur  79  Wunden  des  Magens  (Schusswunden);  von  ihnen  kamen  19 
zur  Heilung.  Die  Behandlung  dieser  Wunden  weicht  von  der  Behandlung  der 
Darmwunden  nicht  wesentlich  ab  (s.  oben).  Doch  ist  zu  erwähnen,  dass  z.  B. 
bei  Messerstichwunden,  wenn  der  verletzte  Magentheil  vor  der  Wunde  der  Bauch- 
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decken  prolabirt  ist,  man  auf  den  Gedanken  kommen  kann,  die  Bänder  der  Magen- 
wunde  mit  den  Hauträndern  zu  vernähen  und  so  eine  künstliche  Magenfistel  her- 
zustellen. So  verfuhr  Laurer  bei  einem  Manne,  welcher  jetzt  noch  hier  lebt 
und  von  seiner  Fistel  nicht  durch  Operation  befreit  werden  will.  Andere  Magen- 
fisteln blieben  nach  Verletzungen  zurück,  ohne  dass  sie  künstlich  gebildet  wurden 
(über  Bildung  der  künstlichen  Fistel  vgl  §.163),  wie  z.B.  bei  dem  canadischen 
Jäger,  welchen  jedes  Handbuch  der  Physiologie  anführt,  weil  bei  ihm  die  ersten 
Versuche  aber  ßfagenverdauung  angestellt  wurden.  Andere  Magenfisteln  ent- 
stehen durch  Krankheiten  des  Magens,  z.  B.  durch  Ulcus  rotundum,  welches  zur 
Verklebung  der  Bauchwand  mit  dem  Magen  und  endlich  zur  eiterigen  Perforation 
fahrt,  oder  durch  ein  Magencarcinom,  welches  endlich  durch  die  Bauchwand  her- 
rorwächst.  Die  letzteren  Fisteln  sind  natürlich  unheilbar.  Middeldorpf  stellte 
4U  Fälle  von  Magenfisteln  zusammen,  von  welchen  jedoch  nur  16  Fälle  trau- 
matischer Entstehung  waren.  Bei  Fistel bildung  nach  Verletzung  wurde  der  opera- 
tive Verschluss  schon  in  mehreren  Fällen  herbeigeführt,  z.  B.  durch  Lappenüber- 
pflanzungen (Szymanowski,  v.  Xussbaum,  der  letztere  benutzte  granulirende 
Lappen,  vgl.  §  2G7,  Schluss,  allg.  Tbl),  oder  durch  Ablösung  und  Naht  (Esmarch. 
vgl.  §  266). 

§  241.     Die  Entzündungen  des  Darmcanals  in  ihren 
chirurgischen  Interessen. 

Die  Entzündungen  des  Darmcanals  gehören  ohne  Ausnahme  in  ihrem  Ver- 
lauf dem  Bereich  der  inneren  Klinik  an.  Nur  einzelne  Folgezustände  sind  von 
chirurgischem  Interesse  und  erfordern  eine  chirurgische  Behandlung.  Auf  die 
Erörterung  dieser  Folgezustände  beziehen  sich  die  folgenden  Bemerkungen,  wäh- 
rend in  Betreff  der  bedingenden  Krankheiten  die  Lehrbücher  der  speziellen  Patho- 
logie zu  vergleichen  sind. 

Die  verschiedenen  Geschwüre  der  Darmschleimhaut  können  zu  chirurgischen 
Eingriffen  Veranlassung  geben  und  zwar  1)  durch  Blutungen,  2)  durch  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes  in  Form  von  Eiterungen  nach  aussen.  In 
Betreff  der  Blutungen  genügt  die  einzige  Bemerkung,  dass  zwar  die  Quelle  der 
Blutung  aus  Magen-  und  Darmgeschwüren  nicht  wohl  erreichbar  ist  (vgl.  jedoch 
§  163),  dass  wir  aber  bei  lebensgefährlichen  Blutungen  aus  diesen  Geschwüren 
(das  Blut  wird  entweder  durch  Erbrechen  nach  oben  —  Haematemesis  —  oder 
durch  Entleerung  rothbrauner  Massen  nach  unten  —  Melaena  —  entleert)  den 
Blutverlust  durch  die  Transfusion  (§§312  —  315,  allg.  Thl.)  zu  decken  im  Stande 
sind.  Am  leichtesten  gelingt  dieses  noch  bei  Blutungen  aus  runden  Magenge- 
schwüren. Im  übrigen  sind  es  wesentlich  die  Geschwüre  bei  Typhus  abdominalis, 
welche  zu  gefahrdrohenden  Blutungen  Anlass  geben.  Diese  Blutungen  fallen  ge- 
wöhnlich in  die  ersten  Tage  nach  dem  Fieberanfall  oder  auch  noch  in  die  Zeit 
der  höchsten  Höhe  des  Fiebers;  zu  dieser  Zeit  ist  natürlich  der  Eingriff  durch  die 
Operation  der  Transfusion  nicht  unbedenklich,  aber  es  sind  einige  ermuthigende 
Erfolge  durch  die  Transfusion  auch  an  diesen  heruntergekommenen  Typhuskranken 
erzielt  worden,  so  dass  man  die  Transfusion  auch  unter  diesen  schweren  Umständen 
empfehlen  kann. 

Bei  der  geschwürigen  Perforation  der  Darmwand  können  Geschwüre  der  ver- 
schiedensten Art  der  Ausgangspunkt  sein,  z.  B.  wieder  typhöse  Geschwüre,  aber 
auch  dysenterische  Geschwüre,  und  ganz  besonders  auch  die  käsig  -  tuberculosen 
Geschwüre  der  Darm  Schleimhaut.  Der  Charakter  der  genannten  Erkrankungen 
prägt  sich  auch  in  dem  Gang  der  Perforationsentzündung  aus.  So  giebt  es  nicht 
selten   stürmische  Perforationen    der  typhösen   Geschwüre,    welche    dem  acuten 
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Charakter  des  Typhus  entsprechen ;  es  entsteht  plötzlich  eine  allgemeine  septische 
Peritonitis,  an  deren  tödtlichem  Verlauf  auch  die  chirurgische  Therapie  nichts  zu 
ändern  vermag.  In  anderen  Fällen  aber  entstehen  durch  langsameres  Ueber- 
greifen  des  entzündlichen  Vorgangs  auf  den  Peritonealüberzug  zuerst  Verwach- 
sungen zwischen  den  Blättern  des  Peritoneums,  und  endlich  kommt  es  zur  Abs- 
cessbildung  bis  in  die  Bauchdecken,  wo  dann  durch  spontane  Oeffnung  oder  durch 
Einschnitt  der  Eiter  zur  Entleerung  gelangt.  Den  Perforationen  der  käsig-tuber- 
culösen  Geschwüre  kommt  immer  ein  langsamer  Verlauf  zu;  trotzdem  aber  kann 
man  eher  von  der  Perforation  eines  typhösen  oder  dysenterischen  Geschwürs  eine 
Heilung  hoffen,  als  von  der  Perforation  eines  käsig-tuberculösen  Geschwürs.  Die 
ersteren  bringen  wohl  wegen  der  Möglichkeit  einer  allgemeinen  septischen  Peri- 
tonitis eine  unmittelbare  Gefahr;  wenn  dieselbe  aber  überwunden  ist,  so  können 
die  Abscesse  heilen,  und  wenn  es  auch  zu  der  Bildung  einer  Kothfistel  kommt, 
so  kann  auch  diese  wieder  von  selbst  heilen  oder  zur  Heilung  gebracht  werden 
(§  266).  Sobald  aber  ein  käsig-tuberculöses  Darmgeschwür  den  Weg  der  Per- 
foration nach  aussen  einschlägt,  so  kommt  es  zwar  zu  keiner  stürmischen  Peri- 
tonitis, jedoch  nach  langsamem  Verlauf  und  nach  Eröffnung  des  Abscesses  zu 
einer  unstillbaren  Eiterung,  bis  die  fortschreitende  Tuberculose  den  Tod  herbei- 
führt. Bei  der  Ausdehnung  der  Geschwürsbildung,  indem  zahlreiche  Geschwüre 
die  ganze  Länge  des  Dünn-  und  Dickdarms  durchsetzen,  ist  jeder  Versuch  einer 
chirurgischen  Behandlung  ziemlich  werthlos.  Ein  Anus  praeternaturalis,  welcher 
unter  diesen  Umständen  entsteht,  ist  als  unheilbar  zu  betrachten. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  kommt  der  Erkrankung  der  Typhlitis 
und  Perityphlitis  zu,  weil  hier  retroperitoneale  Eiterungen  entstehen,  welche  zu 
einer  Behandlung  durch  Incision  auffordern.  Eine  ziemlich  häufige  Ursache  der 
Perityphlitis  ist  das  Steckenbleiben  von  Fremdkörpern,  besonders  von  kleinen 
Fruchtkernen  im  Proc.  vermiformis:  doch  gehen  zuweilen  auch  die  Anfälle  der 
Perityphlitis  von  typhösen  und  dysenterischen  Geschwüren  der  Schleimhaut  des 
Proc.  vermiformis  und  des  Coecums  selbst  aus.  Die  Bildung  eines  Steins  im 
Coecum,  welcher  aus  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia  bestand, 
erwähnt  v.  Nussbaum.  Die  Beziehungen  des  Coecums  zum  Peritoneum  sind 
der  Art,  dass  die  Perityphlitis  im  wesentlichen  einen  extra-peritonealen  Verlauf 
nimmt,  wenn  auch  der  peritoneale  Ueberzug,  welcher  nur  die  Kuppe  des  Coecums 
bedeckt,  mit  ergriffen  werden  kann.  Gewöhnlich  entsteht,  während  gleichzeitig 
Stuhlverstopfung  und  Fieber  eintritt  (vgl.  über  die  Symptome  der  Perityphlitis 
im  übrigen  die  Lehrbücher  der  speciellen  Pathologie),  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
eine  starre  Anschwellung  des  retroperitonealen  Bindegewebes,  welche  sich  bis 
über  das  Ligam.  Pouparti  erstreckt.  Die  Bemühungen  der  Therapie  des  inneren 
Klinikers  (Eiscompressen,  Einreibungen  von  Ugt.  hydrarg.  einer.;  Darreichung 
von  Opiaten  u.  s.  w.)  zielen  in  der  Regel  auf  eine  Resolution  der  Entzündung 
hin;  wenn  aber  auch  allmählig  eine  Abschwellung  erzielt  wird,  so  bleibt  die  Nei- 
gung zu  neuen  Entzündungsschüben  zurück  und  die  Zahl  der  Recidivfälle  ist  sehr 
gross.  Da  nun  jeder  Rückfall  der  Perityphlitis  den  Kranken  wegen  der  mög- 
lichen Complication  mit  Peritonitis  immer  in  neue  Lebensgefahr  bringt  und  die 
langen  Zeiten  der  Reconvalescenz  ebenfalls  die  Arbeitskraft  bedeutend  schädigen, 
so  wäre  nach  meinem  Erachten  bei  dem  ersten  schweren  perityphlitischen  Anfall 
die  Behandlung  mit  Incision  des  perityph/itischen  Entzündung shter des  an- 
gezeigt. Man  kann,  ähnlich  wie  für  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  (§  366), 
die  Bauchdecken  dicht  oberhalb  des  Ligam.  Pouparti  spalten  und  mit  der  Korn- 
zauge  bei  geschlossenen  Branchen  derselben  (vgl.  §  277,  allg.  Thl.)  auf  die  Eite- 
rung eingehen,  um  den  Eiter  zu  entleeren  und  die  Abscesshöhle  zu  drainiren. 
Die  Art.  und  Vena  iliaca  ext.  werden  dabei  sorgfältig  vermieden  werden  müssen. 
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Bei  Fremdkörpern  in  dem  Proc.  vermiformis  wäre  es  vielleicht  möglich,  sie  mit 
dem  eingeführten  Finger  zu  erkennen  und  dann  ihre  Extraction  vorzunehmen. 
Nach  längerem  Bestand  des  entzündlichen  Vorgangs  würde  man  sich  hierhei  inner- 
halb der  gebildeten  peritonealen  Verwachsungen  bewegen.  Bei  kürzerem  Bestand 
würde  freilich  der  Proc.  vermiformis  nur  durch  eine  geordnete  Laparotomie  erreicht 
werden  können. 

Ueber  die  Entzündung  der  Darmschlingen  bei  Einklemmung  in  Bruchsäcken 
und  innerer  Einklemmung,  vgl.  §  252  und  §  261. 


§  242.     Die  Diagnostik  am  unteren  Ende  des  Rectums  und 
an  der  Analöffnung. 

Das  hier  zu  erörternde  Gebiet  fällt  im  Gegensatz  zu  dem  übrigen  Theil  des 
Darmcanals  ziemlich  vollständig  in  den  Bereich  der  chirurgischen  Praxis,  so 
dass  wir  hier  der  Erörterung  der  Entzündung  (§§  243 — 247),  der  Geschwülste 
(§§  248 — 251)  und  der  angeborenen  Formfehler  dieser  Gegend  (§  245)  die  Me- 
thodik der  diagnostischen  Untersuchung  vorausschicken  müssen. 

Die  Inspection  der  Analgegend  geschieht  entweder  in  der  sogenannten 
Stein  sehn  ittlage ,  d.  h.  bei  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln  (vgl. 
§  330),  oder,  wenn  man  bei  ängstlichen  Kranken  diese  Lage  vermeiden  will,  in 
der  Seitenlage,  wobei  der  Kranke  seine  Glutaealgegend  dem  Untersuchenden  zu- 
wendet. In  dem  letzteren  Fall  muss  man  mit  beiden  Händen  die  Glutaealwöl- 
bungen  auseinanderhalten,  um  die  Perinealgegend  frei  übersehen  zu  können.  Man 
erkennt  mit  dieser  einfachsten  Untersuchung  die  Fissura  ani  (§  243),  die  Con- 
dylome der  Analgegend,  prolabirte  Hämorrhoidalknoten  (§  250),  den  Prolapsus 
ani  (§  249),  prolabirte  Polypen  (§  249),  ferner  Fisteln  in  der  Umgebung  des 
Anus  und  in  der  Perinealgegend  (Fistula  ani  §  243,  Urethralfisteln  §  301),  auch 
Mastdarmcarcinome ,  welche  schon  nach  aussen  gewuchert  sind  (§  248)  u.  s.  w. 

Die  Inspection  der  Rectalschleimhaut  erfordert  eigene  Instrumente,  um  die 
Wandungen  des  Rectums  auseinander  zu  halten  und  Licht  in  das  Rectum  einfallen 
zu  lassen.  Das  einfachste  Verfahren  ist  das  Auseinanderhalten  des  Analsaums 
durch  stumpfe  Haken  (etwa  durch  Gorgerets,  vgl.  Fig.  189  §  244);  doch  ist  die 
Schleimhaut  des  Rectums  so  faltenreich,  dass  man 
eben  nur  einzelne  Falten  auf  diesem  Weg  zu  sehen 
bekommt.  Man  wendet  deshalb  ähnliche  Apparate 
an,  wie  sie  der  Gynäkolog  zum  Auseinanderhalten 
der  Wände  der  Vagina  bei  der  Inspection  des  Va- 
ginalgewebes und  des  Cervix  uteri  benutzt,  z.  B. 
zwei-  und  dreiblätterige  Mastdarmspecula.  Fig.  185 
stellt  ein  dreiklappiges  Speculum  dar.  Durch 
Druck  auf  die  Griffe  kann  man  die  Platten  weit 
auseinander  treten  lassen,  besonders  wenn  man 
durch  tiefe  Narkose  die  widerstrebenden  Contrac- 
tionen  des  Sphincter  ani  beseitigt  hat;  dann  wer- 
den die  Falten  der  Rectalschleimhaut  so  weit  aus- 
geglichen, dass  man  zwischen  den  Platten  in  den 
Spalten  des  Instruments  ziemlich  grosse  Flächen 
der  Schleimhaut  übersehen  kann.  Fast  schmerzlos 
ist  die  Untersuchung  mit  dem  kleinen  Mastdarm- 
spiegel von  Fergusson  (Fig.  186);  bei  derselben 
ist  die  Narkose  ganz  entbehrlich.  Die  spiegelnde 
verstärkt    das    Licht,     welches    durch    den    Schlitz 


Fig.  1S5. 

Dreiklappiges  Rectalspeculum. 

1/4  d.  nat.  Gr. 

Innenwand   des  Instruments 
auf    die    Schleimhaut    fällt. 
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Zunächst  erblickt  man  nur  das  kleine  Stück  der  Schleimhaut,  welches  dem  Schlitz 
entspricht.  Wenn  man  aber  langsam  das  Instrument  um  seine  eigene  Längsaxe 
dreht,  so  treten  immer  neue  Strecken  der  Schleimhaut  in  den 
Schlitz  ein.  Nachdem  die  Drehung  um  volle  360°  stattgefun- 
den hat,  ist  man  sicher  das  ganze  Gebiet  der  Schleimhaut  des 
unteren  Rectalendes  mit  dem  Auge  durchmustert  zu  haben. 
Man  erkennt  hierdurch  die  innere  Ausmündung  der  Anusfisteln 
(§  243),  die  verschiedenen  Geschwürsbildungen,  innere  Hämor- 
rhoidalknoten (§  250),  sonstige  Geschwülste  u.  s.  w.  Endlich 
empfiehlt  G.  Simon  die  bekannten  halbrinnenförmigen  Specula, 
welche  die  Gynäkologen  zum  Auseinanderhalten  der  Vaginal- 
wände benutzen,  um  den  Cervix  uteri  und  das  Scheidengewölbe 
sich  zugängig  zu  machen,  auch  für  die  Untersuchung  des  Rec- 
tums.  Doch  kann  die  Einführung  dieser  breiten  Platten  nur 
in  voller  Narkose  geschehen. 
„     lg'     ü'  ,  Während   über  die  Palpation   der  äusseren  Theile  in  der 

Fergus  son  s  x 

Eectaispecuium.      Umgebung  des  Anus  nichts  besonderes  zu  sagen  ist  (vgl.  §  25, 
/2  d.  nat.  Gr.       a^  rpü^  ^  mugg  auf  fce  ÜOüe  Bedeiltung  der  Palpation  der 

Rectahvände  durch  den  eingeführten  Finger  besonders  hingewiesen  werden. 
Diese  Untersuchung  ist  nicht  sehr  schmerzhaft,  besonders  dann  nicht,  wenn  man 
den  Zeigefinger  allein  einführt ;  doch  können  auch  Zeige-  und  Mittelfinger  noch  ohne 
bedeutende  Schmerzen  und  deshalb  ohne  Narkose  eingeführt  werden.  Bei  dem 
Manne  fühlt  man  an  der  vorderen  Rectalwand  die  Prostata  und  die  hintere  Blasen- 
wand, bei  Frauen  den  Uterus;  an  der  hinteren  Rectalwand  kann  man  bei  beiden 
Geschlechtern  die  vordere  concave  Fläche  des  Kreuzbeins  abtasten.  Hieraus  er- 
hellt schon,  dass  die  Digitalexploration  des  Rectum  keineswegs  auf  die  Krank- 
heiten des  Rectum  zu  beschränken  ist,  wenn  sie  auch  z.  B.  für  die  Feststellung 
der  Stricturen  des  Rectum  von  besonderer  Bedeutung  ist;  vielmehr  kann  diese 
Exploration  auch  bei  Erkrankungen  der  Blase  und  der  Prostata  (vgl.  Cap.  XXIIT), 
sodann  des  Uterus,  des  Kreuzbeins  und  seiner  Umgebungen  (Cap.  XXIV)  von 
grossem  Nutzen  sein. 

Nachdem  schon  v.  Nussbaum  früher  die  Einführbarkeit  der  ganzen  Hand 
in  das  Rectum  nachgewiesen  hatte,  empfahl  G.  Simon  für  wichtigere  Zwecke 
der  Diagnose  die  Einführung  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum.  Die  einzige 
Schwierigkeit  für  diese  Einführung  liegt  in  dem  Sphincter  ani  ext.  am  Analrand; 
nur  bei  voller  Erschlaffung  dieses  Muskels  in  tiefer  Narkose  ist  die  Untersuchung 
ausführbar.  Aber  selbst  in  tiefer  Narkose  kann  noch  ein  Einreissen  des  Anal- 
rands stattfinden  und  Simon  selbst  empfiehlt  bei  starker  Spannung  Einkerbungen 
des  Analrands  mit  dem  geknöpften  Messer.  Nicht  nur  in  diesen  Verletzungen 
liegt  ein  gewisses  Bedenken  bei  der  Ausführung  dieser  Art  der  Untersuchung,  son- 
dern auch  darin,  dass  für  kürzere  und  längere  Zeit  eine  Lähmung  des  Sphincter 
ani  ext.,  durch  seine  übermässige  Dehnung  bedingt,  zurückbleiben  kann.  Die  Stö- 
rung ist  wegen  des  unfreiwilligen  Abgangs  der  Fäces  besonders  unangenehm. 
Auch  kann  bei  sehr  engem  Becken  die  Hand  schon  am  Beckenausgang  aufge- 
halten werden.  Trotzdem  ist  diese  Art  der  Untersuchung  statthaft,  wenn  es  sich 
um  wichtige  diagnostische  Unterscheidungen  handelt;  dieselben  liegen  freilich  mehr 
auf  gynäkologischem  Gebiet  (z.  B.  ob  eine  Geschwulst  vom  Uterus  oder  vom  Ovarium 
ausgeht)  als  auf  chirurgischem.  Doch  werden  wir  bei  der  Diagnose  der  Blasensteine 
(§  325),  bei  der  inneren  Einklemmung  (§  254)  auf  diese  Untersuchung  zurück- 
kommen. Von  theoretischem  Gesichtspunkt  aus  könnte  man  sich  wohl  vorstellen, 
dass  man  bei  Einführung  der  Faust  bis  zu  dem  oberen  Theil  des  Rectum  so  ziem- 
lich die  ganze  Bauchhöhle  in  ihren  Einzelnheiten  abtasten  könnte ;  in  praxi  ergiebt 
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sich,  dass  die  Ergebnisse  keineswegs  so  deutlich  sind.  Das  liegt  einmal  an  der 
behinderten  Entfaltung  der  Finger,  dann  aber  wohl  auch  an  der  venösen  Stauung, 
welche  der  Analrand,  indem  er  den  Vorderarm  des  Untersuchenden  umschnürt, 
an  den  Fingern  hervorbringt;  die  Sensibilität  der  Fingerspitzen  wird  hierdurch 
herabgesetzt. 

Die  Untersuchung  mit  der  Rectahonde  benutzt  dasselbe  Instrument,  wel- 
ches bei  der  Untersuchung  des  Oesophagus  schon  beschrieben  wurde  (§  157).  Man 
kann  ein  englisches  Schlundrohr,  mit  seinem  stumpfen  Ende  (vgl.  1.  c.  Fig.  131) 
sehr  leicht  zum  Sphincter  ani  int.  und  zu  dem  sogenannten  Sphincter  tertius  em- 
porführen. Durch  leichtes  Andrängen  sind  die  Hindernisse,  welche  die  Falten  und 
Spliincteren  dem  Vordringen  der  Sonde  entgegen  setzen,  oft  zu  überwinden;  in  jedem 
Fall  werden  sie  leicht  dadurch  überwunden,  dass  man  mit  einer  Spritze  lauwarmes 
Wasser  injicirt.  Der  Wasserstrahl,  welcher  aus  den  Seitenöffnungen  der  Sonde 
hervorquillt,  verdrängt  die  vorgelegte  Schleimhautfalte  und  dann  kann  die  Sonde 
schrittweise  weitergeführt  werden,  in  der  Eegel  bis  zur  Mitte  des  S  romanum. 
Da  bei  langer  Entwickelung  des  S  romanum  seine  Convexität  bis  zum  Leberrand 
am  rechten  Hypochondrium  reichen  kann,  so  ist  hier  die  Täuschung  möglich, 
dass  man ,  indem  das  Sondenende  nahe  dem  rechten  Hypochondrium  durch  die 
dünnen  Bauchdecken  fühlbar  ist,  meint,  man  habe  die  Sonde  schon  durch  das 
Colon  transversum  hindurch  geschoben.  In  der  That  kann  man  über  das  S  ro- 
manum auch  mit  langen  Sonden  kaum  hinauskommen  und  schon  die  Einführung 
in  das  Colon  descendens  ist  nicht  sicher.  Diagnostischen  Werth  hat  diese  Son- 
denuntersuchung im  wesentlichen  nur  für  höher  gelegene  Stricturen,  welche  für 
den  Finger  unerreichbar  sind;  für  diese  kann  die  Einführung  der  Sonde  auch 
therapeutisch  verwendet  werden  (§  247).  Dann  kann  man  die  Sonde  auch  zur 
künstlichen  Ernährung  benutzen,  indem  man  Milch-  oder  Fleischpankreasclystiere 
hoch  hinauf  injicirt.  Endlich  kann  man  die  Hegar' sehen  Wasser-eingiessungen 
mit  der  Eectalsonde  ausführen  —  ein,  in  der  Therapie  der  Darmkrankheiten  sehr 
wichtiges  Verfahren,  auf  dessen  chirurgische  Verwerthung  für  den  Fall  der  inneren 
Einklemmung  wir  noch  §  254  zurückkommen  werden. 

§  243.     Die  Entzündungen  am  Anus  und  am  unteren  Abschnitt 
des  Eectum.     Fissura   ani.     Fistula  ani. 

Neben  Eczemen,  Intertrigo  (bei  corpulenten  Menschen  wegen  der  Eeibung 
der  Hautflächen  bei  dem  Gehen  sehr  häufig),  Furunkeln  (seltener  Carbunkeln, 
vgl.  5 1 ,  allg.  Tbl.)  und  anderen  entzündlichen  Vorgängen ,  wie  sie  fast  an  jeder 
Hautparthie  und  demgemäss  auch  an  der  Umgebung  des  Anus  vorkommen,  sind 
hier  als  chirurgisch  besonders  wichtig  die  Fissuren  des  Anus  zu  nennen.  Die 
Falten  der  Haut  convergiren  in  radiärer  Eichtun g  zur  Anusöffnung  und  in  den 
Furchen  zwischen  den  Falten  bilden  sich  schmerzhafte  Linear-geschwüre  (vgl.  über 
Lippenfissur  §  26  Schluss).  Die  Ursache  derselben  sind  wohl  in  den  Zersetzungen 
des  Schweisses  und  der  etwaigen  Eeste  von  Fäcalstoffen,  welche  hier  hängen  blei- 
ben, zu  suchen.  Der  Schmerz  wird  besonders  durch  die  Contractionen  des  Sphincter 
ani  ext.  gesteigert  und  ist  deshalb  besonders  heftig  bei  und  nach  der  Defäcation. 
Die  Fasern  des  Muskels  verlaufen  senkrecht  zur  Eichtung  des  Geschwürs  und 
zerren  deshalb  an  den  Geschwürsrändern.  Schon  kleine  Fissuren  können  die  hef- 
tigsten Schmerzen  verursachen;  man  muss  dann  oft  sehr  genau  die  Analgegend 
und  vor  allem  die  Furchen  zwischen  den  Hautfalten  inspiciren,  bis  man  das  kleine 
Geschwür  findet.  Auch  bei  Hämorrhoidalknoten  kommen  Fissuren  zwischen  je  zwei 
Knoten  als  unangenehm-schmerzhafte  Complicationen  ziemlich  häufig  vor. 

Die   Behandlung  kann   bei   kurzem  Bestand  mit  Aetzungen   der  Geschwüre 
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mittelst  des  Argent.  nitricum - stifts  und  aseptischer  Bedeckung  geschehen;  das 
erstere  bezweckt  die  stärkere  Entwicklung  der  Granulationen,  das  letztere  die 
Erhaltung  und  normale  Ueberhäutung  der  Granulationen  (über  aseptischen  Yerband 
der  Perinealgegend  vgl.  §  357).  Nach  langem  Bestand  entwickelt  sich  eine  solche 
Empfindlichkeit,  dass  es  geboten  erscheinen  kann,  durch  operativen  Eingriff  gründ- 
liche Hülfe  zu  bringen.  In  der  Narkose  kann  man  entweder  von  dem  Analrand 
aus  in  der  betreffenden  Furche  zwischen  zwei  Falten,  welche  Sitz  des  Geschwürs 
ist,  einen  radiären  Schnitt  fuhren,  welcher  das  Geschwür  trifft  und  zugleich 
den  Sphincter  ani  ext.  bis  zum  Rand  desselben  spaltet  (Boyer,  Copeland), 
oder  man  setzt  nach  Recainier  und  Nelaton  in  nicht  ganz  tiefer  Narkose  die 
Zeige-  und  Mittelfinger  beider  Hände  hakenförmig  rechts  und  links  in  die  Anal- 
öffnung ein  und  macht  eine  gewaltsame  Dehnung  des  Sphincter  ani  ext.  In 
beiden  Fällen  wird  der  Muskel  für  einige  Zeit  ausser  Thätigkeit  gesetzt  und  das 
Geschwür  heilt,  sobald  die  Zerrungen  der  Contractionen  der  Muskelfasern  an  den 
Geschwürsrändern  und  am  Geschwürsgrund  aufhören.  Die  erstere  Operations- 
methode schafft  zwar  eine  grössere  Wunde,  welche  langsam  durch  Granulations- 
bildung heilt,  aber  hat  dafür  auch  sichere  Wirkung,  während  die  Wirkung  des 
Nelaton' sehen  Verfahrens  weniger •  sicher  ist.  Bei  ganz  tiefer  Narkose  ist  die 
Spannung  der  Muskelfasern  zu  gering,  um  mit  den  Fingern  eine  bedeutende  Deh- 
nung erzielen  zu  können.  Simon  empfiehlt  die  Excision  der  Fissura  ani  mit  der 
umgebenden  Hautfalte. 

Die  wichtigste  Entzündungsform  im  Gebiet  des  Anus  und  des  unteren  Ab- 
schnitts des  Bectums  ist  diejenige,  welche  zur  Bildung  der  Fistula  ani  führt. 
Die  ersten  Phasen  dieser  interessanten  Krankheit  sind  noch  wenig  bekannt,  da 
die  Krankheit  innen  beginnt  und  der  Kranke  selbst  erst  in  den  späteren  Phasen 
von  der  Krankheit  Kenntniss  erhält.  Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  eine  Ge- 
schwürsbildung auf  der  Bectalschleimhaut  bis  auf  das  pararectale  Gewebe  über- 
greift. Jedenfalls  handelt  es  sich  um  eine  Eiterung  des  pararectalen  Binde- 
gewebes, welche  man  auch  wohl  als  Periproctitis  bezeichnet  hat.  Auch  gehört 
ohne  Zweifel  in  vielen  Fällen  diese  Eiterung  zu  der  Gruppe  der  scrofulös- 
tuberculösen  Entzündungen  (vgl.  §§  211 — 221,  allg.  Tbl.);  denn  leider  ent- 
wickelt sich  in  weiterem  Verlauf  oft  eine  allgemeine  Miliartuberculose,  welche 
zum  Tode  führt.  Ob  aber  gerade  ein  scrofulöses  Schleimhautgeschwür  der  Aus- 
gangspunkt ist,  bleibt  deshalb  zu  bezweifeln,  weil  man  in  vielen  Fällen  bei  der 
Untersuchung  mit  dem  Spiegel  (§  242)  auch  nicht  die  geringste  Veränderung  an 
der  Schleimbaut  wahrnimmt.  Ich  vermuthe,  dass  viele  Fälle  von  der  Vereite- 
rung käsig  infltrirter  Lymphdrüsen  ausgehen,  welche  in  dem  Fettgewebe 
des  Cavum  ischio-rectale  (Raum  zwischen  der  seitlichen  Rectalwand  und  dem 
Tuber  ischii)  eingebettet  liegen.  Diese  Drüsen  würden  gegenüber  geringfügigen 
Entzündungen  der  äusseren  Haut  am  Anus  und  der  Schleimhaut  des  Rectum  bei 
tuberculös-veranlagten  Individuen  (§  213,  allg.  Tbl.)  dieselbe  Rolle  spielen ,  wie 
die  submaxillar  gelegenen  Lymphdrüsen  bei  den  Entzündungen  der  äusseren  Ge- 
sichtshaut und  der  Schleimhaut  der  Gesichtshöhlen  (§  169).  Die  Gefahr  der  all- 
gemeinen Tuberculose  fällt  gerade  mit  dem  Durchbruch  der  Eiterung  aus  der 
Lymphdrüse  in  das  para-adenale  Bindegewebe  zusammen,  weil  nun  die  Noxen 
der  käsigen  Heerde  mit  offenen  Lymphgefässen  im  Bindegewebe  in  Berührung 
kommen. 

Mit  dieser  Annahme  stimmen  alle  klinischen  Erscheinungen  gut  überein.  Die 
Fistula  ani  öffnet  sich  ausnahmslos  an  der  seitlichen  Gegend  zwischen  Amis 
und  Tuber  ischii,  manchmal  etwas  weiter  nach  vorn  gegen  das  Perineum,  manch- 
mal etwas  mehr  gegen  das  Kreuzbein  nach  hinten,  aber  doch  niemals  gerade  vor 
oder  gerade  hinter  der  Anusöffnung.    Bei  der  Einfühlung  der  Sonde  in  die  aus- 
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sere  Fistelöffnung  gelangt  man  oft  in  eine  kleine  eiternde  Höhle  im  Cavum  i.schio- 
rectale,  welche  der  vereiterton  Lymphdrüse  entsprechen  würde.  Die  Eiterung  er- 
streckt sich  in  vielen  Fällen  nur  bis  an  die  Muscularis  oder  bis  an  die 
Schleimhaut  des  Rectum  heran,  ohne  dass  die  Eiterung  in  die  Rectalhbhle 
durchgebrochen  ist;  diese  Fälle  bezeichnet  man  als  Fistula  ani  incompleta 
externa  (vgl.  Fig.  187  a).    In  andern  Fällen  öffnet  sich  der  Fistelgang  sowohl  nach 


Fig.  187. 
Schematische  Darstellung  der  Mastdamifistelii.    a.  incomplete  äussese  Fistel,    b.  complete  Fistel. 

der  äusseren  Haut,  wie  auch  nach  der  Schleimhaut,  so  dass  die  Sonde,  welche 
man  von  der  äusseren  Oeffnung  einführt,  von  der  Spitze  des  in  das  Rectum  ein- 
geführten Zeigefingers  aufgenommen  wird.  Diese  Fälle  bezeichnet  man  als  Fistula 
ani  completa  iFig.  187  b).  TJebrigens  entleert  sich  auch  aus  solchen  Fisteln  selten 
Koth,  weil  die  schiefe  Einmündung  des  Ganges  in  das  Eectum  gleich  einem  Klap- 
penventil wirkt,  welches  die  Fäces  von  dem  Eindringen  in  den  Fistelgang  abhält. 
Endlich  giebt  es  noch  eine  Fistula  ani  incompleta  interna,  d.  h.  die  Eiterhöhle 
mündet  nur  in  einem  Gang  nach  dem  Eectum  aus.  Der  letztere  Fall  ist  sehr 
selten  und  wird  auch  kaum  erkannt,  weil  äusserlich  nichts  sichtbar  ist  und  der 
Kranke  von  den  wenigen  Eitertropfen,  welche  sich  in  das  Rectum  entleeren  und 
den  Fäces  b'eimischen,  keine  Kenntniss  oder  wenigstens  keine  Beschwerden  hat. 

Der  Kranke  erzählt  in  der  Regel,  dass  er  zufällig  eine  kleine,  fast  schmerz- 
lose Erhabenheit  neben  dem  Anus  gefühlt  habe,  welche  langsam  sich  vergrösserte 
und  endlich  aufbrach,  wenn  nicht  vorher  schon  ein  Einschnitt  gemacht  wurde. 
Das  Alter  der  Kranken  schwankt  zwischen  14  Jahren  und  dem  höchsten  Alter. 
Gerade  bei  bejahrten  Individuen  möchte  ich  nach  meinen  Erfahrungen  annehmen, 
dass  die  Fistula  ani  häufig  nichts  mit  Scrofulose  und  Tuberculose  zu  thun  hat, 
also  gutartig  ist.  Mit  den  eiternden  Gängen,  welche  von  einem  verjauchenden 
Carcinoma  recti  ausgehen,  wird  man  die  Fistula  ani  deshalb  kaum  verwechseln, 
weil  in  jedem  Fall  eine  Fingeruntersuchung  des  Rectum  vorgenommen  werden 
muss  und  dann  das  grosse  jauchende  Geschwür  des  Carcinoms  (§  246)  leicht 
erkannt  wird.  Ueber  die  Fisteln,  welche  näher  am  Steissbein  liegen  und  eine 
eigene  Bedeutung  haben,  vgl.  §  362;  endlich  über  die  nach  vorn  gelegenen  Ure- 
thralfisteln  §  301. 

Andere  Entzündungen  am  Anus  und  Rectum,  wie  z.  B.  das  Vorkommen  des 
Schankers  und  der  Condylome  (vgl.  §  298),  der  catarrhalischen  und  gonorrhoischen 
Entzündungen  der  Rectalschleimhaut  {Pro cutis),  sind  von  geringem  chirurgischem 
Interesse. 


§  244.     Die  operative  Behandlung  der  Fistula  ani. 

Die  Erfahrung,  dass  nach  der  Operation  der  Fistula  ani  nicht  selten  allge- 
meine Tuberculose  sich  entwickelt,  darf  nicht,  wie  es  früher  geschah,  in  dem 
Sinne  gedeutet  werden,  als  ob  das  Bestehen  der  Fistel  für  das  Allgemeinbefinden 
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eine  Wohlthat  sei  und  die  Heilung  der  Fistel  an  dem  Ausbruch  der  allgemeinen 
Tuberculose  Schuld  sei.  Vielmehr  muss  die  Heilung  der  Fistula  ani  möglichst 
früh  angestrebt  werden,  damit  von  dem  scrofulös-tuberculösen  Eiterheerd  aus  nicht 
eine  allzu  grosse  Zahl  von  Noxen  in  den  Blutkreislauf  übergehe  und  den  Aus- 
bruch der  allgemeinen  Tuberculose  bedinge  (vgl.  §  216,  allg.  Tbl.).  Erfolgt  der 
Ausbruch  der  allgemeinen  Tuberculose  nach  der  Operation,  so  geschieht  dies 
trotz  der  Operation  und  beweist,  dass  sie  zu  spät  ausgeführt  wurde  oder  dass 
von  anderen,  nicht  operirten  Entzündungsheerden  aus  die  allgemeine,  Tuberkel- 
erzeugende Infection  erfolgte. 

Man  suchte  früher  immer  die  Ursache,  dass  die  Eiterung  der  Fistula  ani 
nicht  von  selbst  heilte,  in  der  mangelhaften  Entleerung  des  Eiters  aus  den  engen 
und  schief  verlaufenden  Fistelgängen.  Deshalb  richtet  sich  das  Bestreben  der  älteren 
Operationsmethoden  auf  eine  breite  Eröffnung  der  eiternden  Höhle,  und,  da  diese 
ohne  Spaltung  der  Mastdarmwand  nicht  zu  erzielen  ist,  so  liegt  diese  Spaltung 
mit  Eecht  den  verschiedenen  Methoden  zu  Grunde.  Wir  müssen  nur  von  unserem 
modernen  Gesichtspunkt  aus  noch  die  Entfernung  oder  Zerstörung  der  tuberculös 
inficirten  Gewebe  hinzufügen  (vgl.  Schluss  dieses  §). 

Eine  alte  Methode  besteht  in  dem  Durchführen  eines  Fadens  durch  den  Fistel- 
gang (bei  F.  ani  compl.),  so  dass  das  eine  Fadenende  durch  das  Eectum  in  der 
Analöffnimg  herausgeführt  wurde.  Dann  knotete  man  die  Fadenenden  zusammen 
und  liess  diese  Ligatur  durch  alle  Theile  welche  zwischen  der  Fistel  und  dem 
Canal  des  Eectum  liegen,  auch  durch  die  Schleimhaut  des  Eectum  amd  die  äussere 
Haut  hindurchschneiden.  Man  scheute  ohne  Grund  die  Blutung ;  denn  die  Erfah- 
rung zeigt,  dass  bei  Trennung  derselben  Theile  durch  Schnitt  die  Blutung  sehr 
gering  ist.  Die  Ausmündung  der  Fistelgänge  in  dem  Eectum  liegt  fast  ausnahms- 
los ziemlich  tief  (Eibes)  und  unterhalb  des  Kranzes  der  A.  A.  baemorrhoidales, 
so  dass  diese  unverletzt  bleiben.  Uebrigens  hat  in  neuerer  Zeit  noch  einmal 
Benno  Schmidt  den  Gebrauch  der  alten  Ligatur  für  messerscheue  Kranke  em- 
pfohlen. Auch  die  modernen  Verfahren  der  Ligature  extemporanee,  "des  Ecrase- 
ments  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (Esmarch)  bat  man  empfohlen; 
doch  kann  man  nur  sagen,  dass  wie  im  allgemeinen  (§§  246  u.  247,  allg.  Tbl.), 
so  auch  in  diesem  einzelnen  Fall  diesem  Verfahren  keine  entscheidenden  Vortheile 
gegenüber  dem  Gebrauch  des  Messers  beizulegen  sind. 

Die  Operation  durch  Schnitt  wird  bei  der  F.  ani  completa  so  ausgeführt, 
dass  man  mit  Hülfe  der  Hohlsonde  ein  geknöpftes 
Messer  in  die  Fistel  von  aussen  vorschiebt,  bis  der 
Knopf  des  Messers  in  dem  Eectum  zum  Vorschein 
kommt.  Dort  wird  der  Knopf  von  dem,  in  das 
Eectum  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand 
aufgenommen  und  so  nach  aussen  vor  die  Anal- 
öffnung geleitet,  dass  die  Gewebsbrücke  zwischen 
Fistel,  Schleimhaut  und  äusserer  Haut  vor  der 
Schneide  liegt  und  nun  mit  einem  Zug  des  Messers 
getrennt  wird.  Bei  F.  ani  incompleta  (Fig.  187  a 
§  243)  weicht  das  Verfahren  darin  ab,  dass  ein 
spitzes  Messer  durch  die  Eectalwand  eingestochen 
werden  muss,  um  die  Fistel  gewissermaassen  erst 
in  eine  complete  zu  verwandeln.  Damit  nun  das 
Messer  nicht  die  gegenüberliegende  Eectalwand  ver- 
letze, führt  man  ein  hölzernes  Gorgerei  (Fig.  189) 
in  den  Anus  ein  und  sticht  das  Messer  durch  die  Eectalschleimhaut  in  das  Holz 
entsprechend  der  concaven  Einne  des  Gorgerets  ein.     Gorgeret  und  Messer  werden 


Fig.  188. 
Schema  der  einfachen  Fistelspaltung 
mit  dem  geknöpften  Messer. 
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nun  in  unverrückter  Stellung  nach  unten  herausgezogen,  so  dass  die  Gewebsbrücko 
wieder  vollständig  durchschnitten  wird. 


Fig.  189. 

Schema  der  Fistelspaltung  bei  unvollkommener  äusserer  Fistel  mit  der  Hohlsonde  (h)  und  dem 

Gorgeret  (gg).    G.  Das  Gorgeret. 

Der  Operation  geht  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmcanals  (am  besten 
durch  einen  Esslöffel  Ol.  Eicini,  eventuell  durch  Ausspülung  mit  dem  Darmrohr 
—  §  254  —  zu  bewirken)  voraus.  Dann  kann  man,  sicher  vor  einer  Defäcation, 
die  Wunde  mit  einem  aseptischen  Verband  bedecken  und  durch  Darreichung  von 
kleinen  Gaben  Tinct.  opii  simpl.  (4  X  tägl.  10  Tropfen)  den  Stuhlgang  für  unge- 
fähr 4  Tage  anhalten.  Inzwischen  entwickelt  sich  eine  Decke  von  Granulationen, 
so  dass  dann  die  Berührung  der  Wundflächen  mit  Fäces  nicht  mehr  so  schädlich 
ist.  Man  giebt  dann  am  5.  Tag  wieder  einen  Esslöffel  Ol.  Eicini  oder  macht  eine 
Ausspülung  mit  dem  Darmrohr,  damit  die  Fäces  breiig  entleert  werden  und  nicht 
etwa  Ballen  derselben  die  Granulationen  zerreissen.  Unmittelbar  nach  der  Defä- 
cation muss  eine  sorgfältige  Carbolirrigation  der  Wundflächen  stattfinden  und 
dann  wird  der  aseptische  Verband  (vgl.  über  die  Technik  der  Verbände  dieser  Ge- 
gend §  357)  wieder  angelegt.  Auch  muss  man  in  den  ersten  8  Tagen  durch 
Eindrängen  des  Protectivs  zwischen  die  Hautflächen  dafür  sorgen,  dass  nicht 
wieder  die  Hautränder  der  Wunde  per  primam  verwachsen  und  so  unmittelbar 
wieder  der  Fistelgang  in  der  Tiefe  hergestellt  wird.  Vielmehr  muss  der  Ver- 
schluss von  der  Tiefe  her  durch  Entwickelung  kräftiger  Granulationen  erfolgen 
und  erst  zuletzt  darf  die  Hautwunde  sich  schliessen. 

Man  übersah  früher  bei  der  Ausführung  der  Operation,  wie  sie  bis  hierher 
geschildert  wurde,  die  Gefahr,  welche  von  den  tuberculös  infiltrirten,  mit  Noxen 
gefüllten  Granulationen  des  Fistelganges  ausgeht;  so'  bildeten  sich  oft  Eecidive 
der  Fistel  trotz  aller  Bemühungen.  Deshalb  ist  folgende  Eegel  zu  beachten: 
nach  Spaltung  des  Fistelganges  soll  man  die  Granulationen  des  Fistelganges 
und  der,  in  seiner  Mitte  eventuell  befindlichen  Eiterhöhle  sorgfältig  mit  dem 
scharfen  Löffel  auskratzen,  oder,  wenn  die  mechanische  Ausräumung  nicht 
sicher  genug  erscheint,  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  67  §  247,  allg.  Tbl.)  zer- 
stören. Wenn  trotzdem  graue  und  gelbe  Granulationen  aus  der  Wundfläche  auf- 
schiessen,  so  hat  man  sie  als  tuberculöse  Eecidive  zu  betrachten  und  dieselben 
entweder  mit  feuchter  Carbolwatte  und  Protectivdrains  oder  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  wieder  mit  dem  Thermokauter  zu  behandeln ;  ganz  ebenso  wie  bei  den 
scrofulösen  Eecidiven,  welche  in  den  Granulationen  der  Gelenkresectionswunden 
entstehen  (vgl.  §  294  Schluss,  allg.  Thl.).  In  sehr  fortgeschrittenen  Fällen  ist  die 
ganze  Umgebung  des  Anus  von  eiternden  Fistelgängen  durchzogen  und  die  Summe 
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der  inficirten  Gewebe  so  gross,  dass  eine  förmliche  Exstirpation  der  Anal- 
gegend, beinahe  ähnlich  einer  Exstirpatio  recti  (§  256),  vollzogen  werden  muss. 
In  solchen  Fällen  muss  man  am  Schluss  der  Heilung  durch  Einführung  dicker 
Mastdarmsonden  dafür  sorgen,  dass  keine  ringförmige  Narbenstrictur  der  Anus- 
öffnung entsteht. 

§  245.     Die   Missbildungen   am   unteren    Ende   des   Eectum. 

Atresia  ani. 

Bei  Neugeborenen  weiblichen  Geschlechts  finden  sich  Missbildungen  des  un- 
teren Abschnitts  des  Rectum  deshalb  etwas  häufiger,  weil  hier  das  Eectum  in 
die  Vagina  einmünden  kann.  Dieser  Zustand,  der  Anus  vaginalis,  wird  oft  erst 
nach  Verlauf  einiger  Zeit  entdeckt;  denn  Beschwerden  für  die  Defäcation  sind 
mit  demselben  nicht  verbunden.  Man  hat  zwar  früher  verschiedene  Methoden  zur 
Heilung  dieses  Zustandes  angegeben,  z.  B.  die  Anlage  einer  neuen  Anusöffnung 
an  der  normalen  Stelle  und  später  plastischen  Verschluss  der  Schleimhautöffnung 
in  der  hinteren  Wand  der  Vagina;  doch  besteht  ohne  Zweifel  die  beste  Methode 
darin,  dass  man  vom  Perineum  aus  durch  einen  sagittalen  Schnitt  den  Schleim- 
hautcanal  des  unteren  Endes  des  Eectums  aufsucht,  ihn  allseitig  isolirt  und  ihn 
durch  Nähte  an  dem  hinteren  Ende  des  Perinealschnitts  einheftet  (Dieffen- 
bach).  Dann  bleibt  ein  Wundcanal  in  der  Tiefe  übrig,  welcher  in  die  Vagina 
ausmündet;  man  kann  denselben  durch  einige  besondere  Vaginalnähte  schliessen, 
während  die  Wunde  am  Perineum  durch  eine  dritte  Reihe  von  Nähten  ebenfalls 
geschlossen  wird.  Bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechts  kommt  sehr  selten 
eine  ähnliche  Missbildung,  nämlich  die  Einmündung  des  unteren  Eectalendes  in 
die  Blase  (Anus  vesicalis)  vor;  dieselbe  endigt  bald  nach  der  Geburt  durch  Ver- 
jauchung der  Blase  tödtlich.  Beide  Missbildungen,  der  Anus  vaginalis  und  der 
Anus  vesicalis,  gehen  aus  den  Verhältnissen  der  ersten  Fötalmonate  hervor;  zu 
dieser  Zeit  münden  Blase  und  Eectum  noch  in  eine  gemeinsame  Cloake  aus. 

In  seltenen  Fällen  mündet  das  Eectum  vor  der  Blase  in  die  Urethra  (Anus  ure- 
thralis);  für  diese  hat  Esmarch  eine  ähnliche  operative  Behandlung,  wie  sie  eben 
für  den  Anus  vaginalis  beschrieben  wurde,  vorgeschlagen. 

Endlich  kann  auch  noch  bei  Neugeborenen  männlichen  Geschlechts  das  Eectum 
zu  weit  nach  vorn,  an  dem  hinteren  Eand  des  Scrotums  ausmünden.  Diese  Miss- 
bildung ist  nur  dadurch  störend,  dass  die  Oeffnung  dann  sehr  fein  ist;  doch  ist 
es  leicht,  die  Analöffnung  mit  dem  geknöpften  Messer  nach  hinten  zu  erweitern 
und  hierdurch  zugleich  richtiger  zu  stellen. 

Die  wichtigste  Missbildung  ist  die  Atresia  ani  congenita.  Das  Eectum 
endigt  als  ein  blinder  Sack  oberhalb  des  Perineums.  Wenn  das  untere  Stück  des 
Eectum  gar  nicht  entwickelt  ist,  bezeichnet  man  den  Zustand  als  Atresia  recti. 
In  diesem  letzteren  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Mangel  der  Entwicklung  des 
Enddarms,  welcher  bei  normaler  Entwickelung  dem  unteren  Ende  des  Darmcanals 
entgegenwächst.  In  andern  Fällen,  welche  jedoch  nur  einer  Minderzahl  ent- 
sprechen, ist  das  Enddarmstück  vorhanden,  hat  aber  den  Darmcanal  nicht  erreicht, 
so  dass  zwischen  beiden  noch  eine  Bindegewebsschicht  liegt.  Nur  selten  handelt 
es  sich  um  die  einfache  Form  epithelialer  Verklebung  (Eoser),  welche  man 
leicht  mit  den  Fingern  lösen  kann.  In  den  meisten  Fällen  fehlt  die  Anusöffnung 
gänzlich,  und  befindet  sich  zwischen  der  Hauteinziehung,  welche  derselben  ent- 
spricht, und  dem  blindsackförmigen  Ende  des  Eectums  eine  Gewebsschicht  von 
verschiedener  Mächtigkeit.  Zuweilen  ist  diese  Schicht  so  dünn,  dass  man  das 
meconium-gefüllte  Eectum  als  fluctuirende  Anschwellung  durch  die  Haut  durch- 
fühlen kann.    Diese  Fälle  sind  für  die  operative  Behandlung  sehr  günstig:  man 
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eröffnet  das  Bectuni  durch  ein  spitzes  Messer,  wie  man  einen  Abscess  eröffnet, 
erweitert  noch  etwas  mit  dem  geknüpften  Messer  und  näht  die  Schleimhautwunde 
durch  Nähte  an  die  aussen"  Hautwunde  an.  In  den  schweren  Fällen,  wenn  man 
von  dem  Rectum  nichts  von  aussen  fühlt,  muss  man  versuchen,  dasselbe  präpa- 
ratorisch freizulegen.  Bei  Steinschnittlagc  des  Kindes  macht  man  am  Perineum 
einen  sagittalen  Einschnitt  und  spaltet  das  Gewebe  nach  der  Tiefe  hin.  Bei  Kin- 
dern männlichen  Geschlechts  kann  man  sich  die  Harnröhre  durch  einen  einge- 
legten feinen  Catheter  markiren,  bei  Kindern  weiblichen  Geschlechts  mit  dem  in 
die  Vagina  eingeführten  kleinen  Finger  sich  vergewissern,  dass  man  mit  der 
Spaltung  des  Bindegewebes  nicht  Gefahr  läuft,  die  Vagina  oder,  im  ersteren  Fall, 
die  Harnröhre  zu  verletzen.  Bei  der  schichtwoisen  Spaltung  muss  man  immer 
wieder  versuchen,  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe  der  Wunde  das  weiche,  meco- 
nium-gefüllto  Rectalende  zu  fühlen.  Verneuil  versuchte,  dieses  operative  Vor- 
gehen durch  Resection  des  Steissbeins  sich  zu  erleichtern.  Wenn  man  bis  zu  3  Ctm. 
oberhalb  des  Perineums  vorgedrungen  ist,  ohne  das  Rectum  zu  entdecken,  so 
wird  man  von  einer  Fortsetzung  der  Operation  besser  Abstand  nehmen ;  denn  nun 
kann  jederzeit  die  Peritonealhöhle  eröffnet  werden.  In  solchen  Fällen  kann  man 
nur  noch  versuchen,  durch  Anlegung  eines  Anus  artif  ciaüs  mittelst  der  Colo- 
tomie  (§  255)  Hülfe  zu  bringen.  Stromeyer  schlug  in  solchen  Fällen  vor,  die 
Laparotomie  zu  machen,  die  tiefst  gelegene. Darmschlinge  im  Douglas'schen  Raum 
aufzusuchen  und  sie  in  die  Operationswunde  am  Perineum  nach  abwärts  zu  führen, 
wo  sie  dann  eröffnet  und  an  die  äussere  Haut  genäht  werden  soll.  Esmarch 
spricht  sich  dahin  aus,  dass  es  besser  sein  möchte,  das  Peritoneum  von  dem  Pe- 
rineum aus  zu  eröffnen,  um  eine  Darmschlinge  zu  erreichen,  als  dass  man  die 
übliche  Laparotomie  und  Colotomie  ausführe. 

Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  nicht  allzu  günstig  zu  stellen;  sie  ist 
nur  dann  ziemlich  gut,  wenn  die  Operation  früh  unternommen  wird  und  in  der 
einfachen  Incision  besteht,  wie  sie  eben  als  für  leichte  Fälle  genügend  geschildert 
wurde.  Die  Stauung  der  Meconiummassen  in  den  Darmschlingen,  welche  längst 
vor  der  Geburt  schon  beginnt  —  denn  wahrscheinlich  entleert  der  Fötus  schon 
Meconium  in  das  Fruchtwasser  —  und  nach  Curling 's  Beobachtung  sogar  zu 
einem  Platzen  des  Darmcanals  führen  kann,  wird  nach  der  Geburt  durch  eine 
septische  Zersetzung  der  angestauten  Massen  complicirt  und  bedingt  dann  eine 
Lähmung  "der  Darmmusculatur,  so  dass  nach  Operationen,  welche  erst  einige  Tage 
nach  der  Geburt  ausgeführt  werden,  zuweilen  auch  nach  wohl  gelungener  Eröff- 
nung des  Rectums  gar  keine  Entleerung  stattfindet.  In  solchen  Fällen  habe  ich 
mir  mit  Ansaugung  des  Meconiums  durch  einen  elastischen  Catheter  und  mit  Ein- 
blasen von  Cigarrendampf  durch  den  Catheter  in  die  oberen  Abschnitte  des  Dick- 
darms geholfen.  Das  letztere  Mittel  kann  ich  als  recht  wirksam  empfehlen.  Doch 
sterben  viele  der  Operirten  an  Entkräftung  oder  auch  an  Peritonitis,  welche  sich 
von  den  angestauten  Meconiummassen  aus  entwickelt. 

Bei  dem  kleinen  Bruchtheil  von  Fällen  dieser  Art,  welche  nach  der  Ope- 
ration zur  wirklichen  Genesung  gelangen,  hat  besonders  noch  auf  die  spätere  Ge- 
fahr einer  narbigen  Verengerung  der  neugeschaffenen  Anusöffnung  zu  achten. 
Hierzu  dient  das  methodische  Einführen  von  dicken  Mastdarmbougies  (vgl.  über 
Bougies  §  282).  Ich  kannte  einen  jungen  Mann  von  20  Jahren,  welcher  noch 
immer  mit  dieser  Strictur  zu  kämpfen  hatte,  welche  aus  seinen  ersten  Lebenstagen 
stammte.  Die  schon  oben  erwähnte  Vernähung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren 
Haut  kann  gewiss  am  besten  der  späteren  Schrumpfung  der  Analöffnung  ent- 
gegenwirken; aber  einerseits  ist  diese  Wirkung  nicht  immer  genügend  und  an- 
drerseits ist  in  schweren  Fällen,  wenn  breite  Gewebsschichten  zwischen  der  äus- 
seren Haut  und  der  Schleimhaut  liegen,  das  Vernähen  überhaupt  nicht  ausführbar, 
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oder  die  Fäden   schneiden   zu   früh  durch   und  die  Schleimhaut   zieht   sich   nach 
oben  zurück. 

§  246.     Die  Stricturen  des  Rectum   und  des   übrigen  Darmcanals. 

Die  Verengerungen  des  Darmcanals,  soweit  sie  in  der  Erkrankung  der  Darm- 
wand selbst  begründet  sind,  gehören  der  grösseren  Mehrzahl  nach  dem  Rectum 
an  und  sind  hier  der  Diagnose  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  und  mit 
dem  Spiegel  (§  242)  zugängig.  Bei  hartnäckiger  Verstop  fang  sollte  man  nie 
versäumen,  die  genaue  Untersuchung  auf  Strieder  des  Rectums  vorzuneh- 
men. Leider  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  Kranke  mit  Stricturen  des  Rectums, 
besonders  mit  beginnender  carcinomatöser  Strictur,  welche  ziemlich  häufig  vor- 
kommt, lange  Zeit  mit  Abführmitteln  und  Badekuren  behandelt  werden,  bis  die 
günstige  Zeit  für  die  mechanisch-chirurgische  Behandlung  verstrichen  ist.  Die 
Scheu  des  Arztes,  seinen  Finger  in  dem  Rectum  zu  beschmutzen  oder  dem  Kranken 
die  unangenehme  Untersuchung  zuzumuthen,  ist  bei  dieser  Unterlassungssünde 
hauptsächlich  maassgebend.  Auf  die  Erscheinung,  dass  die  Fäces  bei  ihrer  Ent- 
leerung eine  bandartige  Form  zeigen,  ist  kein  grosses  diagnostisches  Gewicht  zu 
legen,  obgleich  man  früher  diese  Erscheinung  für  besonders  wichtig  hielt. 

Die  Stricturen  im  unteren  Abschnitt  des  Rectum  entstehen:  1)  durch 
syphilitische  Geschwüre,  deren  Grund  sich  narbig  zusammenzieht,  während  auf 
den  starren  Xarben  in  der  Regel  die  Geschwüre  der  Schleimhaut  bestehen  bleiben 
und  der  lange  andauernde  entzündliche  Reiz  die  narbige  Zusammenziehung  immer 
mehr  steigert;  2)  durch  Geschwür-  und  Narbenbildung ,  welche  von  Fremd- 
körpern ausgehen  —  dieselben  können  am  Sphincter  ani  int.  hängen  bleiben,  vgl. 
§  239  — ;  3)  durch  klappenförmige  Wirkung  von  stark  entwickelten  Schleim- 
hautfalten, welche  besonders  unterhalb  des  Sphincter  tertius  vorkommen  — jedoch 
handelt  es  sich  hierbei  mehr  um  ähnliche  Beschwerden,  wie  bei  Stricturen,  als 
eine  eigentliche  Strictur,  und  ist  auch  eine  mechanische  Behandlung  nicht  ange- 
zeigt — ;  4)  durch  Carcinoma  recti.  Hierzu  kommen  noch  die  Fälle,  in  welchen 
das  Rectum  durch  äussere  Geschwülste,  besonders  durch  die  von  den  Becken- 
knochen aus  sich  entwickelnden  Sarkome  (§  363)  zusammen  gedrückt  wird;  diese 
Fälle  sind  aber  eigentlich  gar  nicht  als  Stricturen,  sondern  als  Fälle  von  Com- 
pression  des  Rectums  von  aussen  her  zu  bezeichnen.  Als  Slrictura  ani  könnte 
man  endlich  die  narbige  Verengerung  bezeichnen,  welche  nach  der  Operation  der 
Atresia  ani  zurückbleibt  und  §  245  (Schluss)  erwähnt  wurde;  ferner  die  seltenen 
narbigen  Stricturen  nach  Flächenverbrennungen  u.  s.  w. 

Für  die  unter  1)  und  2)  genannten  Gruppen  von  Fällen  wird  die  Diagnose 
durch  das  Fühlen  und  Sehen  des  narbigen  Bodens  der  Strictur  gesichert.  Für  die 
erste  Gruppe  ist  natürlich  auch  die  Anamnese  in  Betreff  der  früheren  syphilitischen 
Infection  und  das  Bestehen  sonstiger  Erscheinungen  der  allgemeinen  Syphilis  ent- 
scheidend. Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  um  einfach-ringförmige  Stric- 
turen; nach  der  Erweiterung  der  Strictur  (§  248)  findet  man  oberhalb  derselben 
den  fremden  Körper.  Uebrigens  gehören  zu  dieser  zweiten  Gruppe  nur  sehr  wenige 
Fälle.  So  concentrirt  sich  das  diagnostische  Interesse  wesentlich  auf  die  relativ 
häufigen  Fälle  der  carcinomatösen  Stricturen. 

Das  Carcinoma  recti  ist,  wie  das  Carcinom  der  Unterlippe  und  das  der  Zunge 
ein  Epithelialcarcinom ;  wie  jene  Carcinome  (§40  und  §  97)  entsteht  es  in  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Haut  und  die  aus  zusammengehäuften  Epithelzellen 
bestehenden  Zapfen  wachsen  allmäblig  in  die  tieferen  Schichten,  hier  in  das  sub- 
mueöse  Bindegewebe,  dann  in  die  Muscularis  und  endlich  in  das  pararectale  Bin- 
degewebe ein.    Schon  früh  entwickelt  sich  in  der  Geschwulstwucherunsr  eine  Ge- 
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schwur sbildung.  In  einer  Minderzahl  von  Fällen  entsteht  das  Carcinoma  recti 
so  nahe  der  Analöfftmng,  dass  seine  ersten  Anfange  durch  Betasten  und  Besehen 
erkannt  werden  können.  In  der  Mehrzahl  der  Fülle  entsteht  das  Carcinom  einige 
Ctm.  oberhalb  der  Analöfinung  und  dann  sind  es  wesentlich  folgende  Erscheinun- 
gen, welche  die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  auf  sich  lenken:  1)  Stuhlverstopfang, 
2)  Schmerzen  bei  und  nach  dem  Stuhlgang,  dann  aber  auch  ziehende  Empfindungen 
in  der  Zwischenzeit,  welche  oft  peripher  ausstrahlen,  3)  Abfluss  von  Blut,  Eiter 
und  Jauche  aus  der  Analöffnung.  Schon  die  beiden  ersten  Erscheinungen  müssen 
den  Arzt  auffordern,  eine  Digitalexploration  vorzunehmen.  Bei  derselben  erkennt 
man  die  Gewebswucherungen,  welche  die  Lichtung  des  Rectum  vorengen.  Eine 
Verwechselung  mit  anderen  Geschwülsten  ist  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil 
die  sonstigen  Geschwülste  dieser  Gegend  (besonders  Hämorrhoidalknoten  und  po- 
lypöse Wucherungen  §  248)  sehr  weich,  fast  unfühlbar  sind.  Dagegen  fühlt  sich 
das  Carcinom  hart  an.  Bei  längerem  Bestand  hat  dasselbe  in  der  Begel  das  Rectum 
ringförmig  durchwachsen  und  erzeugt  durch  Einwachsen  in  den  Blasengrund  Be- 
schwerden bei  der  Harnentleerung.  Boi  kürzerem  Bestand  kann  noch  ein  Theil 
der  "Wandung  frei  sein,  und  dann  sitzt  das  Carcinom  in  der  Regel  an  der  vor- 
deren Wand,  so  dass  bei  Männern  die  Prostata  mit  ihrem  unteren  Rand  das  Car- 
cinom nach  oben  abgrenzt.  Bei  den  ringförmigen  Stricturen  ist  oft  der  mittlere 
Theil  des  carcinomatösen  Rings  geschwürig  zerfallen  und  oben  wie  unten  von 
einem  Ring  wuchernden  Carcinomgewebes  begrenzt.  Dann  fühlt  man  mit  dem  Fin- 
ger, wie  bei  dem  analogen  Zerfall  der  Oösophaguscarcinome  mit  der  Sonde  (§  159), 
eine  untere  und  eine  obere  Strictur.  Für  die  Frage  der  Exstirpation  ist  es  wichtig 
zu  entscheiden,  ob  die  Fingerspitze  noch  oberhalb  des  oberen  Rings  die  gesunde 
Schleimhaut  zu  erreichen  vermag  (vgl.  über  den  Werth  dieser  Untersuchung  §  247). 

Wenn  das  Carcinom  des  Rectums  seinem  Gang  übarlassen  wird,  so  führt 
dasselbe  unter  den  qualvollsten  Erscheinungen  zum  Tod.  Das  carcinomatöse  Ge- 
schwür bricht  bei  Männern  in  die  Blase,  bei  Frauen  in  die  Vagina  durch.  Sodann 
wächst  das  Carcinom  nach  unten  in  die  äussere  Haut  ein,  und  bildet  in  derselben 
jauchende  Fistelgänge.  Ferner  wächst  das  Carcinom  nach  oben  gegen  das  Peri- 
toneum. Die  Lichtung  des  Rectum  wird  endlich  gänzlich  geschlossen,  so  dass 
Defäcationen  gar  nicht  mehr  möglich  sind.  Die  schauerliche  Scene  von  unerträg- 
lichen Schmerzen,  Verjauchung  der  Beckenorgane  und  hartnäckiger  Verstopfung, 
welche- nur  wenig  mehr  durch  chirurgische  Hülfe  (vgl.  §  247  Schluss)  gebessert 
werden  kann,  schliesst  endlich  durch  den  erlösenden  Tod  ab. 

In  den  höher  gelegenen  Theilen  des  Dickdarms  sind  es  wieder  hauptsäch- 
lich Carcinome,  welche  Stricturen  verursachen ;  doch  kommen  sie  seltener  als  am 
unteren  Ende  des  Rectum  vor.  Unter  diesen  Fällen  ist  das  Carcinom  des  S 
romanum  wieder  etwas  häufiger,  als  die  Carcinome  anderer  Dickdarm-abschnitte, 
und  hat  dieses  Carcinom  durch  neuere  Versuche,  dasselbe  durch  Resection  eines 
Darmstücks  zu  beseitigen  (vgl.  §  248  Schluss),  ein  besonderes  chirurgisches  In- 
teresse erhalten.  Ferner  kommen  im  Gebiet  der  gesammten  Länge  des  Dickdarms 
Stricturen  durch  narbige  Schrumpfung  dysenterischer  Geschwüre  als  Nach- 
krankheit  nach  schwerer  Dysenterie  vor.  Die  Diagnose  kann  nur  bei  den  Stricturen 
im  Rectum  und  S  romanum  durch  den  Gebrauch  langer  elastischer  Sonden  (§  242) 
gestellt  werden.  Die  Carcinome  sind  eventuell  durch  Palpation  von  aussen  bei  ge- 
ringer Spannung  der  Bauchdecken  fühlbar.  Die  festen  Kothmassen,  welche  zu- 
weilen das  S  romanum  ausfüllen  und  Geschwülste  vortäuschen  können  (vgl.  §  248), 
dürfen  nicht  mit  Carcinomen  des  S  romanum  verwechselt  werden.  Endlich  kann 
durch  grosse  Abdomiualgeschwülste  der  verschiedensten  Art  an  den  verschiedensten 
Orten  der  Darmcanal  zusammengepresst  und  die  Passage  der  Fäces  in  ihm  sistirt 
werden. 

Hueter,  Chirurgie.    II.  32 
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§  247.     Zur  Behandlung  der  Stricturen  des  Eectums  und  des 

S  r oman um. 

Am  einfachsten  sind  die  Stricturen  der  Analöffnung  zu  behandeln,  welche 
durch  narbige  Schrumpfung  entstehen  und  als  Slrictura  ani  von  der  Strictura 
recti  unterschieden  werden  können.  Hier  ist  die  plastische  Operation,  wie  sie 
Dieffenbach  zur  Behandlung  der  narbigen  Verengerung  der  Mundöffnung  (Mi- 
krostomie  §  33)  angegeben  hat,  das  zutreffende  Verfahren,  welches  als  Procto- 
plastik bezeichnet  werden  kann  (Bardeleben). 

Bei  jeder  der  im  vorigen  §  genannten  Stricturen  ist  die  Behandlung  durch 
Dilatation  zulässig,  soweit  die  dilatirenden  Sonden  überhaupt  bis  zur  Strictur 
eingeführt  werden  können.  Das  schon  früher  (§  242)  erwähnte  Verfahren  der 
Einführung  der  Sonde  unter  gleichzeitiger  Einspritzung  von  lauwarmem  Wasser 
gestattet,  diese  Behandlung  bis  auf  Stricturen  am  oberen  Bande  des  Eectums  und 
auf  Stricturen  des  S  romanum  auszudehnen.  Die  olivenförmige  Gestalt  am  vor- 
deren Ende  der  Sonden,  wie  sie  Fig.  133  §  158  für  die  zu  gleichen  Zwecken  be- 
stimmten Schlundsonden  abgebildet  wurde,  ist  zum  Passiren  enger  Stricturen  be- 
sonders zweckmässig.  Von  dünnen  Nummern  schreitet  man  allmählig  zu  dickeren 
Nummern  vor.  Indem  man,  sobald  die  Sonde  über  die  Strictur  hinaus  vorgedrungen 
ist,  einen  Trichter  auf  das  äussere  Ende  der  Sonde  einsetzt,  kann  man  warmes 
Wasser  nach  der  Methode  Hegar's  in  den  Dickdarm  einfliessen  lassen  (§  254) 
und  so  die  Fäcalmassen  verdünnen;  auch  wird  die  peristaltische  Bewegung  des 
Darms  durch  das  Wasser  angeregt.  Bei  tief  gelegenen  Stricturen  wendet  man 
auch  die  sogenannten  Masldarm-bougies  zur  Dilatation  an,  cylindrische  solide 
Stäbe  mit  kegelförmiger  Spitze  (vgl.  über  Urethralbougies  §  302). 

Die  Behandlung  durch  Dilatation  ist  immer  nur  eine  symptomatische  und 
nimmt  auf  die  ursächlichen  Verhältnisse  keine  gebührende  Bücksicht.  Bei  den 
syphilitischen  Stricturen  muss  selbstverständlich  neben  der  Dilatation  noch  eine 
antisyphilitische  Allgemein-behandlung  zur  Anwendung  kommen.  Doch  sind  gerade 
die  syphilitischen  Rectalgeschwüre  sehr  hartnäckig  und  werden  in  vielen  Fällen 
weder  durch  Jod-  noch  durch  Quecksilbermittel  zur  Heilung  gebracht.  Man  kann 
dann  in  Erwägung  ziehen,  ob  der  Lage  nach  und  gemäss  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen, sowie  in  Anbetracht  der  mangelhaften  Wirkung  der  Dilatation  die 
syphilitische  Strictur  durch  Exstirpation  des  betreffenden  Rectalstücks  zu  entfernen 
sei.  Die  Strictur  darf  mit  ihrem  oberen  Band  höchstens  7  Ctm.  oberhalb  der  Anal- 
öffnung liegen,  weil  sonst  bei  der  Operation  das  Peritoneum  verletzt  werden  würde. 
Im  übrigen  ist  über  die  Methodik  der  Exstirpatio  recti  §  256,  und  zwar  beson- 
ders die  von  mir  aufgestellte  Methode  dieser  Operation  mit  Bildung  eines  musculo- 
cutanen  Perineallappens  zu  vergleichen. 

Die  carcinomalösen  Stricturen  sind,  so  weit  es  möglich  ist,  durch  Ex- 
stirpatio recti  zu  entfernen.  Die  Methodik  dieser  Operation,  welche  im  §  256 
genauer  erörtert  werden  wird,  ist  gerade  unter  Bezugnahme  auf  die  Carcinome 
des  Eectums  ausgebildet  worden,  wenn  auch  gelegentlich  andere  Indicationen, 
z.  B.  die  eben  erwähnte  syphilitische  Strictur  und  gewisse  Formen  von  Hämor- 
rhoidalknoten zu  derselben  Operation  Anlass  geben  können.  Die  Operation  ist 
bei  Carcinoma  recti  noch  dann  ausführbar,  wenn  der  Zeigefinger ,  welcher  in 
das  Eectum  eingeführt  wird,  noch  oberhalb  des  Carcinoms  gesunde  Eectal- 
schleimhaut  leicht  erreicht  (Lisfranc);  dann  ist  Hoffnung  vorhanden,  dass 
die  Operation  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  verläuft  und  dass  die  Blutung 
noch  durch  exacte  Blutstillung  controlirt  werden  kann.  Die  Eröffnung  des  Peri- 
toneums braucht  man  zwar  jetzt  nicht  mehr  so  zu  fürchten,  wie  früher,  als  man 
sie  unter  diesen  Umständen  fast  als  sicher  tödtlich  betrachten  musste ;  denn  mit 
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aseptischen  Maassregeln  kann  man  auch  hier  die  Gefahr  der  Operation  bedeutend 
herabsetzen.  Aber  je  höher  die  Operation  nach  oben  sich  erstreckt,  desto  grfl 
Aestc  der  A.  A.  haemorrhuidab's  werden  getroffen  und  desto  schwieriger  wird  die 
Blutstillung  mit  Unterbindung  und  Umstechung  in  der  Tiefe  der  trichterförmigen 
Wunde.  Uebrigens  ist  auch  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  in  der  Breite  — 
nicht  allein  die  Ausdehnung  nach  oben  —  bestimmend  für  die  Ausführbarkeit 
der  Exstirpation.  Carcinome,  welche  in  die  Blase  und  die  Prostata,  oder  in  die 
Vagina  vorgewnchert  sind,  oder  mit  dem  Kreuzbein  untrennbar  verwachsen  sind, 
können  nicht  mehr  Gegenstand  geordneter  Operationen  sein,  in  welchen  man  sich 
die  Entfernung  aller  kranken  Gewebe  zum  Ziel  setzt. 

In  solchen  Fällen  nun,  welche  eine  methodische  Exstirpatio  recti  nicht  mehr 
zulassen,  kann  man  doch  noch,  wie  es  besonders  von  G.  Simon  empfohlen  wurde, 
dem  Kranken  durch  Auskratzen  der  carcinomatösen  Genebe  mit  dem  scharfen 
Löffelt  und  durch  thermische  Zerstörung  derselben  mit  dem  Thermokauter 
(§  27  6,  Schluss.  allg.  Thl.)  grosse  Erleichterung  verschaffen.  Man  bahnt  durch 
dieses  Verfahren  für  die  Fäces  einen  breiten  Weg  und  hemmt  die  Fäulnissvor- 
gänge,  welche  auf  der  Oberfläche  des  Carcinomgeschwürs  sich  entwickelt  haben; 
so  kann  man  auch  zuweilen  eine  Eückbildung  der  septikämischen  Allgemein- 
störungen erzielen,  welche  von  den  Fäulnissvorgängen  herrühren.  Gerade  bei 
Recidiven  nach  der  Exstirpation  des  carcinomatösen  Eectums  bleibt  oft  kein  anderer 
Weg,  als  die  mechanische  Ausräumung  und  die  thermische  Zerstörung  der  er- 
weichten Gewebe.  Solche  Eecidive  sind  aber  ziemlich  häufig,  besonders  wenn  die 
Operation  erst  spät  unternommen  wurde.  Auch  kommen  seeundäre  Lebercarcinome 
(embolische  Verschleppung  durch  die  Venae  haemorrhoidales  in  die  Vena  por- 
tanim)  vor.  Doch  ist  die  Prognose  quoad  reeidivum  bei  früher  Operation  nicht 
ganz  ungünstig.  Um  so  wichtiger  ist  das  frühe  Erkennen  des  Carcinoms  (vgl. 
§  246),  damit  die  frühe  Operation  doch  für  einige  Zeit  wirkliche  Heilung  bringe. 

In  ganz  verzweifelten  Fällen  kann  man  nach  dem  Vorgang  von  Curling 
bei  unexstirpirbarem  Carcinoma  recti  einen  Anus  artif  Cialis  am  Colon  descendens 
{Colotomie)  anlegen.  Ueber  die  Methoden  dieser  Operation  ist  §  255  zu  ver- 
gleichen. Indem  man  oberhalb  des  Carcinoms  den  Fäces  ungehinderte  Entleerung 
aus  dem  künstlichen  Anus  schafft,  befreit  man  die  unheilbar  Kranken  von  einem 
Theil  ihrer  Qualen.  Aber  auch  dem  localen  Verhalten  des  Carcinoms  kommt  die 
Ableitung  der  Fäcalmassen  zu  gut;  es  hört  der  Eeiz  auf,  welchen  die  Fäces  auf 
der  carcinomatösen  Geschwürsfläche  ausüben.  So  verringern  sich  etwas  die  Schmer- 
zen und  die  Jauchung.  Man  kann  mit  der  Colotomie  den  Kranken  noch  für  einige 
Monate  ein  erträgliches  Dasein  verschaffen. 

§  248.     Die  Geschwülste    des  Darmcanals,   besonders  am  Eectum 
und  in  der  nächsten  Umgebung  des  Anus. 

Während  die  Geschwülste  des  Dünn-  und  Dickdarms  bis  zum  Eectum  hin 
ein  geringes  Interesse  für  die  chirurgische  Praxis  haben,  so  sind  wieder  am  Eec- 
tum die  Geschwülste  von  hervorragender  Bedeutung.  Die  Carcinome  des  Dick- 
darms und  speciell  des  S  romanum  wurden  schon  erwähnt  (§246).  Es  braucht 
hier  in  Betreff  der  Geschwülste  des  Darmcanals  bis  zum  Eectum  herab  nur  an 
zwei  Arten  von  Schwellungen  erinnert  zu  werden,  welche  dem  ungeübten  Dia- 
gnostiker die  Anwesenheit  einer  Geschwulst  vortäuschen  können:  nämlich  1)  die 
bei  jungen  Mädchen  vorkommende,  von  englischen  Chirurgen  als  Phantomge- 
schrvulst  bezeichnete  Anschwellung  des  Epigastriums,  welche  auf  eine  vorüber- 
gehende, zuweilen  auf  Hysterie  oder  Chlorose  beruhende  Lähmung  der  Bauch- 
decken mit  Gasanhäufung  im  Magen  zu  beziehen   ist;    2)  die  Ansammlung  von 
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dicken  Kothballen  (Scybala,  auch  wohl  als  Kothsteine  bezeichnet)  im  S  roma- 
num, welche  in  der  linken  Fossa  iliaca  durch  die  Bauchdecken  hindurch  bei  der 
Palpation  wahrgenommen  werden.  Der  erstere  Fall  wird  durch  den  tympanitischen 
Ton  der  Schwellung  und  durch  die  Beobachtung,  dass  die  scheinbare  Geschwulst 
bald  fehlt,  bald  vorhanden  ist,  hinlänglich  festgestellt;  doch  kann  es  auch  dem 
geübten  Diagnostiker  begegnen,  dass  er  im  ersten  Augenblick  von  der  imponirenden 
Anschwellung,  welcher  sogar  zuweilen  nach  unten  die  scharfe  Abgrenzung  nicht 
zu  fehlen  scheint,  doch  getäuscht  wird  und  etwa  an  einen  Leberechinococcus 
u.  s.  w.  denkt;  eine  wiederholte  Untersuchung  stellt  dann  die  Diagnose  fest. 
Jedenfalls  ist  es  nothwendig,  dass  der  Arzt  das  Vorkommen  der  Phantomgeschwulst 
kennt,  um  den  Irrthum  zu  vermeiden.  Was  aber  die  Kothballen  im  S  romanum 
betrifft,  so  wurde  schon  §  246  (Schluss)  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Verwechselung 
mit  den  Carcinomen  des  S  romanum  hingewiesen.  Oft  liegen  rosenkranzartig 
einige  Ballen  nebeneinander  und  wird  hierdurch  die  Diagnose  erleichtert.  Jeden- 
falls muss  man  bei  dem  Constatiren  einer  solchen  Schwellung  in  der  linken  Fossa 
iliaca  immer  zu  ermitteln  suchen,  ob  hartnäckige  Verstopfungen  vorausgegangen 
sind,  ob  Stricturen  im  Bectum,  besonders  die  carcinomatöse  (§  246),  vorliegen 
u.  s.  w.  Ein  kräftiges  Abführmittel  bringt  zuweilen  die  vermeintliche  Geschwulst 
zum  schnellen  Schwinden.  Viel  seltener  als  die  festen  Kothballen  sind  die  eigent- 
lichen Kothsteine.  v.  Nussbaum  erwähnt  einen  Kothstein  von  600  grm.  Ge- 
wicht, welcher  aus  Koth,  Fett  und  phosphorsaurem  Kalk  bestand ;  und  Barde- 
leben  hebt  hervor,  dass  der  innere  Gebrauch  grosser  Dosen  von  Magnesia  den 
Anlass  zur  Bildung  von  Kothsteinen  geben  könne.  Man  entfernt  harte  Kothballen 
und  Kothsteine,  sofern  die  Abführmittel  und  Darmausspülungen  (§  254)  erfolglos 
bleiben  und  sofern  man  die  festen  Massen  vom  Anus  her  erreichen  kann,  mit 
dem  hakenförmig  gekrümmten  Finger  oder  mit  dem  Steinlöffel  (Fig.  238  §  328). 
Vgl.  auch  §  239. 

Von  den  eigentlichen  Geschwülsten  des  Darmcanals  und  besonders  des  Rec- 
tum wurde  die  wichtigste  und  bösartigste  Form,  das  Carcinom  schon  vorweg 
betrachtet  (§  246).  Im  übrigen  bleiben  noch  für  das  Rectum  zu  erwähnen:  1)  der 
Vorfall  {Prolaps)  des  Dickdarm1;  durch  die  Analöffnung  nach  aussen;  2)  die 
Schleimhautpolypen  des  Rectums;  3)  die  Hämorrhoidalknoten ;  4)  die  para- 
rectalen Lipome  des  kleinen  Beckens.  Cystische  Geschwülste  auf  der  Rectal- 
schleimhaut  sind  sehr  seltene  Erkrankungen.  Von  Danzel  wurde  neuerdings 
ein  Dermoid  (vgl.  §  270,  allg.  Thl.)  beobachtet.  Der  Vorfall  des  Dickdarms  aus 
der  Analöffnung,  auch  als  Prolapsus  ani  oder  Prolapsus  recti  bezeichnet,  ent- 
wickelt sich  fast  ausschliesslich  bei  schlecht  ernährten  Kindern ,  welche  an  chro- 
nischen Darmcatarrhen  leiden  und  durch  schmerzhafte  und  häufige  Stuhlgänge  ver- 
anlasst werden,  mit  der  Bauchpresse  das  Rectum  nach  unten  zu  drängen.  Auch 
bei  Blasensteinen  (§  324)  der  Kinder,  wobei  ein  heftiges  Drängen  zum  Harnlassen 
stattfindet,  kommt  es  leicht  zum  Prolapsus  recti.  In  den  Anfängen  sind  es  nur 
wenige  Centimeter  der  Schleimhaut,  welche  bei  dem  Stuhlgang  vorgedrängt  werden; 
sie  nehmen  dann  unter  der  venösen  Stauung,  welche  der  Analring  veranlasst,  an 
Umfang  etwas  zu  und  erhalten  eine  dunkelblau-rothe  Farbe.  Allmählig  wird  das 
vorgefallene  Darmstück  länger,  und  die  höher  gelegenen  Theile  des  Rectums  und 
endlich  das  S  romanum  kommen  zum  Vorschein.  Dann  besteht  in  der  Regel  der 
Vorfall  nicht  mehr  allein  aus  Schleimhaut,  sondern  auch  aus  Muscularis  und  end- 
lich auch  aus  dem  peritonealen  Ueberzug.  Das  Mesocolon  des  S  romanum  nimmt 
durch  die  wiederholte  Dehnung  an  Länge  zu  und  gestattet  auch  diesem  Darm- 
theil,  durch  Invagination  in  das  Rectum  vor  die  Analöffnung  hervorzutreten.  So 
entstehen  die  monströsen  Vorfälle,  bei  welchen  fusslange  Stücke  des  Dickdarms 
mit  geschwollener  und  dunkelblau  gefärbter  Schleimhaut  aus  der  Analöffnung  nach 
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dem  Stuhlgang  herabhängen.  Unter  diesen  Umständen  kommt  es  auch  zum  Bersten 
kleiner  Schleimhantgefässe  und  zu  Blutungen.  Wenn  nicht  die  zutreffenden  Büttel 
zur  Anwendung  gelangen  (§  249),  80  geht  der  Zustand  in  das  erwachsene  Alter 
über.  Auch  kommen  Fälle  von  Prolapsus  recti  erst  im  höheren  Alter  bei  schwäch- 
lichen Leuten  zur  Entwickelnng. 

Die  Schleimhautpolypen  des  Rectum  können  mit  dem  Vorfall  der  Schleim- 
haut insofern  leicht  verwechselt  werden,  als  auch  sie  bei  Kindern  am  häufigsten 
vorkommen  und  gewöhnlich  nur  bei  der  Defäcation  vorübergehend  vor  der  Anal- 
öffnung  zum  Vorschein  kommen.  Man  erkennt  sie  dann  an  ihrem  dünnen,  blassen 
Stiel ,  an  dem  die  aus  hyperplasirter  Schleimhaut  bestehende  und  roth  gefärbte 
Hauptmasse  der  Geschmust  hängt.  Es  werden  papillomatöse  Formen  mit  warziger 
Oberfläche  und  adenomatöse  Formen  (Neubildung  von  Schleimdrüsen)  mit  kugeliger 
Oberfläche  unterschieden.  Die  letzteren  sind  die  häufigeren.  Unter  leichtem 
Fingerdruck  weicht  die  Geschwulst  in  das  Rectum  zurück  und  ist  dann  für  den 
untersuchenden  Finger  schwer  zu  erkennen,  weil  nach  Aufhören  der  venösen  Stase, 
welche  der  Analring  an  der  prolabirten  Geschwulst  hervorruft,  die  Geschwulst  an 
Umfang  abnimmt  und  überdies  in  der  geräumigen  Höhle  des  Bectunis  vor  dem 
Finger  ausweicht.  Uebrigens  kommen  solche  Polypen  auch  bei  Erwachsenen  und 
bei  älteren  Leuten  vor;  ich  sah  einen  Fall  bei  einem  75  Jahr  alten  Mann.  Nur 
ist  es  fraglich,  ob  nicht  auah  in  diesen  Fällen  die  erste  Entwickelung  in  das 
jugendliche  Alter  fällt.     Ueber  Behandlung  vgl.  §  249. 

Während  die  Hämorrhoidalknoten  im  §  250  eine  besondere  Erörterung, 
entsprechend  ihrer  hohen  klinischen  Bedeutung  finden,  muss  endlich  noch  das 
klinische  Verhalten  der  pararectalen  Lipome  des  kleinen  Beckens  kurz  berührt 
werden.  Diese  Geschwulstbildung  ist  unter  allen  genannten  Geschwulstformen 
bei  weitem  die  seltenste.  Ich  reihe  sie  deshalb  an  den  Vorfall  und  an  die  Po- 
lypen des  Eectums  und  nicht  an  die  übrigen  Beckengeschwülste  an,  weil  auch 
diese  Lipome  die  Schleimhaut  des  Rectum  vor  sich  her  drängen  und  dann  in  der 
Analöffnung  als  weiche  Geschwülste  zum  Vorschein  kommen  können.  In  anderen 
Fällen  treten  sie  freilich  auch  neben  der  Analöffnung  an  der  äusseren  Haut  des 
Perineums  zu  Tag  und  haben  dann  zum  Rectum  selbst  keine  genauen  Beziehungen. 
Ueber  ihre  operative  Entfernung  vgl.  ebenfalls  §  249  (Schluss). 

§  249.     Zur  Behandlung   des  Mastdarmvorfalls,    der   Polypen   des 
Eectums  und  der  pararectalen  Lipome. 

Bei  dem  Vorfall  des  Mastdarms  lernen  die  Kranken  selbst,  oder  bei  Kindern 
die  Mütter  derselben  durch  Fingerdruck  den  Vorfall  zurückzubringen.  Nur  bei 
längerem  Bestehen  des  Vorfalls,  wenn  die  vorgefallenen  Theile  durch  venöse 
Stauung  stark  geschwollen  sind,  sowie  bei  den  monströsen  Vorfällen  (vgl.  §  24 S) 
wird  die  Hülfe  des  Arztes  angerufen,  um  den  Vorfall  zurückzubringen,  und  in 
den  letzteren  Fällen  kann  selbst  der  Fachchirurg  Noth  haben,  die  enormen  Massen 
des  Vorfalls  durch  Fingerdruck  in  das  Eectum  und  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zubringen. Damit  nun  nicht  aus  den  kleinen  Anfängen  heraus  diese  schlimmen 
Zustände  sich  entwickeln,  ist  es  rathsam,  den  Kindern  einen  Apparat  zu  geben, 
welcher  bei  der  Defäcation  das  Eectum  zurückhält.  Ein  sehr  zweckmässiger  Appa- 
rat dieser  Art  ist  von  P.  Vogt  angegeben  und  in  Fig.  190  abgebildet.  Er  be- 
steht aus  luftgefüllten  elastischen  Polstern,  welche  durch  Bänder  und  Schnallen 
an  einen  festen,  das  Becken  umgebenden  Gürtel  befestigt  werden.  Das  unpaarige 
Polster  verläuft  nach  hinten  (h)  über  Steiss-  und  Kreuzbein ;  die  paarigen  Polster 
(vv)  kommen  jederseits  zwischen  Scrotum  (oder  Labium  majus)  und  Oberschenkel 
zu  liegen.     Die  Oeffnung  (a)   ist  von  einem  Eing  umgeben,  der  aus  Hartgummi 
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gefertigt  ist,  derselbe  wird  in  die  Analöffnimg  eingeführt,  damit  durch  ihn  die 
Fäces  passiren.  Der  elastische  Druck  der  angezogenen  Polster  hält  das  Rectum 
zurück.     Die  Reinigung  nach  der  Defäcation  ist  leicht  zu  beschaffen. 

Wenn  man  diesen  Apparat  bei  den  Anfängen  des  Vorfalls 
anwendet  und  die  Darmcatarrhe,  welche  der  Krankheit  zu  Grunde 
liegen,  durch  zweckmässige  Ernährung  und  Arzneimittel  be- 
seitigt, so  ist  ein  weiteres  Eingreifen  nicht  nöthig.  Man  ver- 
meidet hierdurch  Operationen,  welche  theils  unsicher  im  Erfolg, 
theils  gefährlich  sind.  Zu  der  ersteren  Gruppe,  den  im  Erfolg 
unsicheren  Operationen  sind  zu  rechnen:  1)  die  Excision  von 
spindelartigen  Hauistreifen  aus  der  Umgebung  des  Anus 
(Dupuytren),  welche  aus  den  radiär  zur  Analöffnung  conver- 
girenden  Hautfalten  entnommen  werden;  2)  die  Aetzung  der 
Perinealhout  mit  dem  Glüheisen  (Dieffenbach)  und  zwar 
wieder  in  denselben  radiären  Streifen,  wie  sie  bei  der  unter 
1)  erwähnten  Operation  excidirt  werden.  Beide  Operationen 
beruhen  auf  der  Anschauung,  dass  eine  Erschlaffung  der  Weich- 
theile  im  Beckenausgang  an  dem  Vorfall  schuldig  sei;  aber 
selbst  wenn  diese  Auffassang  zutreffend  wäre,  so  würde  doch 
durch  diese  Excisionen  und  Aetzungen,  welche  doch  nur  eine 
massige  Verkürzung  der  Haut  und  eine  Reihe  von  Narben  in 
ihr  ergeben,  in  dem  Verhältniss  keine  wesentliche  Aenderung 
eintreten.  Man  kann  allerdings  an  eine  Insuffizienz  der  mus- 
ciüären  Platte  (besonders  des  M.  levator  ani)  denken,  welche  den 
Beckenausgang  abschliesst;  dann  aber  ist  es  besser,  dieser  Platte 
eine  elastische  Unterstützung  in  dem  oben  empfohlenen  Apparat 
zu  geben,  als  in  ihrer  Hautdecke  unnöthige  Verletzungen  zu  machen. 
Die  Exstirpation  des  vorgefallenen  Darmstücks,  zuerst  von  Sabatier 
ausgeführt,  ist  ohne  Zweifel  als  eine  nicht  gefahrlose  Operation  zu  bezeichnen. 
Soweit  der  Vorfall  nur  aus  Schleimhaut  besteht,  ist  es  zwar  nicht  schwierig  und 
auch  nicht  bedenklich,  den  vorgefallenen  Theil  einfach  mit  der  Scheere  abzutragen 
und  die  so  entstandenen  Wundflächen  durch  die  Naht  zu  vereinigen.  Aber  bei 
kleinen  Vorfällen,  welche  der  erwähnten  Voraussetzung  entsprechen,  ist  die  Ope- 
ration nicht  nöthig  und  bei  grossen  Vorfällen  kann  der  peritoneale  Ueberzug  des 
Dickdarms  mit  vorgefallen  sein,  so  dass  bei  der  Excision  das  Peritoneum  er- 
öffnet wird  und  die  Gefahr  der  septischen  Peritonitis  (§  231)  entsteht.  In 
der  That  hat  man  bei  solchen  Operationen  die  Verletzung  des  Peritoneums  con- 
statirt.  Wenn  man  nun  trotz  dieser  Gefahr  die  Operation  wagen  will,  so  muss 
sie  unter  der  sorgfältigsten  Beachtung  der  aseptischen  Regeln  (§§  35 — 33, 
allg.  Tbl.)  und  mit  genauestem  Nahtverschluss  der  etwa  entstandenen  Peritoneal- 
wunde,  sowie  der  Wundlinie  der  Darmschleimhaut  ausgeführt  werden.  Insbesondere 
ist  vor  der  Operation  der  Darmcanal  durch  Abführmittel  und  Ausspülungen  gründ- 
lich zu  entleeren  und  nach  der  Operation  mehrere  Tage  durch  kleine  Gaben  Opium 
der  Darmcanal  in  Ruhe  zu  stellen,  bis  die  feste  Verheilung  der  Wunde  erfolgt  ist. 
In  einem  Fall  von  irreponibelem  Prolapsus  recti  führte  Hutchinson  die 
Laparotomie  (§  253)  aus  und  zog  von  der  Bauchhöhle  aus  den  invaginirten  Dick- 
darm zurück,  ein  Verfahren,  welches  vielleicht  deshalb  vor  der  Exstirpation  den 
Vorzug  verdient,  weil  seine  Gefahr  geringer  sein  mag. 

Viel  einfacher  gestaltet  sich  die  Excision  der  Schleimhautpolypen  des 
Rectum.  Man  benutzt  die  Gelegenheit,  wenn  nach  der  Defäcation  der  Polyp  nach 
aussen  getreten  ist,  um  bei  starkem  Anziehen  des  Stiels  nach  unten  die  Basis 
desselben  mit  einer  Nadel  zu  durchstechen  und  einen  doppelten  Seidenfaden  durch 


Fig.  190. 
Apparat    für  Prolapsus 

recti  von  P.  Vogt, 
h.  hinteres  Band,  wel- 
ches über   das   Kreuz- 
hein, tt.  Tordere  Bän- 
der,  welche    zwischen 
Scrotum  und  Ober- 
schenkel zu  liegen 
kommen,     a.   Oeffnung 
für  den  Anus. 
V3  d.  nat.  Gr. 
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ihn  durchzuführen.  Jeder  Faden  wird  nach  rechts  und  links  fest  geknotet,  so 
dass  jede  Hälfte  des  Stiels  zusammengeschnürt  wird;  dann  schneidet  man  dicht 
vor  den  Knoten  den  Stiel  ab,  dessen  Rest  mit  den  Fäden  in  das  Rectum  sich 
zurückzieht.  Man  soll  aber  nicht  an  die  Stelle  dieser  Doppelligatur  mit  Durch- 
stechung etwa  die  einfache  Ligatur  des  Stiels  setzen;  denn 
der  Faden  dieser  Ligatur  könnte  im  Rectum  von  dem  Stiel 
abgleiten  und  dann  würde,  da  in  der  Regel  eine  stärkere 
Arterie  in  dem  Stiel  verläuft,  eine  gefährliche  Blutung 
entstehen.  Dagegen  ist  jene  Doppelligatur  sicher,  weil  die 
Fäden  in  dem  Stichcanal  festgehalten  werden. 

Bei  den  seltenen  pararectalen  Lipomen  des  kleinen 
Beckens  ist  es  bemerkenswerth ,  mit  welcher  Leichtigkeit 
man  von  relativ  kleinen  "Wunden  aus  die  lappige  Geschwulst 
aus  der  Beckenhöhl o  herausziehen  kann.     Eine  eigentliche  Fjg.  191. 

Exstirpation  würde  bei  festerer  Verbindung  der  Geschwulst       Mastdarmpolyp  mit  dop- 
mit  den    übrigen  Organen   der  Beckenhöhle    gar  nicht  zu  pelter  Liffatur  (1)- 

beschaffen  sein.  Man  kann  aber  mit  den  Fingern  die  Fett- 
trauben aus  der  Beckenhöhle  hervorziehen.  Wenn  trotz  der  Vermeidung  scharfer 
Instrumente  bei  dieser  stumpfen  Auslösung  der  Geschwulst  dennoch  Blutungen 
aus  dem  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  eintreten  sollten,  so  muss  man  sich 
an  die  Möglichkeit  erinnern:  dass  durch  Ausstopfung  der  grossen  Rectalhöhle 
mit  zahlreichen  Watteballen  ein  bedeutender  Druck  auf  die  Wandungen 
des  kleinen  Beckens  ausgeübt  und  so  durch  Tamponade  die  Blutung  gestillt 
werden  kann.  Bardeleben  empfiehlt  zu  gleichem  Zweck  die  Einführung  eines 
leeren  Caoutchouc-ballons  (Colpeurynter)  in  das  Rectum,  welcher  daun  mit  kaltem 
Wasser  gefüllt  wird.  Bushe  hat  ein  eigenes  Compressorium  für  die  Rectal- 
schleimhaut  angegeben. 

§  250.   Klinischer  Verlauf  und  Gefahren  der  Hämorrhoidalknoten. 

Die  Hämorrhoidalknoten  sind  nichts  anderes  als  eine  Erweiterung  der  Venen 
(Phlebektasie)  und  können  mit  den  Varicen  der  unteren  Extremität  auf  eine  Linie 
gestellt  werden  (§  141,  allg.  Thl.).  Die  Ursachen  liegen  für  beide  Fälle  in 
mechanisch  bedingter  Aufstauung  des  Venenbluts.  Die  Venae  haemorrhoidales 
am  unteren  Ende  des  Rectum  liegen  von  allen  Venen  des  Mesenteriums  und  der 
Unterleibshöhle  dem  Herzen  am  fernsten  und  werden  demnach  zu  solchen  Stau- 
ungen am  meisten  geneigt  sein.  Alle  Krankheiten  der  Leber,  welche  zu  einer 
Stauung  im  Gebiet  der  Wurzeln  der  Pfortader  fuhren,  können  Ursachen  der  Bil- 
dung der  Hämorrhoidalknoten  sein ;  dann  aber  auch  Herz-  und  Lungenkrankheiten, 
welche  im  allgemeinen  den  venösen  Kreislauf  stören.  Dazu  kommen  andere 
Reizungen  (schwer  verdauliche  Speisen,  Darmcatarrhe)  und  in  vielen  Fällen  sitzende 
Lebensweise  (z.  B.  der  Beamten,  welche  nur  sitzend  schreiben  müssen,  so  dass 
der  Begriff  des  „Staats-haemorrhoidarius"  eine  gewisse  Berechtigung  hat).  Seltsamer 
Weise  kommen  in  Pommern  auch  Hämorrhoidalknoten  bei  Kindern,  besonders  bei 
jungen  Mädchen  gar  nicht  selten  vor.  Während  nun  dem  Gebiet  der  inneren 
Klinik  die  nähere  Entwicklung  der  Ursachen  der  Hämorrhoiden,  der  Erschei- 
nungen der  sogenannten  inneren  Hämorrhoiden  und  der  diätetisch-medicamentösen 
Behandlung  (leichte  Nahrung,  Bitterwasser  und  andere  Abführmittel,  Badekuren 
u.  s.  w.)  überlassen  bleiben  muss,  hat  sich  der  Chirurg  mit  den  Erscheinungen 
und  dem  Verlauf,  sowie  mit  der  eventuell  operativen  Behandlung  der  Krankheit 
(vgl.  §  251)  zu  beschäftigen. 

Die  hämorrhoidale  (varicöse)  Erkrankung   der  Mastdarmvenen   tritt   deshalb 
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häufig  in  Form  einzelner  Knoten  auf,  weil  zu  den  allgemeinen  Störungen  des 
venösen  Kreislaufs  hier  noch  die  örtlichen  Beziehungen  der  einzelnen  Abschnitte 
der  Venen  zu  den  Muskeln ,  in  deren  Fasern  sie  eingebettet  sind  (besonders 
Sphincter  ani  ext.  und  Levator  ani)  und  zu  der  Analöffnung  hinzukommen.  Man 
hat  nämlich  subcutane  und  submucöse  Hämorrhoidalknoten  zu  unterscheiden. 
Bei  den  ersteren  erkennt  man  einen  Kranz  bläulicher  Knoten,  welche  unter  der 
verdünnten  äusseren  Haut  in  dichtester  Nähe  der  Analöffnung  durchschimmern; 
dagegen  werden  die  submucösen  Knoten  erst  sichtbar,  wenn  man  entweder  die 
Anusöffnung  auseinander  zieht,  oder  mit  dem  Spiegel  die  Schleimhaut  untersucht 
(§  242),  oder  endlich  wenn  ein  Knoten  mit  der  bedeckenden  dünnen  Schleimhaut- 
decke bei  der  Defäcation  aus  der  Analöffnung  vorgedrängt  wurde.  Im  letzteren 
Fall  liegt  der  Knoten,  gewissermaassen  vorgefallen,  vor  der  Analöffnung  und 
wird  von  dem  Analring  eingeklemmt,  d.  h.  in  den  Zustand  der  venösen  Stauung 
gebracht,  so  dass  die  ausgeweiterte  Vene  eine  maximale  Füllung  mit  Blut  erhält. 

Dieser  Vorfall  submucöser  Hämorrhoidalknoten  ist  für  den  Kranken  eine 
äusserst  lästige  Erscheinung,  wenn  sich  der  Kranke  auch  daran  gewöhnt,  mit  den 
Fingern  den  Knoten  nach  beendeter  Defäcation  in  das  Bectum  zurückzuschieben. 
Der  zarte  Schleimhautüberzug  wird  von  den  Fingernägeln  eingerissen  und  dann 
beginnen  Blutungen.  Sodann  fängt  der  Knoten  auch  ohne  Berührung  an  zu 
bluten,  weil  unter  der  maximalen  Füllung  mit  Blut  die  Wandung  berstet. 
Ferner  kann  diese  Füllung  so  schnell  und  in  solchem  Maasse  stattfinden,  dass 
der  Kranke  selbst  den  Knoten  nicht  mehr  zurückschieben  kann  und  die  Hülfe 
des  Arztes  zu  diesem  Zweck  oft  anrufen  muss.  Endlich  entstehen  kleine  Ge- 
schwüre in  der  Schleimhaut,  besonders  in  der  Furche  zwischen  je  zwei  Knoten, 
welche  ähnlich  den  Fissuren  und  ebenso  schmerzhaft  sind,  wie  diese  (§  243). 
Auch  diese  Fissuren  können  durch  Einreissen  und  durch  das  Tiefergreifen  der 
Verschwärung  zu  Blutungen  führen.  Mit  den  entzündlichen  Vorgängen,  welche 
an  die  ektasirten  Venen  herantreten,  wächst  auch  die  Gefahr,  dass  Thromben 
in  den  Hämorrhoidalknoten  entstehen  und  dass  der  eiterige  Zerfall  der 
Thromben  zu  Embolien  und  Metastasen  Anlass  giebt  (vgl.  §§  125 — 127  und 
§  202,  allg.  Tbl.). 

Hiernach  können  folgende  Indicationen  zur  operativen  Beseitigung  der 
Hämorrhoidalknoten  aufgestellt  werden; 

1)  wiederholte  Blutungen,  sobald  sie  zu  einer  Anämie  führen.  Es  lässt  sich 
zwar  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  vereinzelte  Blutungen  durch  Entlastung  des 
venösen  Kreislaufs  bei  sehr  blutreichen  Kranken  einen  wohlthätigen  Einfluss  auf 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  haben  können..  So  betrachtet  der  Haemor- 
rhoidarius  eine  gelegentliche  Blutung  mehr  als  eine  günstige  Erscheinung.  Aber 
wenn  die  Blutungen  fast  bei  jedem  Stuhlgang  sich  wiederholen,  so  summiren 
sich  die  Blutverluste  allmählig  zu  einer  gefahrdrohenden  Anämie.  Die  Kranken 
werden  wachsbleich ;  dann  ist  es  höchste  Zeit,  die  Quelle  der  Blutung  durch  Ent- 
fernung der  Hämorrhoidalknoten  zu  beseitigen. 

2)  Fissur-  und  Geschwürsbildung  der  Schleimhaut,  welche  die  Hämorrhoidal- 
knoten überzieht.  Hier  ist  es  nicht  allein  die  Gefahr  der  Blutung,  sondern  auch 
oft  der  empfindliche  Schmerz,  welcher  die  Operation  indicirt.  Die  Schmerzen 
können  der  Art  sein,  dass  der  Kranke  arbeitsunfähig  wird.  Die  Heilung  dieser 
Geschwüre  ist  nicht  anders  zu  erreichen,  als  durch  operative  Beseitigung  der 
Knoten.  Man  muss  die  erkrankte  Parthie  einer  sehr  genauen  Durchsicht  unter- 
werfen, um  diese  Geschwüre  zu  erkennen;  man  findet  sie  bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung ziemlich  häufig  und  kann  dann  bestimmt  den  Kranken  die  Operation 
empfehlen. 
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§  251.     Die  Operation   zur  Beseitigung  der  Hämorrhoidalknoten. 

Der  Operation  muss  .stets  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmcanals  mit 
Abführmitteln  (Ol.Ricini)  und  Ausspülung  durch  das  Darmrohr  (§  254)  voraus- 
gehen.    Man  hat  dann  die  Wahl  unter  folgenden  Methoden: 

1)  die  Zerstörung  der  Hämorrhoidalknoten  durch  das  Ferrum  candens 
oder  den  Thermokauter.  Man  zieht  die  Knoten  mit  Hülfe  der  Lüer'schen 
Zangen  (§  242  Fig.  52,  allg.  Thl.)  an  und  muss  bei  submueösen  Knoten,  während 
die  Anahitl'nimg  mit  Fingern  oder  Gorgerots  (Fig.  189  §  245)  auseinander  ge- 
halten wird,  die  Zangen  in  das  untere  Ende  des  Rectum  einführen  und  mit  ihnen 
die  Knoten  vor  die  Analöffnung  herausziehen.  Dann  klemmt  man  die  Basis  der 
Knoten  mit  der  Flügelzange  v.  Langenbeck's  (Fig.  192)  so  ein,  dass  der 
Knoten  selbst  auf  die  äussere  Fläche  der  Flügel 
zu  liegen  kommt.  Der  Stellhaken-Schluss  der  Zange 
(ä  cremailliere,  vgl.  Fig.  52  §  242,  allg.  Thl.) 
unterbricht  den  Blutstrom  und  so  kann  der  Thermo- 
kauter (Fig.  07  §  247,  allg.  Thl.)  den  Knoten  ther- 
misch zerstören.  Bei  zahlreichen  Knoten  nimmt 
man  immer  nur  einige  auf  die  Flügelzange  und 
zerstört  die  gesammte  Masse  in  einzelnen  kleinen 
Parthien.  Die  Eegel,  dass  das  Gewebe  bis  zur 
Kohlenbildung  trocken  gebrannt  wird,  ist  im 
Interesse  des  späteren  aseptischen  Verlaufs,  sehr 
wohl  zu  beachten ;  denn  nur  trockene  Brandschörfe 
sind  den  Fäulnissvorgängen  nicht  unterworfen  und 
erzeugen  deshalb  keine  septische  Eiterung  (vgl. 
Schluss  des  §).  Die  geringe  strahlende  Wärme  des 
Thermokauters  erhitzt  die  Flügelzange  jnicht  allzu 
sehr,  so  dass  die  unter  den  Flügeln  liegende  Haut 
des  Perineums  vor  Verbrennung  geschützt  ist;  doch 
entspricht  es  der  Vorsicht,  eine  mit  Wasser  be- 
feuchtete Leinwandcompresse  zwischen  die  Haut  und 
die  Flügelzange  zu  legen.  Besonders  darf  bei  der 
Anwendung  des  eigentlichen  Glüheisens,  welches 
mehr  strahlende  Wärme  entwickelt,  diese  Vorsichts- 
maassregel  nie  unterlassen  werden.  Gegen  Blutung 
schützt  die  hämostatische  Wirkung  der  Rothglüh- 
hitze (§  303,  allg.  Thl.);  doch  sah  ich  einige  Mal 
nach  Oeffnung  der  Flügelzange  kleine  Arterien 
spritzen,  welche  durch  eine  Umstechung  gesichert 
werden  mussten.  Die  Analöffnung  wird  mit  Pro- 
tectiv  und  Jute  bedeckt  und  die  aseptischen  Ver- 
bandstoffe werden  durch  Bindentouren  befestigt,  welche  um  das  Becken  und  beide 
Oberschenkel  greifen  (vgl.  §  357).  Der  Darmcanal  wird  durch  kleine  Gaben 
Tinctura  opii  für  etwa  4 — 5  Tage  in  Ruhe  gestellt;  dann  sorgt  man  durch  Ol. 
Ricini  dafür,  dass  die  ersten  Stuhlgänge  in  breiiger  Form  erfolgen.  Inzwischen 
haben  sich  unter  Abstossung  der  linearen  Brandschörfe  kräftige  Granulationen 
entwickelt;  man  schützt  dieselben  bis  zur  Vernarbung  mit  Abspülen  nach  jeder 
Defäcation  und  durch  Wiederanlegen  des  aseptischen  Verbands.  Nur  bei  sehr 
ausgedehnter  Entfernung  von  ringförmig  angeordneten  Hämorrhoidalknoten,  welche 
eben  nur  durch  eine,  den  ganzen  Analsaum  umfassende  Aetzung  entfernt  werden 
können,  hat  man   an  die  Möglichkeit  einer  Narbenstrictur  zu  denken  und  dem- 


Fig.  192. 

v.  Langenbeck's  Flügelzange 

zum  Abbrennen  der  Hämorrhuidal- 

lcnoten. 
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gemäss  eventuell  nach  der  Heilung  der  Wunden  das  Dilatationsverfahren  (§  247) 
anzuwenden. 

2)  die  Excision  mit  dem  Messer.  Sie  wurde  früher  wegen  der  bedeuten- 
den Blutung  und  wegen  der  nachfolgenden  Eiterung  verworfen;  die  Eiterung 
brachte  die  Gefahr  der  Vereiterung  der  Venenthromben  und  der  Pyämie.  Unter 
den  aseptischen  Vorsichtsmaassregeln,  welche  wir  heute  besitzen,  ist  das  Verfahren 
wohl  zulässig,  aber  weder  bequemer,  noch  in  Betreff  des  aseptischen  Verlaufs 
sicherer,  als  das  unter  1)  beschriebene  Verfahren  der  thermischen  Zerstörung. 

3)  die  Ligatur,  und  zwar  früher  mit  dem  Eaden  ausgeführt  (§  245,  allg. 
Thl.),  später  mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (§§  246  und 
247,  allg.  Tbl.).  Die  Fadenligatur  wurde  früher  besonders  von  Alling  harn,  die 
galvanokaustische  Schlinge  neuerdings  wieder  von  Esmarch  empfohlen.  Weder 
die  Blutstillung,  noch  der  aseptische  Verlauf  wird  durch  diese  Verfahren  sehr 
sicher  gestellt.  Besonders  muss  die  Fadenligatur  verworfen  werden,  weil  die  ab- 
sterbenden, mit  Blut  gefüllten  Gewebe  der  Fäulniss  verfallen  und  eine  septische 
Infection  der  Thromben  mit  Pyämie  zur  Folge  haben  können.  Aber  auch  nach 
dem  Ecrasement  und  der  Entfernung  durch  Galvanokaustik  sind  Fälle  von  tödt- 
licher  Pyämie  beobachtet  worden. 

4)  Aetzungen  der  Knoten  auf  chemischem  Weg,  z.  B.  mit  rauchender  Sal- 
petersäure (Houston),  Injectionen  von  Eisenchlorid,  Ergotin,  Elektropunktur  u.  s.w. 
haben  sämintlich  gegenüber  dem  unter  1)  beschriebenen  Verfahren  der  thermischen 
Zerstörung  keinen  Vortheil,  wohl  aber,  was  die  Schmerzen,  die  Sicherheit  des  asepti- 
schen Verlaufs  und  endlich  die  Sicherheit  des  Erfolgs  betrifft,  erhebliche  Nachtheile. 

Die  ausgezeichneten  Erfolge  der  thermischen  Zerstörung  der  Hämorrhoidal- 
knoten ergeben  sich  aus  der  Thatsache,  dass  die  Mortalität  nach  diesem  Verfahren 
fast  gleich  Null  ist.  Da  man  die  Operationen  oft  an  blutleeren  und  geschwächten 
Kranken  ausführen  muss,  so  ist  dieser  Erfolg  doppelt  hoch  anzuschlagen.  Auch 
der  Einwurf,  welchen  man  früher  dem  Verfahren  machen  konnte  —  dass  das  Glüh- 
eisen beängstigend  auf  die  Kranken  und  ihre  Umgebung  wirke  und  deshalb  be- 
sonders in  der  Privatpraxis  nicht  wohl  anwendbar  sei  —  ist  jetzt,  nach  Erfindung 
des  handlichen  Therinokauters,  in  dem  niemand  ein  Glüheisen  vermuthet,  hinfällig 
geworden. 

Man  soll  indessen  bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Hämorrhoidalknoten 
nicht  vergessen,  dass  die  Örtliche  Entfernung  derselben  auf  die  bedingenden  Ur- 
sachen, auf  Leberkrankheiten,  fehlerhafte  Diät  und  Lebensweise  u.  s.  w.,  nicht 
zurückwirkt.  Deshalb  soll  die  Behandlung,  wie  sie  die  innere  Klinik  für  diese 
Fälle  vorschreibt,  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  unterstützen. 

§  252.     Die   innere   Einklemmung   in   ihren    chirurgischen 

Interessen. 

Während  uns  die  häufige  Einklemmung  von  Darmschlingen  in  den  Hernien 
an  anderem  Orte  (§§  260 — 280)  ausführlich  beschäftigen  muss,  sollen  hier  nur 
die  seltenen  Fälle  der  inneren  Einklemmung  insofern  erörtert  werden,  als  die- 
selben chirurgisch-operative  Hülfe  erfordern  können  und  diese  Hülfe  selbst  auf  die 
Arten  der  inneren  Einklemmung  Bezug  nehmen  muss. 

Die  wichtigsten  Fälle  der  inneren  Einklemmung  sind  zu  unterscheiden  als: 
1)  die  Invagination,  bei  welcher  in  der  Eegel  ein  oberes  (nach  dem  Magen 
zu  gelegenes)  Darmstück  in  das  benachbarte  untere  Darmstück  vorgetrieben  und 
von  ihm  aussen  umschlossen  (eingescheidet)  wird.  Der  gewöhnlichste  Fall  dieser 
Art  ist  die  Invagination  der  unteren  Theile  des  Dünndarms  in  das  Coecurn,  Colon 
ascendens  und  etwa  noch,  je  nach  der  Länge  des  iuvaginirten  Dünndarmstücks, 
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in  das  Colon  transversum  und  descondeus.  Soltoner  invaginirt  sich  ein  oberos  Stück 
des  Heum  in  ein  unteres  Stück  dos  Iloum,  oder  das  Coecum  allein  in  das  Colon 
ascendens.  Bei  Kindern  kommt  dir  [nvagination  häufiger  vor,  als  bei  Erwachsenen. 
König  erwähnt  das  Vorkommen  von  doppol tor  Invagination  am  Colon ,  so  dass 
fünf  Darmwände  an  dem  invaginirten  Thoil  zusammen  liegen.  Eine  übermässige 
peristaltischo  Bewegung  des  Dünndarms  muss  die  Invagination  vermitteln.  An 
der  Stelle,  wo  die  Invagination  aufhört,  also  in  dorn  erwähnten  Fall  von  Invagi- 
nation dos  Ileum  in  das  Colon  an  der  Valvula  Bauhini,  findet  eine  solche  Knickung 
der  Darmwand  statt,  dass  das  äussere  Darmrohr  (als  invaginirendes),  das  innere 
Darmrohr  (als  invaginirtos)  einschnürt  und  in  dem  ganzen  invaginirten  Darmstück 
eine  hochgradige  venöse  Stauung  bedingt.  Die  Passage  der  Fäces  wird  an  der 
Einschnürungsstelle  unterbrochen.  Die  antiperistaltische  Bewegung,  welche  hieraus 
entsteht,  führt  zu  Erbrechen;  zuerst  wird  der  saure  Inhalt  des  Magens,  dann  der 
gallige  Inhalt  des  Duodenum  und  Jejunum,  endlich  der  fäcale  Inhalt  des  Ileum 
erbrochen.  Die  Tympanitis  der  Darmschlingen  oberhalb  der  Invagination  hängt 
theils  von  der  Zersetzung  des  Darminhalts,  theils  von  der,  schnell  sich  entwickeln- 
den, Peritonitis  (§  230)  ab.  Die  Peritonitis  selbst  ist  bedingt  durch  die  beginnende 
Sepsis  des  Darminhalts,  indem  die  entzündungserregenden  Spaltpilze  durch  die 
Schleimhaut  auf  den  peritonealen  Ueberzug  einwirken.  Die  Gangrän,  die  not- 
wendige Folge  der  hochgradigen  venösen  Stase  (§  130,  allg.  Tbl.),  welche  in  dem 
invaginirten  Darmstück  sich  entwickelt,  vermehrt  die  Gefahr  der  Peritonitis.  In 
einzelnen  Fällen  führt  freilich  gerade  diese  Gangrän  zu  einer  Selbstheilung  ohne 
Eingriff;  das  gangränöse  Darmstück  wird  durch  Granulationsbildung  abgestossen 
und  per  anum  entleert.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  der  Tod  durch 
Peritonitis. 

2)  die  Einklemmung  einer  Dünndarmschünge  in  einer  Oeffnung  des 
Peritoneums  oder  Mesenteriums.  Es  giebt  normale  Oeffnungen  dieser  Art,  z.  B.  das 
Foramen  Wvnslowii  *(in  welchem  Blandin  zuerst  Einklemmungen  beobachtete; 
dasselbe  liegt  bekanntlich  hinter  dem  Ligam.  hepatico-duodenale,  so  dass  die  Darm- 
schlingen in  der  Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen  liegen),  ferner  der  Eingang 
zur  Fossa  duodeno-jejunalis  (die  Anwesenheit  von  Darmschlingen  in  dieser  Fossa 
wurde  von  Treitz  als  Hernia  retroperitonealis  bezeichnet,  und  können  grosse 
Parthieen  in  diese  Grube  eintreten ;  doch  scheinen  Einklemmungen  hier  kaum  vor- 
zukommen), sodann  der  Eingang  zur  Fossa  subcoecalis  (in  welcher  Duchaussoy 
und  Klebs  in  einigen  Fällen  Einklemmungen  beobachteten),  endlich  ein  abnorm 
enger  Eingang  zum  Douglas'schen  Raum  (zwischen  Blase,  beziehungsweise  Uterus 
und  Rectum,  wo  zwar  normale  Darmschlingen  liegen,  aber  auch  nach  Klebs  eine 
bruchpfortenartige  Einschnürung  durch  eine  ringförmige  Peritonealfalte  geschehen 
kann).  Ferner  kommen  auch  abnorme  Oeffnungen  vor,  wie  z.  B.  Oeffnungen  in  dem 
Mesenterium,  im  Netz,  im  Mesocolon.  Die  Ringe,  von  welchen  diese  Oeffnungen 
begrenzt  werden,  verhalten  sich  zu  der  in  die  Oeffnung  geglittenen  Darmschlinge, 
wie  die  Bruchpforte  zu  einer  Hernie;  mithin  kann  in  Betreff  der  Mechanik  der 
Einklemmung  lediglich  auf  §  260  verwiesen  werden. 

4)  die  Axendrehung  von  Dünndarmschlingen  (Volvulus),  wobei  die  Me- 
senterialgefässe  durch  die  Drehung  torquirt  werden  und  die  Darmschlinge  der  Ge- 
fahr der  Gangrän  ausgesetzt  wird.  Solche  Drehungen  hat  man  früher  oft  ange- 
nommen: doch  sind  die  Fälle  der  inneren  Einklemmung,  welche  bestimmt  auf 
eine  solche  Drehung  nach  dem  Ergebniss  des  Obductionsbefunds  bezogen  werden 
müssen,  ziemlich  selten.  Küttner  hebt  die  lange  Entwickelung  des  Darm- 
canals —  entsprechend  den  Verhältnissen  der  pflanzenfressenden  Thiere  —  als 
Prädisposition  zur  Axendrehung  hervor;  die  Messungen,  welche  er  anstellte,  er- 
mittelten für  den  Darmcanal  des  Russen  eine  grössere  Länge  als  für  den  Darm- 
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eanal  des  Deutschen.  An  den  langen  Schlingen  des  Ileum  und  am  S  romanum  mit 
seinem  langen  Mesocolon  können  am  leichtesten  Axendrehungen  sich  entwickeln. 
Von  Knotenbildungen  in  den  Darmschlingen,  von  Umknotungen  einer  Darmschlinge 
durch  den  Processus  vermiformis  oder  durch  ein  langes  Darmdivertikel  (etrang- 
lement  par  noeud  diverticulaire ,  Parise)  hat  Uhde  eine  Reihe  merkwürdiger 
Beobachtungen  zusammengestellt. 

4)  die  Abknickimg  von  Darmschlingen  über  Verwachsung  sstränge  des 
Peritoneums,  wie  sie  bei  Heilung  der  Peritonitis  leicht  zurückbleiben.  Wie  eine 
einfache  Abknickung  dieser  Art  doch  schon  zu  einer  Einklemmung  führen  kann, 
wird  bei  der  Besprechung  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung  (§  260)  etwas 
genauer  begründet  werden.  Indessen  kann  doch  auch  die  Zahl  solcher  Fälle  von 
innerer  Einklemmung  durch  Abknickung  als  sehr  klein  bezeichnet  werden. 

Die  eigenthümliche  Art  der  inneren  Einklemmung,  welche  erst  durch  fehler- 
hafte Eeposition  einer  Hernie,  durch  die  sogenannte  Eeposition  en  bloc,  geschaifen 
wird,  kann  erst  in  §  262  Berücksichtigung  finden. 

Die  Erscheinungen  der  inneren  Einklemmung  sind  in  allen  Fällen  der  auf- 
gezählten Ursachen  ungefähr  dieselben,  wie  sie  unter  1 )  angegeben  wurden ;  doch 
variirt  der  Verlauf  bedeutend  in  den  zeitlichen  Verbältnissen,  wie  wir  in  ähnlicher 
Weise  den  acuten  und  chronischen  Verlauf  der  Einklemmung  bei  den  Brüchen 
werden  untersuchen  müssen.  Gerade  bei  den  inneren  Einklemmungen  kommen  beide 
Extreme  nicht  selten  vor,  in  dem  einen  Fall  tödtlicher  Verlauf  am  1.  oder  2. 
Tag,  in  einem  anderen  Fall  ein  über  mehrere  Wochen  sich  hinzögernder  Verlauf. 
Dabei  kommen  auch  manche  Fälle  vor,  in  welchen  eine  spontane  Rückbildung 
der  Einklemmung  stattfindet,  ohne  dass  die  Diagnose  der  Einklemmungs-ursache 
nur  einigermaassen  festgestellt  werden  konnte.  Bekannt  sind  die  Fälle  von  spon- 
taner Ausstossung  der  invaginirten  Darmstrecke,  welche  gangränös  geworden  sind. 
So  werden  fusslange  Stücke  per  anum  entleert  und  dann  wird  die  Passage  im 
Dickdarm  wieder  frei. 

Für  die  operative  Behandlung  der  inneren  Einklemmung  durch  Laparotomie 
(§  253)  ist  es  besonders  wichtig  zu  wissen,  an  welcher  Stelle  der  Bauchhöhle 
die  Einklemmung  stattfindet.  Wenn  nun  auch  in  dieser  Beziehung  Täuschungen 
vorkommen  können,  so  soll  man  doch  den  Punkt  beachten,  an  welchem  der  Kranke 
den  ersten  Schmerz  empfand  und  von  welchem  aus  sich  zuerst  die  Tympanitis 
entwickelte.  Bei  den  typischen  Fällen  der  Invagination  des  Ileum  durch  die  Val- 
vula  Bauhini  in  das  Coecum  und  Colon  ascendens  entspricht  der  erste  Schmerz 
der  Gegend  der  Valvula  Bauhini  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  verbreitet  sich 
in  der  Richtung  des  Colon  ascendens,  während  die  Tympanitis  von  der  rechten 
Fossa  iliaca  aus  nach  der  linken  Seite  entsprechend  dem  Verlauf  des  Dünndarms 
fortschreitet.     Dieses  Verhalten  ist  ein  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

§  253.     Zur   Behandlung   der   inneren   Einklemmung   durch 

Laparotomie. 

Nachdem  das  System  des  aseptischen  Operiren  s  und  des  aseptischen  Ver- 
bands (§§  35 — 38,  allg.  Tbl.)  die  Gefahren  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bedeu- 
tend herabgesetzt  hat,  kann  die  Laparotomie ,  d.  h.  die  Trennung  der  Bauch- 
decken und  des  Peritoneums,  als  die  zutreffende  Methode  der  chirurgischen  Be- 
handlung für  die  innere  Einklemmung  bezeichnet  werden.  Sie  allein  befähigt 
uns,  nach  Freilegung  der  eingeklemmten  Theile  des  Darmcanals  die  Ursache  der 
Einklemmung  zu  erkennen  und  demgemäss  den  richtigen  Weg  zur  Lösung  der 
Einklemmung  einzuschlagen.  Freilich  stehen  einige  Bedenken  diesem  entschlos- 
senen chirurgischen  Vorgehen  entgegen,  nämlich:   1)  dass  die  Bauchhöhle  an  einer 
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stelle  geöffiaei  werden  kann,  welche  von  der  Stelle  der  Einklemmung  weil  entfernt 
liegt,  2)  dasa  auch  schwere  Einklemmung  zuweilen  spontan,  zuweilen  nach  An- 
wendung der  milderen  Mittel,  welche  $  254  zusammengestellt  sind,  zurückgehen; 

3)  dass  die  Tympanitis  der  Darmsehlingen  zu  einem  bedeutenden  Vorfall  der- 
selben in  der  Wunde  fährt  und  das  Erkennen  der  Einklemmung  sehr  erschwert; 

4)  dass  die  schon  entwickelte  septische  Peritonitis  den  Erfolg  der  Laparotomie 
stört;  diesen  Bedenken  würden  sich  noch  andere,  minder  wichtige  anreihen  lassen. 
Aber  ganz  stichhaltig  ist  keines  dieser  Bedenken  mehr;  denn  man  kann  einfach 
entgegnen,  dass  eine  aseptisch  ausgeführte  Laparotomie  doch  mindestens  keinen 
Schaden  bringt,  selbst  wenn  sie  vergeblich  ausgeführt  wurde. 

Die  Stelle  für  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wählt  man  nach  der  Ermit- 
telung aus,  welche  am  Schluss  des  vorigen  §  als  besonders  wichtig  hervorgehoben 
wurde,  d.  h.  man  durchschneidet  die  Bauchdecken  da,  wo  man  den  Sitz  der  Ein- 
klemmung vermuthet,  z.  B.  bei  dem  typischen  Fall  der  vermutheten  Invagination 
des  Dünndarms  durch  die  Valvula  Bauhini  in  den  Dickdarm  eröffnet  man  die 
Bauchhöhle  durch  einen  senkrechten  Schnitt,  welcher  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Verlauf  der  A.  epigastrica  int.  (§  223)  und  einer,  von  der  Spina  ant.  sup. 
ossis  ilei  nach  oben  gezogenen  Linie  liegt.  Die  Verletzung  der  genannten  Arterie 
wird  man  gern  vermeiden;  doch  kann  es  auch  Fälle  geben,  in  welchen  die  Er- 
scheinungen auf  den  Sitz  der  Einklemmung  gerade  in  der  Linie  dieser  Arterie  hin- 
weisen; dann  legt  man  die  Arterie  frei  und  schneidet  sie  zwischen  zwei  Liga- 
turen durch.  Der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  muss  mindestens  so  lang  sein, 
dass  die  Hand  bequem  in  die  Bauchhöhle  eingeführt  werden  kann ;  denn  die  Un- 
tersuchung mit  der  Hand  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Schnitt  die 
Stelle  der  Einklemmung  nicht  genau  getroffen  hat,  fast  ebenso  wichtig,  wie  die 
Inspection  der  Theile.  Die  Eröffnung  des  Peritoneums  muss  immer  sehr  vor- 
sichtig und  bei  flacher  Stellung  der  Messerschneide  (d.  h.  die  Messerfläche 
ziemlich  parallel  der  Peritonealfläche  gestellt)  geschehen;  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung einer  Darmschlinge  gleichzeitig  mit  der  Durchschneidung  des  Peritoneums, 
welche  schon  §  163  hervorgehoben  wurde,  ist  hier  wegen  der  Tympanitis  der 
Darmsehlingen  besonders  gross.  Nachdem  das  Peritoneum  so  weit  ineidirt  ist, 
dass  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchhöhle  einführen  kann, 
ist  dieser  Finger  der  beste  Schutz  für  die  Darmschlingen  gegenüber  dem  Instru- 
ment (geknöpftes  Messer  oder  Scheere),  welches  nun  die  weitere  Spaltung  des 
Peritoneums  verrichtet.  Da  nun  bei  den  weiteren  Akten  der  Operation  zuweilen 
längere  Abschnitte  des  Darmcanals  für  einige  Zeit  an  der  Luft  offen  liegen  bleiben, 
so  hat  man  die  Gefahr  einer  zu  starken  Abkühlung  der  Bauchhöhle  (G.  Wegner) 
zu  berücksichtigen;  es  ist  deshalb  zweckmässig,  dass  man  in  einem  stark  durch- 
wärmten Eaum  operirt  oder  dass  mindestens  der  Inhalt  des  Sprays  bis  auf  Blut- 
wänne  vorgewärmt  wurde  (vgl.  §  230). 

Der  entscheidende  Theil  der  Operation  gestaltet  sich  nun  gemäss  den  ver- 
schiedenen Mechanismen  der  Einklemmung  (§  252)  und  gemäss  dem  Befund  an 
der  eingeklemmten  Schlinge  sehr  verschieden.  Zunächst  ist  der'  Fall  zu  berück- 
sichtigen, dass  der  Operateur  ausser  Stande  ist,  von  der  laparotomi sehen  Wunde 
aus  die  Ursache  und  die  Stelle  der  inneren  Einklemmung  zu  finden.  Dieser  schein- 
bare Misserfolg  der  Operation  bedeutet  nicht  etwa,  dass  dieselbe  ganz  vergeblich  un- 
ternommen wurde.  Vielmehr  legt  man,  wie  es  von  Nelaton,  Tüngel  u.  A.  em- 
pfohlen wurde,  einen  Anus  artificialis  an  einer  prall  gefüllten  Darmschlinge  an 
(vgl.  §  255),  entweder  am  Dick-  oder  am  Dünndarm.  Die  Entleerung  der  Gase 
und  des  sonstigen  Darminhalts  kann  dann  eine  Hebung  der  Einklemmung  an- 
bahnen und  gewährt  mindestens  dem  Kranken  eine  Erleichterung.  Besser  freilich 
ist  es,  dass  man  die  Einklemmung  findet.    Ist  es  eine  Invagination,  so  zieht  man 
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an  dem  oberen  Darmstück  an  und  befreit  dasselbe  langsam  aus  der  invaginirten 
Lage.  Einklemmende  Einge  des  Peritoneums  oder  Mesenteriums  werden,  wie  die 
Bruchpforten  bei  der  Brucheinklemmung  (vgl.  §  263),  mit  dem  geknöpften  Messer 
eingeschnitten,  um  die  Darmschlinge  heraus  zu  ziehen.  Axendrehungen  werden 
mit  den  Fingern  beseitigt.  Adhäsionsstränge ,  über  welche  Darmschlingen  sich 
abgeknickt  haben,  werden  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten,  wie  es  in 
einem  Fall  v.  Nussbauni's  erfolgreich  geschah.  Nachdem  die  Einklemmung 
beseitigt  wurde,  hat  man  die  etwa  schon  bestehende  Peritonitis  zu  berücksichtigen 
und  durch  antiseptische  Bespülung  der  Peritonealhöhle,  sowie  durch  die  „Toilette" 
derselben  (§  232)  zu  behandeln.  Wenn  man  eine  Gangrän  der  eingeklemmten 
Darmschlinge  findet,  muss  man,  wie  bei  Gangrän  der  in  Bruchsäcken  eingeklemmten 
Darmschlingen  (§  232)  entweder  die  gangränöse  Darmwand  in  der  äusseren  Wunde 
vernähen  und  einen  Anus  artificialis  durch  Incision  der  gangränösen  Dannwand 
anlegen  oder  die  gangränöse  Darmschlinge  durch  Eesection  derselben  beseitigen 
(vgl.  §  256  Schluss  und  §  265).  Sobald  man  Ursache  hat,  dem  festen  Schluss 
der,  nach  dieser  Eesection  angelegten  Darmnähte  (§  240)  zu  misstrauen,  soll  man 
den  Eath  Sc  he  de 's  folgen,  und  den  vernähten  Darm  in  der  äusseren  Wunde 
vorläufig  liegen  lassen.  Dann  wird  entweder  eine  Entleerung  der  Fäcalmassen 
zwischen  den  durchschneidenden  Nähten  erfolgen  und  ein  Anus  praeternaturalis 
C§  266)  sich  bilden,  oder  es  wird  bei  genügendem  Schluss  der  Nähte  die  Darm- 
schlinge sich  mit  Granulationen  überziehen  und  durch  die  peristaltische  Bewegung 
allmählig  von  der  Bauchwand  ab  nach  innen  gezogen  werden;  so  dass  endlich 
eine  definitive  Yernarbung  erfolgt.  In  allen  Fällen,  welche  zu  dieser  Yorsichts- 
maassregel  keinen  Anlass  geben,  ist  die  Wunde  der  Bauchdecken  genau  durch 
die  Naht  zu  verschliessen  und  mit  dem  aseptischen  Verband  zu  schützen.  Die 
Nähte  sollen  bei  jeder  Laparotomie  in  ihrer  Mehrzahl  (als  Entspannungsnähte, 
vgl.  §  252,  allg.  TM.)  bis  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  greifen:  einzelne, 
flach  greifende  Yereinigungsnähte  können  noch  zwischen  die  Entspannungsnähte 
gelegt  werden. 

Leber  Nachbehandlung   vgl.  §  240  ScMuss;    über  die   etwa   in   der  Narbe 
entstehende  Hernia  abdominalis  vgl.  §  271. 


§  254.     Die  sonstigen  Verfahren  zur  Behandlung  der  inneren 

Einklemmung. 

Bei  der  unsicheren  Diagnose  der  inneren  Einklemmung  wird  es  leicht  ge- 
schehen, dass  man  bei  der  Laparotomie  die  Stelle  der  Einklemmung  nicht  findet 
und  die  Mechanik  der  Einklemmung  nicht  erkennt.  Deshalb  ist  die  Laparotomie 
doch  nicht  ganz  vergeblich  ausgeführt  worden.  Man  benutzt  die  laparotomische 
Wunde,  um  eine  möglichst  tief,  jedoch  voraussichtlich  nicht  nach  abwärts  von 
der  Einklemmungsstelle  gelegene  Darmschlinge  in  die  Wunde  einzunähen  und 
durch  Eröffnung  der  eingenähten  Wand  einen  Anus  artificialis  anzulegen  (§  255}. 
Die  Entleerung  des  Darminhalts  kann  eine  solche  Erleichterung  für  den  Kranken, 
eventuell  auch  ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen  der  Peritonitis  ergeben,  dass 
endlich  doch  die  Heilung,  z.  B.  durch  eventuelle  Abstossung  und  Entleerung  eines 
invaginirten  Darmstücks  erzielt  wird.  Im  schlimmsten  Fall  verschafft  man  durch 
die  Eröffnung  des  Darms  und  die  Entleerung  der  Darmgase  dem  unglücklichen 
Kranken  eine  Art  von  Euthanasie;  d.  h.  er  stirbt  zwar  an  der  septischen  Peri- 
tonitis, aber  unter  geringeren  Schmerzen,  ohne  bedeutende  Behinderung  der  Ath- 
mung,  also  unter  geringeren  Qualen. 

Nach  den  vorstehenden  Erörterungen  ist  man  nicht  unberechtigt,  die  Laparo- 
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tomie  schon  im  Botrinn  der  Erscheinungen  der  inneren  Einklemmung  zu  empfoh- 
len, und  man  wird  gewiss  mit  der  Laparotomie  um  so  bessere  Erfolge  erzielen, 
je  früher  man  sie  ausführt.  Doshalb  ist  os  aber  doch  nicht  unzulässig,  bei  etwas 
langsamer  Entwicklung  der  Erscheiuuugen  der  Einklemmung  noch  andere  Mittel 
zu  versuchen,  bevor  man  zur  Ausführung  der  Laparotomie  sich  entschliesst.  Unter 
diesen  Mitteln  wird  man  denjenigen,  welche  mechanisch  wirken,  immer  noch  etwas 
mehr  Vertrauen  schenken  können,  als  den  Medicamenten.  Was  die  letzteren  be- 
trifft, so  kann  der  Chirurg  dem  inneren  Kliniker  die  Empfehlung  des  einen  oder 
anderen  Abführmittels  überlassen;  doch  ist  zu  beachten,  dass  die  Hyperämie  des 
Darmcanals,  welche  diese  Mittel  voranlassen,  die  Entwicklung  der  Peritonitis  be- 
günstigt. Die  Darreichung  von  metallischem  Quecksilber  sei  hier  nur  noch  erwähnt, 
weil  von  diesem  Mittel  die  mechanische  Wirkung  seiner  Schwere  benutzt  wird. 
Efl  läset  sich  nicht  verkennen,  dass  dieses  Mittel  in  dem  einen  Fall  einen  ebenso 
schädlichen,  wie  in  einem  anderen  Fall  einen  ziemlich  nützlichen  Zug  an  der  ein- 
geklemmten Darmschlinge  bewirken  kann. 

Unter  den  mechanisch  wirkenden  Mitteln  sind  besonders  zu  nennen:  1)  das 
Eingiessen  grosser  Wussermengen  (bis  zu  5  Liter  und  darüber)  durch  einen 
auf  das  Barmrohr  (§  242)  aufgesetzten  Trichter  (Verfahren  von  He  gar), 
Indem  man  das  Darmrohr  über  den  Sphincter  tertius  nach  oben  schiebt,  erzielt 
man  ohne  Mühe  eine  Füllung  des  ganzen  Dickdarms  bis  zur  Valvula  ileo-coecalis. 
Diese  Füllung  kann  beispielsweise  bei  der  oft  erwähnten  Invagination  des  Dünn- 
darms in  den  Dickdarm  dadurch  von  Nutzen  sein,  dass  der  Dünndarm  von  dem 
Wasser  zurückgedrängt  wird.  Zuweilen  gelingt  aber  auch  die  Füllung  über  die 
Valvula  ileo-coecalis  hinaus  bis  in  das  Ileum  (G.  Simon)  und  dann  können  ein- 
geklemmte Darmschlingen  durch  den  Druck  der  Flüssigkeit  aus  den  einklemmen- 
den Eiugen  oder  den  peritonealen  Verwachsungen  befreit  oder  aus  der  Axendrehung 
zurückgeführt  werden.  Wählt  man  kaltes  Wasser,  so  kann  auch  noch  die  An- 
regung der  peristaltischen  Bewegung  von  Nutzen  sein.  Schaden  ist  überhaupt 
von  diesem  Verfahren  nicht  zu  erwarten;  mindestens  kann  es  den  kleinen  Nutzen 
gewähren,  dass  der  Fäcalinhalt  des  Dickdarms  herausgespült  und  so  für  die  Tym- 
panitis  des  Dünndarms  einiger  "Raum  gewonnen,  eventuell  auch  die  Darmgase  direct 
durch  das  Darmrohr  entleert  werden. 

2)  die  Einführung  der  ganzen  Faust  durch  den  Anus  bis  zum  S  ro- 
manum  (nach  Gr.  Simon,  vgl.  §  242).  Man  könnte  von  diesem  Verfahren  etwa 
hoffen,  dass  die  Finger  der  eingeführten  Hand  im  Stande  wären,  den  Ort  der 
Einklemmung  zu  erkennen  oder  sogar  unmittelbar  die  Einklemmung  zu  heben; 
aber  diese  Hoffnung  wird  sich  fast  niemals  erfüllen.  Dagegen  ist  die  Möglich- 
keit nicht  ausgeschlossen,  dass  durch  die  nach  oben  vordringende  Faust  ein  gün- 
stiger Zug  an  den  Dünndarmschlingen  ausgeübt  werde.  Besondere  Eesultate  scheinen 
mit  dem  Verfahren  S  i  m  o  n '  s  bei  inneren  Einklemmungen  noch  nicht  erzielt  worden 
zu  sein ;  doch  bleibt  dasselbe  immer  der  Erwähnung  werth.  In  einem  Fall  gelang  es 
Kade,  die  Invagination  mit  der  Faust  vom  Bectum  aus  erfolgreich  zurückzuschieben. 

Wenn  ich  endlich  noch  die  ziemlich  bedenklichen  Versuche,  mit  der  Hohl- 
nadel des  Aspirators  (§  249,  allg.  Thl.)  die  Darmgase  oder  sogar  den  flüssigen 
Darminhalt  aus  den  tympanitischen  Darmschlingen  zu  entfernen  (vgl.  §  2ö2), 
ferner  die  Bäder,  sodann  die  Klystiere  (besonders  auch  die  Kly stiere  von  Tabak- 
rauch und  Tabakinfus),  endlich  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom  u.  s.  w. 
erwähne,  so  ist  zwar  mit  dieser  Aufzählung  die  Summe  der  empfohlenen  Mittel 
noch  keineswegs  erschöpft;  aber  auch  einer  Kritik  derselben  wird  sich  der  Chirurg 
enthalten  dürfen.  Man  darf  annehmen,  dass  gegenüber  der  Laparotomie  in  der 
Zukunft  diese  Mittel  und  Mittelchen  aus  der  Therapie  der  inneren  Einklemmung 
verschwinden  werden. 
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§  255.     Die  Colotomie.     Anlegung  des  Anus   artificialis. 

Die  wesentlichsten  Indicationen  zur  Colotomie  wurden  schon  im  vorhergehen- 
den berührt:  1)  der  angeborene  Verschluss  des  Eectums,  wenn  der  Versuch  der 
Eröffnung  vom  Perineum  aus  erfolglos  geblieben  ist  (§  245);  2)  der  Verschluss 
des  Kectum  durch  carcinomatöse  Massen,  wenn  das  Carcinom  nicht  mehr  durch 
Exstirpation  entfernt  werden  kann;  eventuell  auch  die  hochgradigsten  Fülle  von 
syphilitischer  Strictur  (vgl.  £  246);  3j  bei  innerer  Einklemmung,  wenn  die  Stelle 
der  Einklemmung  nicht  bei  der  betreffenden  Laparotomie  aufgefunden  wird  (§  254); 
vgl.  über  diese  Indication  auch  Schluss  des  §. 

Die  erste  Colotomie  wurde  1776  von  Pillore  in  Rouen  am  Coecum  bei 
Carcinoma  recti  ausgeführt  (Bar  de  leben). 

Man  unterscheidet  folgende  drei  Methoden,  von  welchen  allerdings  die  2.  und 
3.  als  Modifikationen  einer  Methode  bezeichnet  werden  können: 

1)  die  Colotomie  nach  Littre  am  S  romanum.  Diese  Methode  ist  (abgesehen 
von  der  Operation  Pillore' s)  die  älteste  und  wurde  schon  1793  von  Duret  mit 
Erfolg  bei  Atresia  recti  congenita  ausgeführt.  Man  eröffnet  die  Bauchhöhle  an  der 
linken  Seite,  indem  man  von  der  Aussenseite  der  Linie,  in  welcher  die  A.  epigastrica 
int.  verläuft  (§  223),  mehrere  Ctm.  oberhalb  des  LigamentumPouparti  einen  Schnitt 
führt  und  die  drei  Schichten  der  Bauchmuskeln  (M.  obliquus  ext.,  M.  obliquus  int., 
M.  transversus,  vgl.  §  366  über  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.)  trennt.  Das  Perito- 
neum wird  unter  denselben  Vorsichtsmaassregeln,  welche  §  253  für  die  Laparotomie 
angegeben  wurden,  getrennt.  Gewöhnlich  liegen  vor  dem  S  romanum  Dünndarm- 
schlingen,  welche  nach  oben  geschoben  werden  müssen.  Den  Dickdarm  erkennt 
man  an  den  Striae  longitudinales  (den  in  Streifen  längs-geordneten  Muskelfasern), 
von  denen  besonders  der  am  freien  Bande  des  Colon,  der  Insertion  des  Mesocolons 
gegenüber  liegende  Streif  gut  erkennbar  ist,  ferner  an  den  Appendices  epiploicae 
und  an  den  queren  Einsenkungen,  welche  die  Haustra  umgrenzen.  Es  ist  nicht 
überflüssig  auf  diese  Merkmale  hinzuweisen,  weil  es  bei  diesen  Operationen  vor- 
gekommen ist,  dass  erweiterte  Dünndarmschlingen  für  das  Colon  genommen  und 
statt  seiner  eröffnet  wurden.  Auch  muss  man  sich  dabei  erinnern,  dass  das  S 
romanum  bald  ein  kurzes,  bald  ein  sehr  langes  Mesocolon  besitzt  und  in  dem 
letzteren  Fall  die  Darmschlinge  des  S.  romanum  selbst  sich  von  der  linken  Fossa 
iliaca  bis  zu  dem  rechten  Hypochondriuni  (unteren  Leberrand)  erstrecken  kann. 
Nachdem  man  das  S  romanum  ermittelt  hat,  führt  man  es  in  die  äussere  Wunde 
und  näht  es  mit  einer  grossen  Zahl  von  genau  schliessendan  Nähten  an  die  Wund- 
ränder an,  genau  so  wie  es  §  163  für  die  Annähung  der  Magen  wand  bei  der 
G-astrotomie  beschrieben  wurde  (vgl.  dort  Fig.  141).  Dann  wird  die  angenähte 
Wand  durch  einen  Schnitt  geöffnet,  so  dass  die  Gase  und  Fäcalmassen  austreten 
können.     Endlich  folgt  der  aseptische  Verband  (§  357). 

2)  die  Colotomie  nach  Callisen  und  Amussat  am  Colon  descendens 
(ebenfalls  schon  von  Duret  1793  vorgeschlagen).  Der  Kranke  wird  auf  die 
rechte  Seite  über  ein  dickes  Bollkissen  gelagert,  so  dass  die  linke  Lumbaigegend 
für  die  Operation  freiliegt.  Man  führt  einen  senkrechten  Schnitt  von  der  Spitze 
der  12.  Bippe  bis  zur  Crista  ilei,  trennt  hier  die  stark  musculösen  Schichten  der 
Bauchdecken,  wobei  die  A.  A.  lumbales  als  starke,  quer  verlaufende  Stämme  zwi- 
schen der  Platte  des  M.  obliquus  int.  und  zwischen  den  Ursprüngen  des  M.  trans- 
versus an  dem  Ligamentum  ileo-lumbale  angetroffen  werden  und  nach  der  Durch- 
schneidung  durch  Ligatur  beider  Enden  gesichert  werden  müssen.  Sobald  man 
nun  das  Gewebe  der  Fascia  transversa  erreicht  hat,  sucht  man  durch  Betastung 
und  durch  das  Auge  denjenigen  Theil  des  Colon  descendens  zu  erkennen, 
welcher,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  desselben,  frei  von  Peritonea/über- 
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zug  ist.  Die  starke  Füllung-  des  Colon  durch  Kothmasson  kann  das  Auffinden 
dieser  Stolle  erleichtern.  So  kann  es  gelingen,  ohne  Verletzung  des  Perito- 
neums das  Colon  descendens  zu  eröffnen. 

3)  die  Colotomie  am  Colon  descendens  nach  Fine.  Lagerung  des  Kranken 
wie  bei  2).  Der  senkrechte  Schnitt  in  der  linken  Lumbaigegend  wird  aber  nicht 
von  der  Spitze  der  \>.  Kippe,  sondern  von  der  Spitze  der  11.  Rippe  senkrecht 
nach  unten  geführt.  Spaltung  der  Bauchdecken  und  Unterbindung  der  A.  A.  lum- 
bales wie  bei  2).  Dann  aber  eröffnet  man  vorsichtig  wie  bei  1),  das  Peritoneum, 
and  erkennt  sofort  die  Convexität  der  vorderen  Wand  des  Colon  descendens. 
Diese  Wand  wird,  wie  die  convoxe  Wand  des  S  romanum  bei  l),  genau  mit  den 
Wundrändern  vernäht  und  dann  wird  das  Colon  geöffnet. 

Bei  der  Kritik  dieser  Methoden  muss  man  festhalten,  dass  die  Lage  des 
Colon  descendens  viel  regelmässiger  ist,  als  die  des  S  romanum.  Das  lange 
Mesocolon,  an  welchem  das  S  romanum  hängt,  führt  in  späterer  Zeit  zu  dem 
eigentümlichen  Missstand,  dass  die  Elasticität  des  Mesocolons  die  eingenähte 
Darmschlinge  wieder  von  der  Bauchwand  ab  in  die  Bauchhöhle  zurückzu- 
ziehen strebt;  auch  die  peristaltischen  Bewegungen  mögen  dabei  mitwirken.  That- 
sächlich  zeigt  der  am  S  romanum  angelegte  Anus  artificialis  grosse  Neigung  zum 
spontanen  Verschluss.  Da  es  sich  nun  in  den  meisten  Fällen  bei  dem  Anus  arti- 
ficialis um  eine  Vorrichtung  handelt,  deren  Bestand  für  längere  Zeit  nothwendig 
ist,  so  muss  für  die  meisten  Fälle  von  Colotomie  die  Eröffnung  des  Colon 
descendens  der  Eröffnung  des  S  romanum  vorgezogen  werden.  Der  Anus 
artificialis,  welcher  am  Colon  descendens  angelegt  wurde,  zeigt  keine  Neigung  zum 
spontanen  Verschluss,  da  das  Colon  descendens  meist  gar  kein  Mesocolon  oder  nur 
ein  sehr  kurzes  Mesocolon  besitzt.  Die  Schwierigkeit  des  Auffindens  des  S  roma- 
num wurde  oben  schon  erwähnt. 

Soll  man  nun  die  extra-peritoneale  Eröffnung  des  Colon  descendens  nach  Cal- 
lisen,  oder  die  intra-peritoneale  Eröffnung  desselben  nach  Fine  vorziehen?  Von 
theoretischem  Gesichtspunkte  aus  möchte  man  der  ersteren  Methode  den  Vorzug 
geben;  die  Erfahrung  entscheidet  zu  Gunsten  des  Verfahrens  von  Fine.  Der 
hintere  Streif  des  Colon  descendens,  welcher  frei  vom  Peritoneum  ist,  ist  oft  sehr 
schmal  und  kann  sogar  gänzlich  fehlen;  dann  findet  sich  ein  kurzes  Mesocolon 
vor.  Das  Aufsuchen  dieses  Streifs  ist  eine  sehr  unsichere  Unternehmung ;  so  kann 
es  geschehen,  dass  man  das  Vorfahren  von  Callisen  ausführen  möchte,  aber  un- 
willkürlich und  nicht  mit  der  nöthigen  Vorsicht  das  Peritoneum,  vielleicht  gleich- 
zeitig Peritoneum  und  Colon  verletzt.  Dagegen  treffen  die  von  Fine  getroffenen 
Kegeln  sehr  genau  zu;  besonders  findet  man  regelmässig  das  Colon  in  derselben 
Lage  zu  dem  Schnitt,  und  seine  convexe  Fläche  stellt  sich  von  selbst  in  die  Wunde 
der  Bauchdecken  ein,  so  dass  die  Peritoneal  bohle  zwar  eröffnet,  aber  im  übrigen 
nicht  gefährdet  wird. 

Nach  Verheilung  der  colotomischen  Wunde  ist  eine  lippenförmige  Fistel 
zwischen  der  Schleimhaut  des  Colon  und  der  äusseren  Haut  hergestellt.  Man  giebt 
dann  dem  Kranken  ein  Receptaculum  für  die  abfliessenden  Kothmassen,  welches 
an  einem  Bauchgürtel  befestigt  wird.  Diese  Befestigung  ist  wieder  viel  leichter 
bei  einem  Anus  artificialis,  welcher  in  der  Lumbaigegend  (nach  Eröffnung  des 
Colon  descendens)  liegt,  als  bei  einem  Anus  an  der  vorderen  Bauchwand  (nach 
Eröffnung  des  S  romanum). 

Bei  inneren  Einklemmungen  kann  es  nothwendig  oder  mindestens  zweck- 
mässig sein,  den  Anus  artificialis  an  dem  Colon  ascendens  oder  dem  Coecum  (z.  B. 
wenn  man  in  der  Meinung,  die  typische  Invagination  des  Dünndarms  in  den  Dick- 
darm vor  sich  zu  haben,  das  Coecum  freilegte)  oder  selbst  an  einer  Dünudarm- 
schlinge  anzulegen.    Vgl.  hierüber  §  253. 
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v.  Nussbaum  stellt  die  Ergebnisse  von  262  Colotomieen  zusammen,  von 
denen  165  nach  der  Methode  Amussat's,  84  nach  der  Methode  Littre's,  13 
nach  verschiedenen  andern  Methoden  ausgeführt  wurden.  Die  Sterblichkeit  betrug 
nach  allen  Operationen  42°/o  und  war  bei  den  Operationen  nach  der  Methode 
Amussat's  etwas  geringer  (38%),  als  nach  der  Methode  Littre's  (47%). 
In  einer  Statistik  von  M  a  s  o  n ,  welche  nur  die  Colotomieen  am  Colon  descendens 
(Amussat  und  Fine)  berücksichtigt,  werden  80  Operationen  mit  54  Heilungen 
zusammengestellt. 

§  256.     Die   Exstirpatio  recti. 

Die  Indicationen  sind:  1)  das  Carcinoma  recti  (§246),  2)  einzelne  Fälle 
von  syphilitischen  Stricturen  (§  246),  3)  einzelne  Fälle  ausgedehnter  Geschwürs- 
bildung auf  der  Eectalschleimhaut  (§  244,  Schluss).  Die  Indication  durch  Carci- 
nom  ist  so  vorwiegend,  dass  die  Methodik  der  Operation  wesentlich  auf  diese  In- 
dication Bezug  nehmen  niuss.  Die  Frage,  ob  ein  Carcinoma  recti  überhaupt  noch 
exstirpirt  werden  kann,  wird  nach  den  in  §  247  gegebenen  Regeln  entschieden. 

Folgende  Methoden  sind  für  die  Exstirpatio  recti  angegeben  worden: 

1)  Methode  von  Lisfranc.  Man  umschneidet  bei  Steinschnittlage  des  Kran- 
ken (§  330)  die  Analöffnung  durch  einen  rundlichen  Schnitt,  welcher  parallel  den 
Fasern  des  Sphincter  ani  ext.  verläuft  und  dieselben  trennt.  Dann  wird  der  M. 
levator  ani  ringförmig  durchschnitten  und  nun  versucht  man  das  Eectum  mit  dem 
Carcinom  unter  Isolation  desselben,  nach  hinten  vom  Steissbein  und  Kreuzbein, 
nach  vorn  von  dem  Bulbus  urethrae  (beziehungsweise  von  der  Vagina),  allmählig 
hervorzuziehen,  um  endlich  oberhalb  des  Carcinoms  die  gesunde  Bectalwand  im 
ganzen  Umfang  zu  trennen. 

2)  Methode  von  Velpeau.  Man  führt  von  der  Analöffnung  zur  Spitze  des 
Steissbeins  einen  Längsschnitt  in  sagittaler  Richtung,  trennt  in  derselben  Linie 
die  Fasern  des  Sphincter  und  Levator  ani  und  dringt  auf  die  hintere  Bectalwand 
vor,  welche  man  ebenfalls  durch  Längsschnitt  trennt.  So  wird  das  ganze  Eectum 
auseinander  gelagert,  und  dann  exstirpirt  man  die  kranke  Schleimhautfläche.  Zur 
Erleichterung  der  Operation  hat  neuerdings  Kocher  empfohlen,  das  Steissbein 
zu  exstirpiren ;  der  Zugang  zur  hinteren  Bectalwand  wird  dadurch  freier. 

3)  Methode  mit  Bildung  eines  musculo-cul einen  Perineallappens ,  zuerst 
von  mir  ausgeführt  und  empfohlen.  Man  bildet  den  Lappen  am  Perineum  in 
Hufeisenform,  so  dass  die  geraden  Schenkel  des  Hufeisens  am  Seitenrand  des 
Sphincter  ani  ext.  nach  hinten  verlaufen,  während  der  gekrümmte  mittlere  Schenkel 
an  der  hinteren  Insertionslinie  des  Scrotums  convex  umbiegt  (vgl.  Fig.  193). 
Gerade  an  dieser  Stelle  dringt  man  zuerst  in  die  Tiefe  und  durchschneidet  den 
Uebergang  der  Fasern  des  Sphincter  ani  ext.  mit  dem  M.  bulbo-cavernosus  (bei 
Frauen  mit  dem  M.  constrictor  eunni).  Nun  löst  man  den  Lappen,  welcher  den 
ganzen  Sphincter  ani  in  sich  begreift,  mit  der  Analöffnung  und  der  untersten 
Parthie  (etwa  1 — 2  Ctm.)  des  Bectum  ab  und  lässt  ihn  nach  hinten  fallen.  Das 
carcinomatöse  Stück  des  Bectum  und  das  pararectale  Bindegewebe,  in  welchem 
das  erstere  ausgelöst  werden  muss,  liegt  nun  ganz  frei  und  kann  die  Exstirpation 
bequem  erfolgen.  Nach  Vollendung  derselben  näht  man  nun  mit  starken  Catgut- 
fäden  den  oberen  circulären  Wundrand  des  Bectum  mit  dem  erhaltenen  unteren 
Bectalende  zusammen;  so  wird  die  Analöffnung  gleich  wieder  an  das  obere  Eectal- 
ende  angefügt.  Der  ganze  Lappen  wird  durch  äussere  Nähte  an  seine  normale 
Stelle  befestigt. 

Bei  der  Wahl  der  Methoden  sind  besonders  zu  berücksichtigen:  1)  die  Schwie- 
rigkeit der  Blutstillung,  2)  die  spätere  Function,  d.  h.  die  Wiederherstellung  eines 
contractilen  Abschlusses,  damit  keine  Incontinenz  der  Fäcalmassen  eintritt.     Die 
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trichterförmige  Wunde,  welche  die  Methode  von  Lisfranc  schafft,  giebt  den 
geringsten  Raum  zum  Anhängen  der  Schieherpincetten  an  die  durchschnittenen 
Aeste  der  A.  A.  haemorrhoidales  und  zur  Anlegung  der  Ligaturen;  auch  für  die 
spätere  Function  giebt  diese  Methode  die  ungünstigsten  Aussichten,  weil  die  Anal- 
öffnung und  ein  grosses  Stück  des  Sphincters  ganz  entfernt  werden.  Trotzdem 
kann  diese  Methode  nicht  ganz  entbehrt  werden.  Sie  eignet  sich  für  die  Fälle, 
in  welchen  das  Carcinom  die  Perinealhant  nach  aussen  durchwachsen  hat  und  die 
Analitffnung  selbst  von  Carcinommassen  umgeben  ist.    Die  Methode  vonVelpeau 


Fig.  193. 
C.  Hneter's  Methode  der  Exstirpatio  recti,  mit  Bildung-  eines  musculo-cutanen  Lappens. 

der  Suturen  hat  begonnen. 


Die   Anlegung 


und  besonders  die  Modification  von  Kocher  legt  die  Theile  mehr  frei,  gestattet 
demnach  eine  grössere  Sicherheit  der  Blutstillung  und  trennt  den  Sphincter  nur 
in  einer  Linie,  so  dass  durch  die  Vernarbung  die  Continuität  dieses  wichtigen 
Muskels  wieder  hergestellt  wird.  Ich  möchte  diese  Methode  besonders  für  die 
Fälle  empfehlen,  in  welchen  das  Carcinom  nur  der  hinteren  Eectalwand  angehört 
und  ein  Streif  der  vorderen  Eectalwand  erhalten  werden  kann.  Zu  Gunsten  meiner 
Methode,  welche  ich  für  die  ringförmige  Exstirpation  des  Eectums  am  geeignetsten 
halte,  ist  anzuführen,  dass  sie  die  Theile  am  freisten  zugängig  macht,  demnach 
die  genaue  Exstirpation  und  die  Blutstillung  sehr  erleichtert.  Auch  kann  man 
besser  als  bei  den  anderen  Methoden  die  Theile  in  der  Tiefe  erkennen  und  des- 
halb auch  die  Verletzung  des  Peritoneums  besser  vermeiden,  indem  bei  etwas 
hochreichenden  Carcinomen  die  Gefahr  dieser  Verletzung  besonders  an  der  vorderen 
Eectalwand,  entsprechend  dem  Douglas 'sehen  Eaum  sehr  gross  ist.  Auch  erhält 
meine  Methode  den  ganzen  Sphincter  ani  und  stellt  die  physiologische  Function 
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so  vollkommen  her,  dass  schon  die  erste  Defäcation  wieder  normal  erfolgt.  Die 
nothwendige  Voraussetzung  für  die  Ausführung  meiner  Methode  ist  das  normale 
Verhalten  der  Analöffnung  und  des  untersten  Theils  des  Eectum.  Diese  Voraus- 
setzung trifft  freilich  nicht  für  alle,  aber  doch  für  viele  Fälle  zu.  Dass  meine 
Methode  etwas  kunstvoller  ist  und  eine  grössere  Wundfläche  setzt,  soll  nicht  be- 
stritten werden;  der  letztere  Einwand  ist  für  die  heutige  aseptisch-handelnde  Zeit 
ohne  Belang,  und  der  erstere  Einwand  wird  dadurch  entkräftet,  dass  die  Sicher- 
heit der  Operation  durch  diese  Methode  bedeutend  vermehrt  wird. 

Der  aseptische  Verband  wird  nach  den  Eegeln  des  §  357  angelegt.  Der 
Darmcanal  wird,  nachdem  vor  der  Operation  eine  gründliche  Entleerung  durch 
Abführmittel  und  Wasserausspülung  erzielt  wurde,  für  die  ersten  8  Tage  durch 
kleine  Dosen  Opium  unter  Darreichung  von  nur  flüssiger  Nahrung  ruhig  gestellt. 
Die  ersten  Stuhlgänge  müssen,  wieder  durch  Darreichung  von  Ol.  Eicini  und 
Wasserausspülung,  in  breiiger  Form  erfolgen.  Auch  muss  bei  Männern  in  den 
ersten  Tagen  der  Harn  mit  dem  Catheter  entleert  werden,  da  die  Urethra  durch 
Anschwellung  der  Gewebe  zusammengedrängt  wird.  —  Wie  man  bei  Recidiven  und 
inexstirpabelen  Carcinomen  zu  verfahren  hat,  wurde  schon  §  247,  Schluss  erwähnt. 

Eine  ähnliche  Eesection  des  Dickdarms,  wie  die  Exstirpatio  recti,  ist  auch 
bei  höher  gelegenem  Carcinom,  z.  B.  bei  dem  Carcinom  des  S  romanum,  neuer- 
dings geplant  und  auch  mit  Erfolg  ausgeführt  Avorden  (Gussenbauer).  Selbst- 
verständlich gehört  hierzu  eine  laparotomische  Freilegung  des  Colon.  Die  Schwierig- 
keit liegt  wesentlich  in  der  Gefahr,  dass  bei  dem  Durchschneiden  des  Dickdarms 
der  Inhalt  desselben  in  die  Peritonealhöhle  einfliessen  und  septische  Peritonitis 
erzeugen  kann.  In  Betreff  dieser  Schwierigkeit  verweise  ich  auf  §  265,  wo  ich 
bei  Gelegenheit  der  Operation  des  eingeklemmten  Bruchs  noch  einmal  auf  die 
Eesection  eines  Darmstücks  zurückkommen  muss.  Gussenbauer  vernähte  das 
obere  Schnittende  des  Dickdarms  mit  der  Hautwunde  und  stellte  so  einen  Anus 
artificialis  her,   während   das   untere  Darmende   ausser  Thätigkeit  gestellt  wurde. 


EINUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 
Die  TJnterleiosbriiclie  (Hernien). 

§  257.     Begriff  und  Entwickelung  der  Hernien. 

Als  Unterleibsbruch  (lat.  Hernia,  griech.  x^Xrj)  bezeichnet  man  diejenigen 
krankhaften  Zustände,  welche  durch  Hervortreten  der  normal  in  der  Bauchhöhle 
befindlichen  Organe  zwischen  und  vor  die  weichen  Decken  und  Wände  der  Bauch- 
höhle entstehen.  Unter  diesen  Decken  und  Wänden  kommen  vorzugsweise  die 
äusseren  Bauchdecken  in  Betracht;  doch  werden  wir  auch  Hernien  zu  erwähnen 
haben,  welche  durch  das  Zwerchfell  CH.  diaphragmatica),  ferner  durch  das  Peri- 
neum (H.  perinealis) ,  endlich  durch  die  Vagina  (H.  vaginalis;  und  durch  das 
Eectum  (H.  rectalis)  hindurch  sich  entwickeln. 

Da  die  meisten  Organe  der  Bauchhöhle  und  zwar  gerade  die  beweglichsten 
unter  ihnen  von  dem  Peritoneum  eingeschlossen  sind,  so  müssen  sie  bei  dem 
Austritt  aus  der  Bauchhöhle  entweder  Oeffnungen  des  Peritoneums  bemitzen,  oder 
das  Peritoneum  vor  sich  her  drängen.  Der  letztere  Fall  ist  bei  weitem  der 
häufigste;  es  ist  sogar  nicht  ungewöhnlich,  dass  das  parietale  Blatt  des  Peri- 
toneums zuerst  Veränderungen  erleidet,  welche  die  Entstehung  der  Hernie  vor- 
bereiten (s.  unten  Bildung  des  Bruchsacks).  Was  den  ersteren  Fall  betrifft,  so 
handelt  es  sich  in  den  wenigsten  Fällen  um  Oeffnungen  des  Peritoneums,  welche 
durch  Verletzungen  unmittelbar  entstanden  sind;  man  bezeichnet  diese  Fälle  wohl 
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auch  als  //.  traumatica.  In  anderen  Fällen  sind  es  Narben  der  Bauchwand, 
also  erst  Vorgänge  der  Eeilung,  welche  sich  später  nach  den  Verletzungen  ent- 
wickeln und  dann  Anlass  zur  Bildung  von  Hernien  geben;  man  könnte  diese 
Fälle,  im  Gegensatz  zur  H.  traumatica,  mit  dem  Namen  der  H.  cicatricialis  be- 
zeichnen. Hierbei  entsteht  durch  narbigen  Zug  eine  trichterförmige  Vertiefung 
des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums  und .  in  diese  Vertiefung  stülpen  sich  Darm- 
schlingen von  innen  her  ein  (vgl.  über  H.  abdominalis  §  27 1).  Aehnliche  Ver- 
tiefungen bilden  sich  auch  bei  gewissen  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgängen, 
besonders  in  der  fötalen  Lebensperiode,  und  bilden  dann  den  Ausgangspunkt  für 
die  Bildung  von  Hernien  in  der  ersten  Lebenszeit,  welche  man  gewöhnlich  als 
H.  congenita  bezeichnet.  Ich  werde  bei  den  Varietäten,  welche  sich  hauptsäch- 
lich auf  diese  frühe  Entwicklung  der  Hernien  beziehen,  (der  H.  umbilicalis  §  269, 
und  der  H.  inguinalis  §  272)  zeigen,  dass  dieses  Prädicat  nicht  ganz  zutreffend 
ist,  weil  die  Hernien  fast  ausnahmlos  nicht  im  Augenblick  der  Geburt  bestehen, 
sondern  erst  in  den  ersten  Tagen,  Wochen  und  Monaten  des  Lebens  sich  ent- 
wickeln.   Man  müsste  sie  deshalb  als  congenital  veranlagte  Hernien  bezeichnen. 

Das  vorgewölbte  Stück  des  parietalen  Blattes  des  Peritoneums,  welches 
bei  der  ausgebildeten  Hernie  die  aus  der  Bauchhöhle  hervorgetretenen,  und 
in  der  Regel  von  dem  visceralen  Blatt  des  Peritoneums  überzogenen  Organe 
umgiebt,  wird  als  Bruchsack  bezeichnet.  Ueber  die  sehr  seltenen  Hernien 
ohne  Bruchsack  vgl.  §  258.  Die  Entwickelung  der  gedoppelten  Bruchsäcke 
kommt  bei  der  H.  cruralis  vorzugsweise  vor  (vgl.  über  gedoppelte  Bruchsäcke 
§  264).  Der  Bruchsack  besitzt  an  der  Stelle,  wo  er  die  musculöse  Bauchwand 
passirt,  gewöhnlich  eine  enge  Einschnürung,  welche,  wenn  man  den  ganzen  Bruch- 
sack mit  einer  Flasche  vergleicht,  dem  Hals  der  Flasche  entsprechen  würde.  Diese 
enge  Stelle  bezeichnet  man  als  Bruchsackhals.  Die  Weichtheile,  welche  diese 
enge  Stelle  umgeben,  und  der  musculös-sehnigen  Baucbwand  angehören,  umfassen 
den  Hals  wie  einen  Eing  und  bilden  die  Pforte,  durch  welche  der  Bruchsack  und 
der  Bruchinhalt  hervortreten.  Man  bezeichnet  deshalb  diese  Oeffnung  in  der 
musculösen  Bauchwand  als  Bruchring  oder  Bruchpforte. 

Dass  die  grosse  Mehrzahl  der  Hernien  an  bestimmten  Stellen  durch  die 
Bauchwand  tritt,  ist  durch  anatomische  Prädispositionen  bedingt,  zu  welchen 
freilich  noch  in  vielen  Fällen  pathologische  Veränderungen  hinzukommen.  Wir 
müssen  diese  Prädispositionen  an  den  einzelnen  Stellen  bei  der  Besprechung  der 
anatomischen  Varietäten  der  Hernien  genauer  betrachten;  sie  betreffen  theils  das 
parietale  Blatt  des  Peritoneums,  theils  die  musculöse  Bauchwand.  Von  einer  ge- 
wissen Bedeutung,  welche  sich  über  die  verschiedensten  Brucharten  erstreckt,  ist 
die  Schwangerschaft,  und  besonders  eine  häufige  Wiederholung  derselben.  Aus 
der  Dehnung  der  Bauchdecken  durch  den  schwangeren  Uterus  kann  eine  beträcht- 
liche Insufficienz  der  Bauchdecken  hervorgehen.  Aepli  betont  die  Wucherung 
des  Ligam.  teres  während  der  Schwangerschaft,  so  dass  nach  Vollendung  der- 
selben durch  Abschwellung  des  Bandes  ein  erweitertes  Nuck'sches  Divertikel 
zurückbleibt  und  eine  H.  inguinalis  oder  labialis  entsteht  (vgl.  §  272,  Schlüsse 
Noch  häufiger  entstehen  Herniae  crurales  nach  zahlreichen  Schwangerschaften 
(vgl.  §  276).  Glücklicherweise  entstehen  die  Hernien  selten  schon  während  der 
Schwangerschaft;  denn  in  diesen  Fällen  ist  die  Gefahr  der  Einklemmung  gross. 
Während  Guyon  nach  einem  Bruchschnitt  bei  einer  Schwangeren  Abortus  und 
Tod  eintreten  sah,  erzielte  ich  in  einem  solchen  Fall  Heilung  und  normalen  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft.  Als  ein  Punkt  von  allgemeinerem  Interesse  sei  hier 
noch  hervorgehoben,  dass  bei  der  Bildung  der  Hernien  selbst  auch  Gelegenheits- 
nrsachen  mitwirken.  Es  kann  die  Anlage  eines  Bruchsacks  längst  vorbereitet 
sein,  ohne  dass  ein  Bruch  sich  entwickelt,   bis  endlich  eine  Gelegenheitsursache 
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einwirkt;  und  zwar  ist  die  wichtigste  Gelegenheitsursache  eine  plötzliche  Ver- 
mehrung des  intra-abdominalen  Drucks.  Die  Bedingungen  zu  einer  solchen 
Vermehrung  sind  beispielsweise  gegeben  durch  das  Heben  schwerer  Lasten,  durch 
Schreien,  durch  Husten,  Erbrechen,  durch  starke  Anwendung  der  Bauchpresse 
bei  erschwertem  Stuhlgang,  durch  Quetschungen,  welche  auf  die  Bauchhöhle  ein- 
wirken. Mithin  ergiebt  sich  für  die  entwickelte  Hernie  ein  vierfaches  causales 
Verhältniss:  1)  anatomische  Prädispositionen;  2)  pathologische  Störungen;  3)  Vor- 
bildung eines  Bruchsacks;  4)  Gelegenheitsursachen ,  welche  den  Bruchsack  mit 
dem  Inhalt  der  Bauchhöhle  füllen.  Nach  diesen  Eichtungen  hin  müssen  wir  die 
einzelnen  Varietäten  der  Hernien  (§§  269—280)  untersuchen. 

Malgaigne  hat  statistisch  zu  bestimmen  versucht,  wie  gross  die  Zahl  der 
Brüche  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der  Menschen  ist:  er  kommt  zu  dem 
Ergebniss,  dass  auf  20 — 30  Menschen  ein  Bruchkranker  zu  rechnen  ist;  doch 
schlägt  Wernher  die  Zahl  der  Bruchkranken  auf  die  Hälfte  geringer  an  (auf 
etwa  40  —  60  nur  ein  Bruchkranker).  Nach  Malgaigne  käme  auf  4  männ- 
liche Bruchkranke  nur  eine  weibliche  Bruchkranke,  was  durch  die  grössere  Zahl 
der  Inguinalhernien  (§  272)  bedingt  ist.  Ueber  die  relative  Häufigkeit  der  ein- 
zelnen Brucharten  ermittelte  Wernher  aus  den  Listen  der  grossen  Bruchband- 
gesellschaft  in  London  folgende  Zahlen:  auf  37873  Inguinalhernien  kamen  nur 
5341  Crural-  und  1428  Umbilicalhernien  (§  276  u.  §  269);  nur  der  zehnte  Theil 
der  Inguinalhernien  kam  auf  Frauen,  nur  der  vierte  Theil  der  Cruralhernien  auf 
Männer.  Die  rechtsseitigen  Hernien  waren  viel  häufiger,  als  die  linksseitigen. 
Was  das  Vorkommen  mehrfacher  Brüche  betrifft,  so  zählten  Muriel  und  E ei- 
necke in  je  einem  Fall  fünf  gleichzeitig  bestehende  Brüche  an  einem  Menschen. 

§  258.     Der  Inhalt  der  Hernien. 

Diejenigen  Organe,  welche  dem  Bruchsackhals,  beziehungsweise  der  Bruch- 
pforte am  nächsten  liegen,  werden  am  leichtesten  den  Inhalt  der  Hernie  bilden. 
Da  nun  die  meisten  Bruchpforten  der  vorderen  Bauchwand  angehören  (H.  um- 
bilicalis, abdominalis,  inguinalis  und  cruralis),  so  ist  es  vorzugsweise  das  Netz 
und  die  eine  oder  andere  der  Dünndarmschlingen,  welche  in  die  Bruchsäcke  ein- 
treten. Netz  und  Dünndarm  sind  dazu  noch  sehr  beweglich,  während  der  Dick- 
darm zum  Theil  fast  unbeweglich  an  die  Bauchwand  angeheftet  ist  (Colon  ascendens 
und  descendens),  zum  Theil  ein  so  kurzes  Mesocolon  (Coecum  und  Colon  trans- 
versum)  besitzt,  dass  er  nur  schwer  die  Bruchpiorte  zu  erreichen  vermag.  Nur 
das  S  romanum  besitzt  ein  längeres  Mesocolon  und  wird  auch  deshalb  nicht  selten 
als  Inhalt  einer  Hernie  gefunden.  Doch  kommen  auch  Hernien  vor,  in  welchen 
sich  das  Coecum  und  sogar  der  Proc.  vermiformis  als  Inhalt  findet.  Da  das 
Coecum  an  seiner  unteren  Fläche  keinen  Peritonealüberzug  besitzt,  so  liegt  hier 
auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  gerade  dieser  Theil  des  Coecum  sich  in  eine  Bruch- 
pforte einlagert  und  so  eine  Hernie  ohne  Bruchsack  bildet.  Doch  meint  F.  Pauli 
wohl  mit  Eecht,  dass  die  meisten  Fälle,  in  welchen  das  Coecum  in  einem  Bruch 
liegt,  doch  einen  Bruchsack  besitzen. 

Was  den  Dünndarm  betrifft,  so  ist  das  Duodenum  ziemlich  straff  befestigt 
und  hält  seinerseits  auch  noch  den  oberen  Theil  des  Jejunum  gegen  die  Leber 
hin  fest.  So  sind  es  wesentlich  die  unteren  Theile  des  Jejunum  und  vor  allem 
die  Schlingen  des  lleum,  welche  den  Inhalt  der  Bruchsäcke  bilden.  In  grossen 
Nabelbrüchen  (§  269),  und  in  den  Zwerchfellshernien  (§  271)  hat  man  übrigens 
auch  nicht  selten  den  Magen  als  Inhalt  gefunden  (vgl.  Schluss  des  §). 

Brüche,  welche  nur  Darmschlingen  enthalten,  werden  als  Enterocele,  Brüche, 
welche  nur  Netzparthieen  enthalten,  als  Epiploocele  bezeichnet.    Ziemlich  häufig 
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ist  der  Inhalt  ans  Netzparthieen  und  Dannschlingen  gemischt;  dann  nennt  man 
die  Hernie  eine  Entcro-epiploocele. 

Bei  Kindern  findet  man  das  Netz  fast  niemals  als  Bruchinhalt,  weil  das- 
selbe nur  kurz  entwickelt  ist,  besonders  wenn  man  den  Vorfall  des  Netzes  in 
Nabelbrüche  nicht  mitrechnet.  Bei  Erwachsenen  kommt  das  Netz  häufiger  in 
Leistenbrüchen,  aber  auch  nicht  selten  in  Schenkelbrüchen  vor,  obgleich  die  Bruch- 
pforte der  letzteren  sehr  tief  nach  unten  liegt.  Eeine  Epiploocelen  sind  freilich 
in  Sehenkelbrüchen  sehr  selten  (Beobachtungen  von  Coop er  und  Bardeleben). 
Das  Netz  hat  besondere  Neigung,  bei  längerem  Verweilen  im  Bruchsack  mit  der 
"Wandung  desselben  Verwachsungen  einzugehen.  Es  sind  zwei  peritoneale  Flächen, 
welche  aneinander  liegen ,  und  das  Peritoneum  ist  zu  adhäsiven  Vorgängen  sehr 
geneigt.  Eine  zweite  Eigenthümlichkeit  des  im  Bruchsack  befindlichen  Netzes  ist 
seine  Neigung  zur  Wucherung  des  Fettgewebes,  so  dass  faustgrosse  lipom-ähnliche 
Massen  im  Bruchsack  sich  entwickeln.  lieber  die  Behandlung  des  adhärenten 
Netzbruches  und  der  lipomatösen  Wucherungen  am  vorgefallenen  Netz  ist  §  259 
und  §  265  zu  vergleichen.  Die  Enterocele  zeigt  nach  beiden  Eichtungen  ein 
anderes  Verhalten,  einerseits  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  peristaltische  Be- 
wegung die  Darmschlingen  öfters  dislocirt  und  deshalb  Verwachsungen  nicht  ent- 
stehen lässt,  andererseits  deshalb,  weil  in  den  Darmwandungen  kein  Fettgewebe 
enthalten  ist.  So  entstehen  selten  Verwachsungen  zwischen  der  peritonealen 
Fläche  der  Darmschlingen  und  dem  Bruchsack  oder  zwischen  den  "Wänden  der  vor- 
gefallenen Darmschlingen  selbst  {Hernia  aecreta),  und  niemals  lipomatöse  Wuche- 
rungen an  den  Darmschlingen;  in  letzterer  Beziehung  machen  nur  die  seltenen 
Hernien  eine  Ausnahme,  in  welchen  Stücke  des  Dickdarms  den  Inhalt  des  Bruch- 
sacks bilden  und  die  Appendices  epiploicae  des  Dickdarms  allerdings  eine  lipom- 
ähnliche  Wucherung  zeigen  können.  Die  seltenen  Fälle  von  Verwachsungen  der 
Darmschlingen  mit  dem  Bruchsack  beziehen  sich  nur  auf  sehr  lange  bestehende 
und  grosse  Hernien;  aber  selbst  bei  ihnen  trifft  man  nicht  häufig  auf  solche  Ver- 
wachsungen, etwas  häufiger  auf  Verwachsungsstränge  zwischen  den  Wänden 
des  Bruchsacks,  zwischen  welchen  sich  die  Darmschlingen  einlagern  und  sogar 
eine  Einklemmung  erfahren  können  (§  264). 

Ausser  Darm  und  Netz  findet  man  sehr  selten  andere  Organe  in  Bruch- 
säcken; doch  wurden  in  einzelnen  Fällen  als  Inhalt  der  Bruchsäcke  gefunden: 
ein  Ovarium,  ein  'Stück  der  vorderen  Blasenwand,  eine  Wanderniere  u.  s.  w.  Bei 
sehr  grossen  Brüchen  mit  enorm  weiter  Bruchpforte,  welche  Jahrzehnte  hindurch 
sich  vergrössern,  kann  es  zu  einer  Art  Eventeration  kommen,  besonders  bei  grossen 
Nabelbrüchen  (§  269)  und  bei  grossen  Leistenbrüchen  (§  274).  Dann  kann  selbst 
ein  Stück  des  linken  Leberlappens,  des  Magens  und  der  Milz,  des  Uterus  u.  s.  w. 
in  dem  Bruchsack  liegen.     (Ueber  Fettbrüche  vgl.  §  277.) 

Ein  Fall  von  pathologischem  Inhalt  des  Bruchsacks  ist  in  der  Ansammlung 
von  Flüssigkeiten  zwischen  dem  Bruchsack  und  den  Darmschlingen  gegeben.  Diese 
Flüssigkeit  kann  sein:  1)  Serum,  besonders  bei  venöser  Stauung  in  den  Darm- 
schlingen, welche  eine  wesentliche  Erscheinung  der  Einklemmung  bildet  (§  261) 
—  über  die  seröse  Transsudaten  bei  venöser  Stauung,  vgl.  §  129,  allg.  Thl., 
man  nennt  diesen  serösen  Inhalt  gewöhnlich  Bruchwasser  — ,  2)  Blut,  bei 
Quetschungen  des  Bruchsacks,  3)  Eiter,  bei  Entzündungen  des  Bruchsacks,  4)  Darm- 
inhalt und  Koth,  welcher  aus  pathologischen  Oeffnungen  der  Darmwand  in  den 
Bruchsack  ergossen  wird.  Endlich  können  auch  fremde  Körper  im  Darmcanal, 
wie  z.  B.  verschluckte  Knochen  und  Gallensteine,  im  Inhalt  eines  Bruches  sich 
befinden;  es  wurde  sogar  schon  in  einigen  Fällen  bei  Einlagerung  der  Blase  in 
einem  Bruch  als  Inhalt  des  in  dem  Bruch  eingeschlossenen  Theils  der  Blasen- 
wand ein  Blasenstein   gefunden  (Sala,  Pott).     Das  Bruchwasser  spielt  für  die 
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Vorgänge  der  Einklemmung,  auch  bei  Behandlung  derselben  und  besonders  bei 
dem  Bruchschnitt  eine  Bolle,  mit  welcher  wir  uns  später  (§  263)  noch  beschäftigen 
müssen.  Während  Blutungen  sehr  selten  vorkommen,  so  ist  in  Betreff  der  eiterigen 
Entzündung  des  Bruchsacks  und  der  Anfüllung  desselben  durch  Darminhalt  hier 
zu  erwähnen,  dass  auch  diese  Vorgänge  am  häufigsten  sich  aus  dem  Vorgang  der 
Einklemmung  entwickeln.  Deshalb  muss  wieder  auch  in  dieser  Beziehung  auf 
§  261  verwiesen  werden.  Doch  kommen  auch  andere  Entzündungen  der  Bruch- 
säcke in  einzelnen  Fällen  vor,  theils  durch  Verletzungen,  theils  auch  durch  ent- 
zündliche Infection  von  den  Blutbahnen  aus,  theils  endlich  durch  Perforationen 
von  Darmgeschwüren  (typhösen,  scrofulösen,  dysenterischen  u.  s.  w.j,  welche  sich 
in  den  prolabirten  Darmschlingen  entwickeln.  Wenn  sich  Koth  aus  Oeffnungen 
des  Darms,  seien  sie  durch  Verletzung  oder  durch  Gangrän  bei  Einklemmung 
(§  261)  oder  durch  Perforation  eines  Geschwürs  entstanden,  in  den  Bruchsack 
ergiesst,  so  antwortet  derselbe  auf  die  Wirkung  der  Infectionsstoffe ,  welche  der 
Darmcanal  enthält,  mit  einer  stürmischen  Eiterung.  Ist  nun  der  Bruchsack  halb 
mit  Eiter,  halb  mit  Darminhalt  gefüllt,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  als 
Kothabscess.  Ueber  die  Behandlung  der  gefährlichen  Kothabscesse  vgl.  §  265. 
Es  muss  übrigens  bemerkt  werden,  dass  die  Lehre  von  der  Entzündung  der 
Brüche  von  einzelnen  Schriftstellern,  z.  B.  von  Malgaigne  zu  sehr  betont  worden 
ist.  Der  gewöhnlichste  Fall  ist  die  Entzündung  des  Bruches  als  Folge  der  Ein- 
klemmung (§  261);  sehr  selten  tritt  die  Entzündung  aus  anderen  Ursachen  auf, 
so  dass  es  nöthig  wird,  die  Entzündung  von  der  Einklemmung  des  Bruchs  zu 
unterscheiden.  So  behauptete  Malgaigne  irrigerweise,  dass  in  grossen  Brüchen 
immer  nur  Entzündung,  niemals  Einklemmung  vorkomme,  dass  ferner  ein  Netz- 
bruch  sich  niemals  einklemmen,  sondern  nur  entzünden  könne  {Epiploitis).  Diese 
Angaben  sind  längst  widerlegt.  Uebrigens  giebt  es  zur  Behandlung  der  Bruch- 
entzündung gar  kein  besseres  Mittel,  als  den  Bruchschnitt  (§  263),  um  in  dem 
eröffneten  Bruch  die  antiseptische  Correction  auszuführen. 

§  259.     Functionsstörungen,  welche  die  Hernien  verursachen. 
Irreponibilität  der  Hernien. 

Schon  die  Entstehung  der  Hernien,  während  der  Bruchsack  und  der  Vorfall 
der  Darmschlingen  sich  allmäklig  durch  die  musculöse  Bauch  wand  entwickelt,  ist 
mit  unangenehmen  Empfindungen  verknüpft.  Der  Anprall  der  Intestina  gegen 
die  schwache  Stelle  der  Bauchwand  ist  mit  Schmerzen  verbunden  und  jede  An- 
strengung, welche  zur  Vermehrung  des  intraabdominalen  Drucks  führt,  sogar  schon 
das  tiefe  Einathmen,  dann  aber  besonders  das  Heben  von  Lasten,  das  Husten, 
Niesen,  Erbrechen,  das  Springen  u.  s.  w.  führt  zu  diesem  schmerzhaften  Anprall. 
Sodann  treten  Beschwerden  der  Verdauung  ein,  besonders  angehaltener  Stuhl,  weil 
die  Kothmassen  nicht  ungehindert  durch  die  vorgefallenen  Darmschlingen  passiren. 
Ferner  treten  Schmerzen  ein,  welche  bei  Enterocele  in  der  Bahn  der  Mesenterial- 
nerven gegen  die  Wirbelsäule  ziehen,  bei  Epiploocele  aber  nach  oben  bis  zur 
Insertion  des  grossen  Netzes  an  das  Colon  transversum  empfunden  werden.  So 
wird  das  Leben  und  die  Arbeitskraft  nach  verschiedenen  Eichtungen  durch  das 
Bestehen  einer  Hernie,  und  noch  mehr  durch  das  keineswegs  seltene,  gleichzeitige 
Bestehen  mehrerer  Hernien  an  verschiedenen  Orten,  erheblich  gestört. 

So  lange  nun  der  Bruchkranke  den  Inhalt  des  Bruchsacks  mit  seinen  eigenen 
Händen  in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  d.  h.  nach  dem  üblichen  Ausdruck 
„den  Bruch  zurückzubringen"  im  Stande  ist,  kann  er  sich  zeitweilig  von  den 
Beschwerden  etwas  befreien.  Sehr  störend  werden  die  Hernien,  bei  welchen  der 
Bruchinhalt  nicht  vollständig  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  werden  kann, 
welche  demnach  irreponibel  sind.    Die  Irreponibilität  der  Hernien  wird  bedingt: 
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1)  durch  Verwachsungen  des  Brachinhalte  mit  dem  Bruchsack,  besonders  häutig 
durch  die  in  $  258   erwähnten  Verwachsungen   des  Netzes  mit  dem  Bruchsack, 

2)  durch  die  ebenfalls  §  258  erwähnten  lipom-artigen  Wucherungen  der  Epiploo- 

cele.  welche  schliesslich  zu  gross  werden,  um  noch  durch  den  Bruchsackhals  und 
die  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  zurückgeführt  werden  zu  können,  3)  durch  die 
grosse  "Weite  der  Brnchpforte  und  demgemäss  auch  des  Bruchsackhalses,  4j  durch 
die  Enge  der  Bauchhöhle,  welche  aus  dem  langen  Bestand  sehr  grosser  Brüche 
hervorgeht,  5)  durch  die  Einklemmung. 

\\  i  -  die  erst  erwähnten  Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsack  be- 
trifft, so  können  sie  auch  in  der  Form  feinster  Fäden,  welche  vom  Netz  zum 
Grund  des  Bruchsacks  herabziehen,  jede  Reposition  des  Bruches  vergeblich  machen. 
Wohl  gelingt  es,  an  solchen  Fäden  aufwärts  die  Darmschlingen  der  Epiploo- 
enterocele  nach  der  Bauchhöhle  zu  schieben;  aber  der  Netzfaden  hält  den  Bruch- 
sackhals offen  und  dient  als  Leitband  für  die  Darmschlinge,  welche  sofort  neben 
dem  Netzfaden  wieder  in  den  Bruchsack  gleitet.  Das  Anlegen  der  Bruchbänder 
(§  268)  ist  ganz  nutzlos;  denn  kein  Bruchband  hält  unter  diesen  Umständen  die 
Darmschlingen  zurück.  Solche  Kranke  ziehen  von  einem  Bandagisten  zum  andern 
und  von  einem  Chirurgen  zum  andern,  bis  die  Diagnose  gestellt  und  die  Adhärenz 
des  Netzfadens  gehoben  wird.  Dieses  geschieht  dadurch,  dass  man  vom  Bruch- 
sackhals abwärts  den  Bruchsack  nach  Reposition  der  Darmschlingen  omfasst  und 
mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger  beider  Hände  an  den  umfassien  Theilen 
dehnende  Beilegungen  macht ,  gleichsam  als  wolle  man  den  Bruchsack  zer- 
reissen.  Das  letztere  hat  man  hei  der  Elasticität  der  Theile  nicht  zu  befürchten, 
wohl  aber  gelingt  es  —  nach  meinen  Erfahrungen  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle 
und  zwar  gewöhnlich  nicht  bei  den  ersten,  sondern  erst  nach  wiederholten  Ver- 
suchen —  dass  der  Netzfaden  plötzlich,  und  zwar  unter  einer  erkennbaren  schnap- 
penden Empfindung,  reisst  und  das  obere  Ende  in  die  Bauchhöhle  zurückschnellt. 
Dann  hält  ein  gutes  Bruchband  den  Bruch  zurück. 

Der  zuerst  erwähnte  Fall,  die  lipom-ähnlichen  Wucherungen  des  Netzes, 
kann  in  keiner  anderen  Weise  beseitigt  werden,  als  durch  operative  Freilegung 
und  Spaltung  des  Bruchsackes  und  nachfolgende  Exstirpation  des  Xetzes. 
Dasselbe  Verfahren  ist  auch  für  die  Fälle  auszuführen,  bei  welchen  adhärente 
Netzfäden  durch  das  eben  erwähnte  manuelle  Verfahren  nicht  getrennt  werden 
können.  Alan  kann  solchen  Netzbruchkranken  die  Operation  nicht  nur  von  dem 
Gesichtspunkt  aus  empfehlen,  dass  die  Beschwerden  nur  auf  diesem  Weg  gehoben 
werden  können :  vielmehr  befinden  sich  solche  Kranke  fortdauernd  in  grosser  Gefahr, 
eine  Einklemmung  zu  erleiden.  Nun  kann  man  freilich  wieder  nach  eingetretener 
Einklemmung  dieselbe  Operation  ausführen,  aber  man  führt  sie  unter  erschwerten 
Verhältnissen  und  mit  nicht  ganz  so  günstiger  Aussicht  für  den  Kranken  aus. 
Ueber  die  Technik  der  Operation  seihst  ist  §  265  und  §  249  zu  vergleichen. 

Bei  sehr  lange  bestehenden  Brüchen,  welche  irreponibel  erscheinen,  kann 
man  zuweilen  noch  die  Reposition  dadurch  bewirken,  dass  man  die  Kranken  län- 
gere Zeit  zu  Bett  liegen  lässt,  täglich  theilweise  Repositionen  vornimmt,  Abführ- 
mittel anwendet,  und  endlich  mit  Anlegung  von  Gummibinden  einen  dauernden 
Druck  auf  die  grossen  Bruchgeschwülste  ausübt.  In  ähnlichem  Sinne  wirkt  das  Auf- 
legen von  grossen,  mit  Schrot  gefüllten  Beuteln  auf  die  Bruchgeschwulst  I  Broca). 
Oh  man  mit  diesem  combinirten  Verfahren  zum  Ziel  kommt,  lässt  sich  nicht 
voraus  bestimmen.  Man  kann  endlich,  wenn  der  gewünschte  Erfolg  nicht  eintritt, 
die  Hernie  im  irreponirten  Zustand  in  einem  elastischen  Tragebeutel  (Suspenso- 
riumj  aufhängen,  um  die  Beschwerden  etwas  zu  mildern. 

Die  bedeutende  Grösse  der  Bruchpforte,  welche  wir  an  dritter  Stelle  als  Ur- 
sache der  Irreponibilität  der  Hernien  erwähnten,  hat  diese  Wirkung  nur  insoweit, 
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als  die  Bruchbänder,  auch  die  für  diese  Fälle  bestimmten  besonderen  Vorrichtungen 
an  denselben  (§  268  Schluss),  nicht  die  manuell  ausgeführte  Reposition  zu  er- 
halten vermögen.  Das  einzige  Mittel,  um  die  Grösse  der  Bruchpforte,  beziehungs- 
weise wenigstens  die  Lichtung  des  Bruchsackhalses  zu  beseitigen,  vielleicht  auch 
zu  schliessen,  ist  die  Radical Operation,  welche  wir  §  267  würdigen  werden.  Die 
meisten  grossen  Bruchpforten,  in  welche  man  zuweilen  eine  ganze  Faust  einschie- 
ben kann,  finden  sich  nach  langem  Bestand  der  Brüche  bei  ganz  alten  Leuten, 
so  dass  das  hohe  Alter  der  Ausführung  der  Operation  im  Wege  steht.  In  Betreff 
der  unter  4)  erwähnten  Enge  der  Bauchhöhle  ist  in  §  274  die  Behandlung  der 
grossen  Inguinalhernien  zu  vergleichen. 

Was  aber  die  wichtigste  Ursache  der  Irreponibilität  der  Hernien,  den  Vor- 
gang dar  Einklemmung,  betrifft,  so  müssen  wir  zuerst  untersuchen: 

§  260.     Die  Mechanik   der  Einklemmung. 

Im  kindlichen  Alter  sind  die  Einklemmungen  der  Brüche  sehr  selten,  ob- 
gleich die  Zahl  der  Brüche  verhältnissmässig  gross  ist.  Wimmer  berechnet,  dass 
auf  6  2  Fälle  von  Brucheinklemmung  bei  Erwachsenen  nur  1  Falb  bei  Kindern 
kommt.  Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Einklemmung  ist  eine  plötzliche  Ueber- 
füllung  des  Bruchsackes  mit  einer  grösseren  Menge  oder  einem  längern  Stück  der 
Darmschlinge:  wenigstens  muss  man  diese  Ursache  für  die  häufigen  Fälle  anneh- 
men, in  welchen  mit  dem  Augenblick  einer  bedeutenden  Erhöhung  des  intra- 
abdominalen Drucks,  z.  B.  durch  Springen,  durch  das  Heben  einer  Last,  durch  Er- 
brechen u.  s.  w.,  die  Bruchgeschwulst  an  Umfang  zuuimmt  und  nun  plötzlich  der 
Kranke  unfähig  ist,  die  bis  dahin  leicht  reponibele  Hernie  zurückzuführen.  Da 
es  sich  nun  sowohl  bei  der  vorgetretenen  Darmschlinge  und  ihrem  Inhalt ,  wie 
auch  bei  dem  Bruchsack  und  der  Bruchpforte,  um  weiche  elastische  Theile  und 
um  Flüssigkeit  handelt,  so  hat  die  Erscheinung,  dass  man  die  Darmschlingen 
mit  ihrem  Inhalt  nicht  allmählig  zurückschieben  kann  etwas  auffälliges  und  be- 
darf der  physikalischen  Aufklärung.  Die  alte  Anschauung,  dass  die  Einklem- 
mung auf  einem  Krampf  der  Muskeln,  welche  die  Bruchpforte  umgeben 
oder  gar  auf  einem  Krampf  der  fibrösen  Gewebe  der  Bruchpforte  (Richter, 
Velpeau)  beruhe,  ist  nicht  haltbar;  denn  wäre  sie  richtig,  so  müsste  jede 
Einklemmung  in  tiefer  Narkose,  welche  ja  die  Erschlaffung  aller  Muskeln  erzwingt, 
rückgängig  werden.  Ebenso  ist  die  Annahme  ungenügend,  dass  das  Eintreten  grös- 
serer Kothmengen  in  die  prolabirte  Darmschlinge  die  Einklemmung  bedinge.  Man 
hat  auf  Grund  dieser  Annahme  eine  besondere  Kotheinklemmung  unterschieden. 
Xun  kann  zwar  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  plötzlich  vermehrte  Füllung 
der  Darmschlingen  eine  Einklemmung  veranlassen  kann;  sie  vermag  aber  an  sich 
nicht,  die  Einklemmung  zu  erklären  und  deshalb  ist  die  Aufstellung  einer  beson- 
dern Kotheinklemmung  ohne  Bedeutung.  Man  behandelt  die  Kotheinklemmung  mit 
Abführmitteln,  mit  dem  elektrischen  Strom  (v.  Ziemssen)  u.  s.  w.  Die  eigent- 
liche Einklemmung  wurde  im  Gegensatz  zur  Kotheinklemmung  als  elastische  Ein- 
klemmung bezeichnet. 

Erst  die  neuere  Zeit  hat  auf  Grund  physikalischer  Betrachtung  und  physika- 
lischer Versuche  das  Räthsel  der  Brucheinklemmung  zu  lösen  mit  Erfolg  versucht. 
Unter  den  Theorien,  welche  das  Wesen  der  Brucheinklemmung  betreffen,  sind  fol- 
gende besonders  beachtenswerth : 

1)  die  Klappentheorie  von  Roser.  Man  kann  die  convexe  Schwellung  der 
Bruchgeschwulst,  wie  sie  aus  Fig.  195  b  erhellt,  als  ein  Klappenventil  betrachten, 
welches,  gegen  die  Bruchpforte  durch  den  Fingerdruck  angepresst,  die  Pforte  ein- 
fach abschliesst.  Natürlich  wird  erst  dann  das  Ventil  wirksam,  wenn  die  Theile, 
welche  es  zusammensetzen,  durch  eine  grössere  Füllung  mit  Flüssigkeit  eine  ge- 
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wisse  Spannung  erhalten  haben.  Von  Rosor  rühren  auch  die  ersten  Versuche 
her,  welcho  einen  solchen  Ventilschluss  beweisen  sollen.  Man  benutzt  einen  Ring 
von  dem  Umfang  eines  Fingers  als  Bruchpforto ,  legt  eine  Dannschlinge  (von 
einer  menschlichen  Leiche  oder  einem  Thier  entnommen)  in  den  Ring  ein  und 
füllt  dieselbe  stark  mit  Wasser  an.  Dann  bleibt  trotz  des  Fingerdrucks,  welcher 
das  Wasser  aus  der  Schlinge  nach  oben  zu  treiben  sucht,  die  Füllung  der  Schlinge 
unverändert;  es  fliesst  kein  Tropfen  Wasser  nach  oben  ab.  Wenn  man  nun  von 
unten  her  die  Darmschlinge  öffnet,  so  sieht  man  die  Falten,  welche  dann  noch 
speciell  als  Klappenventil  wirksam  sind.  Bidder,  welcher  sich  im  ganzen  der 
Theorie  Roser 's  anschliesst,  betont  auch  den  Einfluss  von  Längsfalten,  welche 
ebenfalls  den  Klappenventilanschluss  bewirken.  Etwas  anders  als  die  Theorie  von 
Roser,  aber  doch  ihr  sehr  nahestehend,  sucht  die  Dehnungstheorie  von  Kocher, 
welcher  Körte  weg  ebenfalls  sich  anschliesst,  die  Einklemmung  zu  erklären. 
Kocher  hebt  hervor,  dass  bei  maximaler  Füllung  der  Darmschlinge  mit  Flüssig- 
keit durch  Dehnung  des  Darmrohrs  Schleimhautfalten  in  die  Bruchpforte  hinein- 
gezogen werden,  welche  dann  die  Lichtung  des  Darmrohrs  vollständig  verschliessen. 

2)  die  Äbknickungstheorie  von  Chassaignac,  auch 
von  Scarpa  schon  erwähnt.  Für  diese  Auffassung  ist  nicht 
die  Bruchpforte  als  Ring,  sondern  nur  die  untere  Peripherie 
der  Pforte,  als  scharfe  Kante  maassgebend,  über  welche  die 
weiche  Wand  der  Darmschlinge  so  abgeknickt  wird,  dass  der 
flüssige  Inhalt  der  Darmschlinge  über  die  Kante  hin  nicht 
nach  oben  entweichen  kann. 

3)  die  hydrostatische  Druck -Theorie  von  Lossen. 
Der  grundlegende  Versuch  ist  in  Fig.  194  abgebildet.  In 
ein  Reagenzglas  ist  eine  Darmschlinge  eingesenkt  und  wird 
von  der  rechten  Seite  her  (z)  mit  Wasser  gefüllt.  Die  Füllung 
bläht  den  entsprechenden  rechten  Schenkel  (zuführendes  Rohr, 
welches  bei  einer  wirklichen  Hernie  dem  centralen  Stück  des 
Darms  entsprechen  würde)  auf;  aber  in  den  linken  Schenkel 
dringt  das  Wasser  nicht  ein,  weil  der  hydrostatische  Druck 
in  der  Richtung  des  Pfeils  wirkt  und  die  Wandungen  dieses 
Schenkels  (abführendes  Rohr,  welches  bei  einer  wirklichen 
Hernie  dem  peripheren  Stück  des  Darms  entspricht)  fest  zu- 
sammenpresst.  Kein  Tropfen  fliesst  aus  diesem  Schenkel  ab, 
obgleich  ein  starker  Druck  durch  die  Flüssigkeit  ausgeübt  wird. 

4)  die  dynamische  Theorie  von  W.  Busch.  Zur  Er- 
klärung dieser  Theorie  ist  es  zweckmässig,  von  einer  Maschi- 
neneinrichtung (Fig.  195  a)  auszugehen,  welche  technisch  viel- 
fach benutzt  wird.  Die  Stange  (S)  trägt  zwei  Stempel  (T  und  t), 
von  welchen  der  eine  (T)  eine  vierfach  grössere  Flächenein- 
heit besitzt,  als  der  andere  (t).  Wenn  nun  dieselbe  Druck- 
kraft (=  K)  in  der  Richtung  der  senkrechten  Pfeile  auf  beide  Stempel  einwirkt, 
so  ist  das  mechanische  Moment  viermal  grösser  an  dem  grossen,  als  an  dem 
kleinen  Stempel.  Deshalb  bewegt  sich  die  Stange  in  der  Richtung  des  grossen 
Stempels  und  zwar  mit  einer  Kraft,  welche  nach  dem  Satz  Kx  —  Ky  =  k  als  3k 
bezeichnet  werden  kann  (x  und  y  bezeichnen  die  Flächeneinheiten  der  beiden  Stempel). 
An  einer  Hernie  (vgl.  Fig.  195  b)  bildet  nun  die  concave  Darm  wand,  welche  dem 
Ansatz  des  Mesenteriums  entspricht,  den  kleinen  Stempel,  die  convexe  Darmwand, 
welche  der  freien  Fläche  entspricht,  den  grossen  Stempel.  Die  Flächeneinheit  der 
Fläche  ooo  ist  viel  grösser  als  die  Flächeneinheit  der  Fläche  o'oV.  Mithin  wird 
ein  Druck,  welcher  gleichzeitig  auf  beide  Flächen  wirkt,  die  Darmschlinge  gegen 


Fig.  194. 
Experiment  von  Lossen 
zur  Theorie  der  Mechanik 
der  Brucheinklemmung. 
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die  Fläche  ooo  in  der  Richtung  der  Pfeile  bewegen.  Dabei  wird  die  Darmschlinge, 
statt  nach  oben  (in  die  Bauchhöhle)  zurückzugleiten ,  eher  noch  aus  der  Bauch- 
höhle herausgezogen  werden. 


T 


Fig.  195. 
Experiment  von  W.  Busch  zur  Theorie  der  Mechanik  der  Brucheinklemmung. 

Während  die  von  Chassaignac  behauptete  Abknickung  wahrscheinlich  nur 
eine  geringe  Rolle  bei  der  Einklemmung  spielt,  so  muss  man  den  Theorien  von 
Roser,  Lossen  und  W.  Busch  eine  grosse  Bedeutung  zuerkennen.  Auch  stehen 
diese  Theorien  nicht  in  Widerspruch  mit  einander,  sondern  ergänzen  sich  gegenseitig. 
Am  besten  physikalisch  begründet  ist  die  Theorie  von  W.  B  u  s  c  h.  Bei  der  Reposition 
der  eingeklemmten  Hernie  (§  262)  werde  ich  zeigen,  dass  auch  auf  diesem  Gebiet 
die  Praxis  aus  dem  Studium  der  Mechanik  Nutzen  ziehen  kann. 

§  261.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Einklemmung. 

Die  erste  Erscheinung  der  Einklemmung,  die  Unmöglichkeit,  die  Reposition 
mit  einfachem  Fingerdruck  auszuführen,  wurde  schon  §  260  berührt.  Sobald 
die  gefüllte  Darmschlinge  in  dem  Bruchsack  feststeht,  so  übt  nun  die  Bruchpforte 
ihre  schnürende  Wirkung  auf  die  Darmparthie  aus,  welche  sie  ringförmig  umgiebt. 
So  entsteht  in  den  vorgefallenen  Theilen  der  Darmschlinge  eine  hochgradige  ve- 
nöse Stauung.  Auf  die  Folgen  dieser  Stauung  beziehen  sich  alle  örtlichen  Er- 
scheinungen, welche  man  im  Beginn  und  zur  Zeit  der  Höhe  der  Einklemmung 
wahrnimmt:  nämlich  1)  die  Ansammlung  von  Bruchwasser,  d.  h.  von  Blutserum, 
welches  aus  den  Blutgefässen  der  Darmschleimhaut  durch  den  peritonealen  Ueber- 
zug  in  den  Bruchsack  ergiesst  (Ravoth  hält  irrthümlich  das  Bruch wasser  für 
Ursache  der  Einklemmung,  während  es  doch  nur  Folge  derselben  ist);  2)  An- 
sammlung von  Blutserum  auch  in  der  Darmschlinge;  dasselbe  wird  aus  den  Ca- 
pillaren  nach  der  Lichtung  des  Darms  ausgepresst  und  vermehrt  den  ohnehin 
schon  sehr  ungünstig  vermehrten  Inhalt  der  Darmschlinge;  3)  die  hämorrhagische 
Infiltration  der  Darmwand,  so  dass  die  Schlinge  erst  dunkelblau,  dann  rothbraun, 
und  endlich  4)  bei  Gangrän  schwarz  wird.  So  wiederholen  sich  hier  alle  Folge- 
zustände der  venösen  Stauung  (vgl.  allg.  Thl.  §§  128 — 130).  Endlich  aber  kom- 
men noch  entzündliche  Vorgänge  zu  den  Vorgängen  der  venösen  Stauung  hinzu, 
und  zwar  sind  dieselben  abhängig  von  den  Spaltpilzen,  welche  im  Inhalt  der 
Darmschlinge  gewöhnlich  enthalten  sind.  Dieser  Annahme  entspricht  auch  die 
Beobachtung  von  Nicaise,  dass  die  Gangrän  von  der  Mucosa  durch  die  Muscu- 
laris  zur  Serosa  der  Darmwand  fortschreitet.    Von  der  grösseren  oder  geringeren 
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Menge  der  Spaltpilze,  von  ihrer  Energie  der  Fortpflanzung  u.  s.  w.  hängt  der  schnelle 
oder  langsame  Verlauf  der  Einklemmung  bis  zur  Gangrän  der  Schlinge  und  ihren 
nt't  tOdtlichen  Polgen  vorzugsweise  ah.  So  erklären  sich  die  auffälligen  Zeitunter- 
Bchiede;  denn  wir  sehen  in  einzelnen  Fällen  schon  nach  24  Stunden,  in  anderen 
erst  mehrere  Tagen  Dach  Beginn  der  Einklemmung  den  Tod  eintreten,  so  dass 
man  sogar  eine  acute  und  chronische  Einklemmung  unterschieden  hat.  Es  ver- 
steht sich  von  seihst,  dass  die  Enge  der  Bruchpforte,  die  Starrheit  ihrer  Gewehe, 
die  Grösse  der  eingeklemmten  Dannschlinge  und  noch  andere  Momente  ebenfalls 
einen  Einfluse  auf  den  zeitlichen  Verlauf  der  Einklemmung  ausüben. 

Die  entzündlichen  Vorgänge  am  Bruchsack  bestehen  in  einer  Trübung  des 
Bruchwassers  mit  Eiterkörperchen  und  Spaltpilzen,  in  Bildung  von  Fibringerinn- 
seln in  dem  Bruchwasser  und  besonders  auf  der  Peritonealfläche  der  Darmschlinge, 
in  bedeutender  Empfindlichkeit  der  Bruchgeschwulst  und  endlich,  wenn  die 
Reposition  nicht  gelingt  und  der  erlösende  Bruchschnitt  versäumt  wird,  in  RÖ- 
thung  und  entzündlich  phlegmonöser  Anschwellung  der  Hautdecken  und  aller 
Theile,  welche  den  Bruchsack  umgeben.  Gleichzeitig  haben  die  Spaltpilze  von  der, 
im  Zustand  der  höchsten  venösen  Stauung  befindlichen  Darmwand  Beschlag  ge- 
nommen und  Strecken  derselben  gangränescirt.  Die  Eiterung,  welche  die  gangrä- 
nösen Fetzen  demarkirt,  eröffnet  schliesslich  die  Darmwand  und  der  Inhalt  der 
Darmschlinge  mischt  sich  dem  jauchigen  Bruchwasser  bei.  So  entsteht  der 
Kothabscess ,  dessen  spontane  oder  absichtliche  Eröffnung  in  seltenen  Fällen  die 
Heilung  anbahnt  (vgl.  Anus  praeternaturalis  §  266).  In  den  meisten  Fällen  tritt 
der  Tod  durch  septische  Peritonitis  früher  ein,  bevor  es  noch  zur  Bildung 
eines  Kothabscesses  gekommen  ist. 

YVas  die  locale  Diagnose  der  Einklemmung  betrifft,  so  ist  es  im  Beginn  der 
Einklemmung  besonders  die  Härte  der  Bruchgeschwulst,  welche  für  die  Beurthei- 
lung  der  Sachlage  die  sicherste  Entscheidung  giebt.  Diese  Härte  könnte  paradox 
erscheinen,  da  die  ganze  Bruchgeschwulst  nur  aus  weichen  Geweben  und  Flüssig- 
keiten (Bruchwasser  und  Darminhalt)  besteht;  dif  maximale  Füllung  des  Bruch- 
sacks mit  Bruchwasser  bedingt  die  Harte  der  Bruchgeschwulst  (vgl.  §  2S, 
allg.  Tbl.).  Diese  Härte  kann  sich  bis  zu  einer  brettartigen  Härte  steigern.  Nun 
kann  man  aus  der  Härte  der  Bruchgeschwulst  einen  Eückschluss  auf  die  Menge 
des  Bruchwassers,  und  von  hier  einen  weiteren  Eückschluss  auf  die  Höhe  der 
venösen  Stauung  machen,  von  welcher  wieder  die  übrigen  Erscheinungen,  z.  B. 
auch  die  Eventualität  der  Gangrän  der  Darmschlinge  und  der  septischen  Peri- 
tonitis abhängig  sind.  Auf  einen  sonderbaren  Ausnahmefall  lenkte  Eoser  in 
jüngster  Zeit  die  Aufmerksamkeit.  Wenn  nämlich  die  Einklemmung  sehr  plötz- 
lich und  sehr  heftig  auftritt,  so  werden  die  Arterien  des  eingeklemmten  Darm- 
stücks gleichzeitig  mit  den  Venen  zusammen  gepresst.  Dann  tritt  keine  venöse 
Stauung,  sondern  Anämie  der  eingeklemmten  Darmschlinge  ein  und  dann  bleibt 
die  Bruchgeschwulst  weich,  trotz  des  höchsten  Grades  der  Einklemmung. 

Zwischen  den  örtlichen  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst  und  den  all- 
gemeinen Erscheinungen  des  Gesammtkörpers  stehen  die  Störungen  des  Darm- 
canals  und  der  Bauchhöhle  in  der  Mitte.  Hier  sind  am  wichtigsten:  1)  das  Auf- 
hören der  Stuhlentleerung,  obgleich  auch  nach  dem  Beginn  der  Einklemmung 
einer  Dünndarmschlinge  die  peristaltische  Bewegung  des  Dickdarms  noch  einmal  zu 
einer  Defäcation  führen  kann;  2)  das  Erbrechen,  ausgelöst  durch  peristaltische 
Bewegungen,  welche  von  der  eingeklemmten  Dannschlinge  nach  oben  zum  Magen 
sich  fortpflanzen,  vielleicht  auch  zum  Theil  von  der  Einschnürung  der  Darmnerven 
abhängig  und  dann  gleichsam  als  Eeflexbewegung  zu  betrachten  sind;  die  erbroche- 
nen Massen  sind  zuerst  Mageninhalt  (genossene  Speisen  und  saurer  Magensaft), 
dann  Inhalt  des  Duodenums  und  Jejunums  (galliges  Erbrechen),  endlich  des  Ileum 
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(Kotherbrechen,  auch  Ileus  genannt);  je  nach  der  Heftigkeit  der  Einklemmung 
kann  sich  das  Erbrechen  schon  in  wenigen  Stunden  oder  auch  erst  nach  einigen 
Tagen  zum  Kothbrechen  steigern;  3)  die  sepiische  Peritonitis;  dieselbe  kann 
sowohl  von  der  fauligen  Zersetzung  des  Darminhalts  oberhalb  der  eingeklemmten 
Stelle,  oder  auch  von  der  Fortleitung  der  septischen  Eutzündung  aus  dem  Bruch- 
sack in  die  Bauchhöhle  abhängen;  alle  Erscheinungen,  welche  §  231  schilderte, 
treten  ein,  besonders  früh  und  bedeutend  die  lästige  Tympanitis  der  Darmschlingen, 
welche  von  der  Entwickelung  der  Fäulnissgase  aus  dem  Darminhalt  herrührt. 

Der  Gesammtkörper  nimmt  an  dem  Vorgang  der  Einklemmung  Theil:  1)  durch 
septisches  Fieber,  wobei  jedoch  besonders  hervorgehoben  werden  muss,  dass  die 
febrile  Erhöhung  der  Körpertemperatur  keinen  festen  Maassstab  für  die  Beurthei- 
lung  der  Höhe  der  Einklemmung  giebt,  weil  gerade  die  höchsten  Grade  der  septi- 
schen Infection  auch  in  diesem  Fall  mit  normaler  und  subnormaler  Temperatur 
(vgl.  über  Fieber  bei  Diphtheritis  §  191,  allg.  Tbl.)  zum  Tode  verlaufen  können; 
2)  durch  frequenten  Puls  mit  sehr  niedriger  Pulsrvelle,  welche  aus  einer  reflecto- 
rischen  Lähmung  des  Herzmuskels  durch  Ueberreizung  der  Darmnerven  zu  erklären 
ist;  3)  durch  auffällig  schnelle  Abnahme  der  Körperkräfte,  Verfall  der  Gesichts- 
züge, Zurücksinken  der  Augäpfel  in  den  Orbitalhöhlen  u.  s.  w.  Die  Todesangst 
steht  den  Kranken  auf  dem  Gesicht  geschrieben  und  die  Empfindung  des  heran- 
nahenden Todes  ist  so  ausgeprägt,  dass  auch  ängstliche  Kranke  die  Einwilligung 
zu  etwa  nothwendigen  operativen  Eingriffen  ohne  weiteres  geben. 

§  262.     Die  Eeposition  des  eingeklemmten  Bruchs.     Die  Taxis. 

Wenn  für  die  Laienhand  die  Eeposition  des  eingeklemmten  Bruchs  unmög- 
lich ist,  so  kann  dieselbe  doch  noch  der  kunstgeübten  Hand  des  Chirurgen,  unter 
Benutzung  besonderer  Hülfsmittel  gelingen.  Unter  diesen  Hülfsmitteln  steht  in 
erster  Linie  die  Narkose.  Wenn  auch  die  Einklemmung  nicht  auf  einem  Krampf 
der  Muskeln  beruht,  welche  die  Bruchpforte  umgeben,  so  ist  doch  die  Ausschal- 
tung der  Muskelcontractionen  angenehm  und  vor  allem  gestattet  in  der  Xarkose 
die  Empfindungslosigkeit  der  Bruchgeschwulst,  den  reponirenden  Druck  längere 
Zeit  hindurch,  kräftiger  und  zweckmässiger  auszuüben.  Ein  zweites  Unterstützungs- 
mittel bezieht  sich  nur  auf  zwei  Arten  von  Hernien ;  es  sind  aber  die  häufigsten 
und  wichtigsten  Arten  und  zugleich  diejenigen,  welche  am  leichtesten  zur  Ein- 
klemmung gelangen,  nämlich  die  ff.  cruralis  (§  276)  und  die  ff.  inguinalis  (be- 
sonders die  H.  inguin.  ext.  §  272).  Man  soll  die  fibrösen  Ringe  der  Bruchpforten 
durch  zweckmässige  Stellung  der  Theile,  speciell  für  die  genannten  beiden  Arten 
der  Hernien  durch  Beugung  und  Adduction  des  Oberschenkels  zu  entspannen 
suchen.  Allerdings  wird  durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  die  Bruchge- 
schwulst etwas  verhüllt;  aber  sie  bleibt  doch  dem  Fingerdruck  zugängig. 

Auf  diese  Unterstützungsmittel  lege  ich  grösseren  Werth  als  auf  die,  für  die  Ee- 
position vorbereitende  Behandlung,  welche  von  anderen  Autoren  für  wichtig  ge- 
halten wird.  Ob  man  überhaupt  diese  Behandlung  noch  einzuleiten  Zeit  hat,  hängt 
von  der  Schwere  der  Einklemmungserscheinungen  ab.  Sind  diese  Erscheinungen 
schnell  angewachsen  und  sehr  bedeutend,  so  soll  man  mit  der  Eeposition  und  even- 
tuell mit  dem  Bruchschnitt  (§  263)  keine  Zeit  verlieren.  Bei  langsamer  Steige- 
rung der  Erscheinung  ist  das  Einleiten  der  vorbereitenden  Behandlung  gestattet. 
Die  wichtigsten  Mittel,  welche  für  dieselbe  empfohlen  werden,  sind:  1)  ein  lau- 
warmes Vollbad,  2)  das  Bedecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Eiscompressen,  3)  die 
Abkühlung  der  Hautdecken  der  Bruchgeschwulst  mit  Aether-spray  (vgl.  allg.  Thl. 
locale  Anästhesie  §  336)  empfohlen  von  Barclay,  vielleicht  wirksamer  noch 
als  die  Eiscompressen,  welche  Schelle  und  Krakauer  für  sehr  wirksam  er- 
klären (Schelle  berechnet,  dass  durch  Abkühlung  des  Bruchinhalts  auf -f-  10°  C. 
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allein  durch  Verdichtung  der  Gase  derselbe  sich  um  ein  Zwölftheil  des  Volumens 
vermindert),  4)  die  Compression  der  Bruchgeschwulst  durch  Einhüllung  mit  elasti- 
schen Binden  (Maisonneuve).  Burow  empfahl,  den  Druck  auf  die  Hernie 
mit  abgekühlten  Steinen  auszuüben.  Die  Behandlung  durch  Medicamente  ist  ohne 
besondere  Wirkung ;  doch  mögen  erwähnt  werden :  das  Auflegen  von  Compressen 
in  Aether  getaucht  (Alessandri),  die  subcutanen  Morphium-injectionen  an  die 
Bruchpforto  (Ravoth),  die  innere  Darreichung  von  grossen  Mengen  starken 
Caffees,  ein  altes  Mittel,  neuerdings  wieder  von  Wilson  und  Nagel  empfohlen, 
ferner  Caffee-clystiere  (Meplay),  Tabacksclystiere  u.  s.  w.  Mit  der  Abkühlung  der 
Hautdecken,  sei  es  durch  Eiscompressen  oder  sei  es  durch  Aether-spray,  soll  man 
vorsichtig  sein,  besonders  bei  schon  entzündlich  infütrirter  Haut,  weil  die  Haut  ab- 
sterben kann.  Die  elastische  Compression  kann  im  Anfang  Nutzen  bringen;  doch 
wird  sie  bei  vorgeschrittener  Einklemmung  wegen  der  Schmerzen  nicht  ertragen 
und  bleibt  dann  auch  gewöhnlich  ohne  Wirkung. 

Man  beachte  bei  der  Reposition,  dass  die  beiden  Hohlhandflächen  die  ganze 
Bruchgeschwulst  umfassen  und  die  Fingerspitzen  zuerst  den  nahe  an  der  Bruch- 
pforte gelegenen  Theil  der  Darmschlinge  zurückdrängen  sollen  (Roser).  Bei 
kleinen  Hernien  ist  natürlich  mit  den  Hohlhandflächen  nichts  zu  leisten.  Aber 
immer  bleibt  zu  beachten,  dass  die  Bruchgeschnulsi  nicht  in  toto  auf  einmal 
in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt ,  sondern  dass  ihr  Inhalt  allmählig  zu- 
rückgeschoben werden  soll.  Bei  gewaltsamer  Benutzung  der  Hände,  welche  auf 
die  ganze  Bruchgeschwulst  fest  drücken,  kann  die  berüchtigte  und  gefährliche 
Reposition  cn  bloc  {en  masse)  erfolgen,  welche  zuerst  von  Ledran  beschrieben 
wurde.  Man  reisst  dabei  die  Bruchpforte  aus  ihren  Verbindungen  los  und  schiebt 
sie  zusammen  mit  der  ganzen  Bruchgeschwulst,  einschliesslich  des  Bruchsacks  und 
seines  Inhalts  in  die  Bauchhöhle;  dabei  bleibt  die  Einklemmung  bestehen  und  es 
wird  nur  die  Gefahr  der  Fortpflanzung  der  septischen  Entzündung  vom  Bruch- 
sack auf  die  Bauchhöhle  bedeutend  gesteigert.  Die  Ausführung  des  Bruchschnitts 
muss  bei  der  Hernia  inguinalis  ext.,  bei  welcher  diese  Reposition  en  bloc  am 
leichtesten  vorkommen  kann,  auf  dieses  Ereigniss  Rücksicht  nehmen  (vgl.  §  264 
und  §  275).  In  96  Fällen  von  Reposition  en  bloc,  welche  Turati  zusammen- 
stellte, betrafen  87  Fälle  Inguinalhernien  und  nur  9  Fälle  Cruralhernien.  Uebri- 
gens  können  bei  diesen  unglücklichen  Taxis-versuchen  auch  die  Hernien  in  son- 
derbare Wege  gedrängt  werden,  z.  B.  in  das  Bindegewebe  zwischen  Peritoneum 
und  dem  M.  iliacus  (Hernia  fossae  iliacae,  Pean),  dann  zwischen  die  Schichten 
der  Bauchdecken,  und  endlich  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa.  Im 
letzteren  Fall  entstehen  Zustände,  welche  man  mit  der  Hernia  properitonealis 
Krön  lein 's  (vgl.  §  273)  vergleichen  kann;  solche  Beobachtungen  wurden  in 
jüngster  Zeit  von  Wahl  und  Bardeleben  mitgetheilt. 

Aus  den,  in  §  260  berührten  Versuchen  von  Bossen  hat  dieser  Autor  den 
Schluss  gezogen,  dass  man  die  eingeklemmte  Darmschlinge  nach  der  Richtung 
des  gefüllten  (zuführenden)  Schenkels  bewegen  müsse,  damit  der  Darminhalt  durch 
den  reponirenden  Druck  in  den  leeren  (abführenden)  Schenkel  gedrängt  und  so  die 
Reposition  der  eingeklemmten  Darmschlinge  erleichtert  werden  könne.  Dieser  Rath 
verdient  um  so  mehr  beachtet  zu  werden,  da  auch  die  Theorie  von  W.  Busch  mit 
demselben  nicht  in  Widerspruch  steht.  Da  man  aber  am  Lebenden  nicht  weiss, 
ob  der  gefüllte  (zuführende)  Schenkel  der  Darmschlinge  nach  innen  oder  nach 
aussen  liegt,  so  muss  man  abwechselnd  den  Inhalt  der  Bruchgeschwulst  einmal 
nach  aussen,  einmal  nach  innen  drängen,  um  von  der  einen  oder  anderen  Stellung 
aus  die  Reposition  der  Darmschlinge  zu  versuchen.  Grosses  Aufsehen  machten 
vor  ungefähr  10  Jahren  die  Versuche  französischer  Chirurgen  (Duploug,  Dol- 
beau,   Demarquay  u.  s.  w.),    durch  Aspiration  von  dem  Inhalt  der  Darm- 
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schlingen  mittelst  der  Dieulafoy 'sehen  Spritze  (Fig.  70  §  249,  allg.  Thl.)  das 
Volumen  der  Darmschlingen  zu  vermindern  und  hierdurch  ihre  Reposition  zu 
erleichtern.  Oft  hat  sich  aber  ergeben,  dass  das  Verfahren  erfolglos  blieb,  und 
doch  ist  mit  der  feinsten  Punctionsöffnung  durch  Austritt  von  septischen  Fäcal- 
massen  in  den  Bruchsack  und  von  da  in  die  Bauchhöhle  eine  grosse  Lebens- 
gefahr verbunden.  Das  gleiche  lässt  sich  von  dem  älteren  Verfahren  der  ein- 
fachen Punction  mit  dem  Troicart  ohne  Aspiration  (Bavoth  u.  A.)  behaupten; 
durch  dieses  sollte  zwar  nur  Bruchwasser  entleert  werden,  aber  leicht  kann  der 
Darm  angestochen  werden.  Bouisson  stellt  zwar  35  Fälle  von  Punction  mit 
und  ohne  Aspiration,  darunter  27  Fälle  geheilt,  nur  4  Fälle  in  welchen  das  Ver- 
fahren erfolglos  blieb,  und  nur  4  Todesfälle  zusammen;  aber  wie  viele  erfolglose 
und  tödtlich  verlaufene  Fälle  mögen  verschwiegen  worden  sein! 

Chassaignac  hob  hervor,  dass  bei  der  Obduction,  nachdem  der  Bruch- 
schnitt abgelehnt  und  der  Tod  erfolgt  ist,  in  jedem  Fall  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  die  Dannschlinge  von  dieser  Höhle  aus  zurückgezogen  werden  könne, 
während  der  Druck  von  aussen  erfolglos  geblieben  war.  Nun  kann  man  zwar 
diese  Erfahrung  nicht,  wie  es  schon  von  Maupas  und  Cheselden  geschah,  und 
neuerdings  wieder  von  Annandale  für  grosse  Brüche,  von  Löwenhard  we- 
nigstens für  die  Operation  bei  H.  obturatoria  *§  2 So)  empfohlen  wurde,  in  dem 
Sinne  auslegen,  dass  man  die  Laparotomie  am  Lebenden  ausführen  solle,  um  die 
Einklemmung,  welche  durch  Druck  von  aussen  her  nicht  gehoben  werden  kann, 
nun  durch  Zug  von  innen  her  zu  heben;  denn  der  Bruchschnitt  ist  weniger  ge- 
fährlich, als  die  Laparotomie  (vgl.  §  253  u.  §  263).  Aber  die  Thatsache  entspricht 
den  in  §  260  angeführten  Theorien  und  fordert  dazu  auf,  bei  dünnen,  wenig 
gespannten  Bauchdecken  (d.  h.  vor  Entwickelung  der  Tynipanitisi  oberhalb  der 
Bruchpforte  (also  bei  Inguinal-  und  Cruralhernien  oberhalb  des  Poupart'schen 
Bandes)  mit  der  Faust  einen  Druck  in  die  Tiefe  auszuüben,  durch  welchen  ein 
Zug  an  der  eingeklemmten  Dannschlinge  bewirkt  wird.  Aehnlich  wirken  auch 
die  Bleigewichte  von  2 — 3  Kilo  Schwere,  welche  Lannelongue  und  Labbe 
oberhalb  der  Bruchpforte  auf  die  Bauchdecken  zu  legen  empfohlen  haben.  Auch 
kann  man  durch  Injectionen  grosser  "Wassennengen  vom  Anus  aus  in  den  Dick- 
darm, welche  durch  das  Verfahren  Hegar's  (§  254)  infundirt  werden  (Proske), 
oder  durch  das  Einführen  der  ganzen  Hand  in  das  Rectum  (Verfahren  von  Simon, 
§  242.  für  die  Behandlung  der  Brucheinklemmung  von  Ha d den  angewendet) 
einen  ähnlichen  Zug  von  der  Bauchhöhle  aus  auf  die  Darmschlingen  ausüben. 
Ferner  erfand  noch  Roussel  einen  fingerförmigen  Haken  (doigt  artificiel),  wel- 
cher vom  Rectum  aus  in  die  G-egend  der  Bruchpforte  eingeführt  werden  soll,  um 
die  Dannschlingen  von  innen  her  in  die  Bauchhöhle  zurückzuziehen. 

Endlich  hat  man  auch  die  Bruchkranken  den  sonderbarsten  Lagerungen  unter- 
zogen, um  die  Reposition  der  Hernien  zu  erleichtern.  Einfach  ist  noch  die  Lage- 
rung auf  eine  schiefe  Ebene  von  45°  Neigung,  so  dass  die  Füsse  hoch,  der  Kopf 
und  Rumpf  niedrig  liegen ;  auch  mag  diese  Lagerung  zuweilen  von  Nutzen  sein. 
"Wenn  aber  Ribes,  Leasure  und  Thornton  die  Bruchkranken  mit  den  Knien 
auf  die  Schultern  eines  anderen  Menschen  legten,  damit  der  Rumpf  während  der 
Taxis  auf  dem  Tische  tief  liege,  und  wenn  gar  Preiss  die  Bruchkranken  mit 
den  Knieen  über  den  Vorderrand  einer  Schiebkarre  lagerte  und  auf  holperigem 
Pflaster  herumfahren  liess,  so  kann  doch  vor  so  qualvollen  und  überflüssigen  Ver- 
fahren nur  dringend  gewarnt  werden. 

Jedes  gewaltsame  Quetschen  an  der  Bruchgeschwulst  ist  zu  vermeiden, 
um  so  mehr  dann,  wenn  die  Einklemmung  schon  lange  besteht  und  die  Er- 
scheinungen der  Entzündung  des  ßrucksacks  (§  261)  vorliegen.  Man  läuft 
bei  gewaltsamen   Versuchen   der   Reposition  Gefahr,    die   Darmschlinge  zu 
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zerreissen.  Was  die  Zeitdauer  betrifft,  so  kommt  es  ja  wohl  vor,  dass  nach 
halb-  und  einstündigen  Versuchen  noch  einmal  die  Reposition  endlich  zum  Ziel 
führt;  doch  ist  nicht  zu  r ulken,  dass  man  die  Repositionsversuche  über 
eine  Viertelstunde  fortsetzt.  Auch  öftere  Wiederholungen  der  Repositions- 
versuche  sind  an  sich  nicht  immer  fehlerhaft,  aber  doch  nicht  sehr  zu 
empfehlen.  Man  darf  nicht  vergessen:  ein  frühzeitig  und  richtig  ausgeführter 
Bruchschnitt  ist  im  Erfolg  viel  sicherer  und  in  seinen  Folgen  viel  unge- 
fährlicher, als  ein  zu  gewaltsamer ,  zu  lange  fortgesetzter  und  zu  oft  wie- 
derholter Versuch  der  Reposition.  Die  Eegeln,  welche  früher  Amussat  und 
Thiry  gaben,  lauteten  anders:  man  sollte  stunden-  und  tagelang  Repositions- 
versuche  machen  und  würde  schliesslich  jede  Hernie  reponiren  können,  wenn  man 
nur  wolle.     Diese  Regeln  sind  als  vollkommen  irrig  zu  bezeichnen. 

§  263.     Allgemeine  Regeln  für  die  Ausführung  des  gewöhn- 
lichen Bruchschnitts. 

Der  Bruchschnitt,  zuerst  von  PierrePranco  und  Pare  angegeben,  dann  be- 
sonders von  J.  L.  Petit  entwickelt,  ist  für  den  bruch-eingeklemmten  Kranken  die- 
selbe lebensrettende  Operation,  wie  für  den  an  Laryngostenose  erstickenden  Kranken 
die  Tracheotomie  (vgl.  §  141).  Der  Bruchschnitt  kommt  am  häufigsten  zur  Aus- 
führung bei  Cruralhernien,  etwas  seltener  bei  Inguinalhernien  (obgleich  diese  selbst 
viel  zahlreicher  sind,  als  die  Cruralhernien,  welche  sich  eben  leichter  einklemmen), 
dann  nur  in  vereinzelten  Fallen  von  Umbilical-  und  anderen  Hernien.  Plum 
zählt  auf  572  eingeklemmte  Brüche  der  Kopenhagener  Hospitäler  317  Crural-, 
240  Inguinal-,  13  Umbilical-,  2  Abdominalher nien.  Die  Sterblichkeitsziffer  betrug, 
indem  man  die  durch  Reposition  und  die  durch  Bruchschnitt  behandelten  Fälle 
zusammenrechnete,  25,5%.  Das  Verhältniss  des  Bruchschnitts  zur  Reposition 
wurde  schon  am  Schluss  des  vor.  §  berührt.  Sobald  die  Reposition  des  Bruchs 
ohne  Narkose  nicht  gelungen  ist,  so  soll  man  den  Kranken  oder  seine  Angehö- 
rigen vor  Einleitung  der  Narkose  davon  in  Kenntniss  setzen,  dass  man  zwar 
in  der  Narkose  noch  einmal  die  Reposition  versuchen  wolle,  aber  bei  dem 
Misslingen  des  Versuchs  sofort  dieselbe  Narkose  benutzen  werde,  um  den 
erlösenden  Bruchschnitt  auszuführen.  Ganz  besonders  dringlich  ist  der 
Bruchschnitt,  wenn  die  Bruchgeschwulst  sehr  hart  ist,  die  Tympaniüs  der 
Barmschlingen  in  der  Bauchhöhle  schon  begonnen  hat  und  das  Erbrechen 
anfängt,  zum  Kothbrechen  zu  werden.  Sobald  schon  die  Erscheinungen  der 
septischen  Entzündung  an  dem  Bruchsack  entwickelt,  und  besonders  schon  die 
phlegmonöse  Infiltration  der  Hautdecken  aufgetreten  ist,  so  ist  zwar  nur  noch 
der  Bruchschnitt  das  zutreffende  Mittel,  um  die  Correction  zu  ermöglichen,  aber 
die  günstige  Zeit  für  die  Sicherheit  des  Erfolgs  ist  dann  vorüber.  Wären  in  Be- 
treff der  Einklemmung  und  der  Indication  zum  Bruchschnitt  in  dem  Laienpublicum 
und  unter  allen  Aerzten  die  richtigen  Anschauungen  verbreitet  und  wären  die 
Aerzte  insgesammt  mit  den  nöthigen  Kenntnissen  und  Fähigkeiten  zur  Ausführung 
des  Bruchschnitts  ausgerüstet,  so  dürfte  kein  Mensch  mehr  an  einer  Bruch- 
einklemmung sterben. 

Der  Schwerpunkt  der  Methodik  und  Technik  des  Bruchschnitts  liegt  in  den 
anatomischen  Beziehungen  der  Bruchgeschwulst  zur  Bruchpforte  und  den  umge- 
benden Geweben;  diese  Beziehungen  aber  können  nur  für  die  einzelnen  Arten  der 
Brüche  festgestellt  werden  (§§  269 — 2 SO).  Hier  sind  deshalb  nur  einige  allge- 
meine Gesichtspunkte  zu  berühren. 

Der  Bruchsack  muss  von  einem  grossen  Hautschnitt  aus,  welcher  in  der 
längsten  Axe  der  Bruchgeschwulst  geführt  wird  und  zugleich  die  Gegend  der 
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Bruchpforte  trifft,  präparatorisch,  d.  h.  unter  Aufhebung  der  Gewehe  zwischen  zwei 
Hakenpincetten  und  mit  sehr  kleinen  und  vorsichtigen  Schnitten  freigelegt  werden. 
Man  sieht  in  der  Eegel,  aber  doch  nicht  immer,  nach  Freilegung  der  Aussen- 
seite  des  Bruchsacks  durch  die  "Wand  desselben  das  Bruchwasser  hindurchschim- 
mern. Die  Eröffnung  des  Bruchsacks  soll  mit  tangentialer  Stellung  der 
Messerschneide  geschehen,  also  genau  nach  derselben  Eegel,  welche  für  die  Er- 
öffnung des  Peritoneums  bei  der  Gastrotomie  §  163  gegeben  wurde.  Allerdings 
schützt  in  vielen  Fällen  das  Bruchwasser,  welches  sich  zwischen  der  Wand  des 
Bruchsacks  und  der  Darmschlinge  befindet,  die  letztere  vor  der  Messerschneide; 
aber  in  manchen  Fällen  fehlt  das  Bruchwasser,  oder  befindet  sich  an  anderen 
Stellen  des  Bruchsacks,  als  gerade  an  der,  welche  von  dem  Eröffnungsschnitt  be- 
troffen wird.  Sehr  vorsichtig  muss  man  den  ersten  Einschnitt  des  Bruchsacks  so 
weit  erweitern,  dass  man  den  Finger  in  den  Bruchsack  einführen  kann.  Dann 
spaltet  man  auf  der  Volarfläche  des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  welcher 
in  den  Bruchsack  eingeführt  wird  und  mit  der  Dorsalfläche  die  Darmschlinge 
abdrängt,  die  vordere  Wand  des  Bruchsacks  in  der  ganzen  Länge  von  der 
Bruchpforte  bis  zum  Grund  der  Bruchgeschwulst ,  und  zwar  mit  dem  ge- 
knöpften Messer  oder  einer  Scheere.  Ich  ziehe  das  letztere  Instrument  vor.  Der 
lebendige  Finger  ist  bei  dieser  Spaltung  des  Bruchsacks  ein  viel  besserer 
Schutz  für  die  Darmschlingen,  als  die  Hohlsonde ,  deren  Einführung  in  den 
Bruchsack  früher  allgemein  empfohlen  wurde,  um  auf  ihr  die  Spaltung  vorzunehmen. 
Nun  sieht  man  sich  genau  die  Beschaffenheit  der  vorliegenden  Darmschlinge 
an.  Bei  einer  blaurothen  und  auch  bei  einer  bräunlichen  Färbung  derselben  kann 
man  unbedingt  die  Beposition  der  Darmschlinge  vornehmen.  Bei  schwärzlicher 
Färbung  der  Darmwand ,  auch  wenn  dieselbe  nur  einen  kleinen  Theil  der 
Darmwand  betrifft,  muss  die  Beposition  der  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle unterlassen  werden;  man  verfährt  alsdann  nach  den  im  §  265  gegebenen 
Eegeln.  Dort  findet  sich  auch  das  Verfahren  bezeichnet,  welches  gegenüber  etwa 
vorgefallenen  Netzstücken  einzuhalten  ist. 

Wenn  nun  die  Beposition  der  Darmschlinge  zu  bewirken 
beschlossen  wurde,  so  handelt  es  sich  nun  um  die  Erweite- 
rung des  einklemmenden  Bings.  Dieser  Bing  ist  fast 
immer  die  Bruchpforte.  In  Betreff  der  seltenen  Ausnahmen 
vgl.  §  264.  Zu  dieser  Erweiterung  bedarf  es  keines  eigenen 
Herniotoms  (Bruchmessers),  obwohl  in  früherer  Zeit  viele 
Arten  von  Herniotomen  angegeben  wurden;  so  das  Hernio- 
tom  von  Cooper  (Fig.  196).  Jedes  geknöpfte  Messer 
(Fig.  53  §  243,  allg.  Tbl.)  genügt;  man  kann  jedoch  die 
untere  Hälfte  des  Messers  mit  einem  Heftpflasterstreifen  um- 
wickeln, damit  die  Schneide  nicht  mit  der  Darmschlinge  in 
Berührung  kommt.  Die  Einführung  des  Messers  zur 
Bruchpforte  geschieht  wieder  am  besten  unter  dem  Schutz 
des  Zeigefingers  der  linken  Hand,  in  dessen  volares  Haut- 
polster man  die  Schneide  so  einbettet,  dass  sie  nirgends  die 
Darmschlinge  streifen  kann.  Liegt  der  schneidende  Theil 
der  Klinge  am  Band  der  Bruchpforte,  so  schneidet  man  nun 
unter  Aufrichtung  der  Klinge  den  Band  ein.  Früher  war 
die  Einführung  des  Bruchmessers  nach  der  Bruchpforte  auf 
Hohlsonden,  z.  B.  auf  der  Flügelsonde  Heister 's  üblich; 
doch  schützt  auch  die  Metallplatte,  welche  Heister  an  der 
Sonde  anbrachte,  nicht  so  sicher  gegen  die  Verletzung  des  Darms,  als  der  Finger. 
Die  Eichtung  des  Schnittes  wird   durch    die   anatomische  Disposition   der  Theile 


Fig.  196. 
Cooper 's  Herniotom. 
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bestimmt  (vgl.  §  275  und  278).  Nun  ist  das  Hinderniss  für  die  Reposition  ge- 
hoben. Bevor  aber  die  Reposition  ausgeführt  wird,  soll  man  die  Darmschlingen, 
deren  Wand  durch  die  Folgen  der  Einklemmung  mit  Spaltpilzen  inficirt  und 
entzündet  ist,  so  lange  mit  3  °/o  Carbollösung  bespülen,  bis  eine  weisgliche 
Verfärbung  des  Peritonealüberzugs  der  Darmschlinge  eintritt.  Seitdem  ich 
dieses  antiseptischo  Verfahren  in  die  hemiotomische  Praxis  eingeführt  habe,  tritt 
nicht  mehr  die  Peritonitis  ein,  welche  früher  von  der  reponirten  Darmschlinge 
auszugehen  pflegte  und  nicht  selten  zum  Tod  führte.  Gerade  dieses  Verfahren 
ist  es,  welches  die  Sterblichkeit  in  meiner  herniotomischen  Praxis  jetzt  fast  auf 
Null  zurückgebracht  hat. 

Nach  Reposition  der  Darmschlinge  muss  man  nun  erwägen,  ob  man  im  Sinne 
der  Radicalheilung  des  Bruchs  sofort  die  Schnürnaht  des  Bruchsackhalses  und 
die  Exstirpation  des  Bruchsacks  vornehmen  soll.  Vgl.  über  diesen  Punkt  §  267. 
Dann  folgt  die  aseptische  Irrigation  der  Wundflächen,  wobei  man  die  Bruchpforte 
mit  den  Fingern  verschliesst  und  das  Einfliessen  der  Carbollösung  in  die  Bauch- 
höhle verhindert;  dann  die  Einlegung  eines -Drains,  welcher  der  ganzen  Länge 
der  Wunde  entspricht  und  mit  beiden  Enden  in  den  beiden  Wundwinkeln  aus- 
mündet. Ueber  dem  Drain  werden  die  Wundränder  durch  Nähte  geschlossen 
(vgl.  Fig.  75  §  251,  allg.  Tbl.).  Endlich  wird  der  aseptische  Verband  nach  den 
Regeln  des  §  37,  allg.  Thl.  und  des  §  357  angelegt. 

Bei  der  Nachbehandlung  soll  man  nicht  sofort  die  Stuhlentleerung  durch 
Abführmittel  zu  erzwingen  suchen,  obgleich  es  angenehm  ist,  wenn  die  Entleerung 
schon  am  ersten  und  zweiten  Tag  von  selbst  eintritt.  Man  kann  sogar  während 
der  ersten  Tage  kleine  Dosen  Opium  (Pauli)  geben,  um  den  Darm  ruhig  zu 
stellen.  Sollte  wider  Erwarten  von  der  reponirten  Darmschlinge,  welche  in  der 
Regel  nahe  der  Bruchpforte  liegen  bleibt,  eine  heftige  Peritonitis  mit  hohem  Fieber 
sich  entwickeln,  so  kann  man  Wunde  und  Bruchpforte  wieder  öffnen  und  bis  zu 
10  Gramm  einer  3°;'o  Carbollösung  durch  die  Bruchpforte  in  die  Bauch- 
höhle injiciren.  Das  ist  das  beste  antiphlogistische  Mittel,  welches  sich  in 
einigen  Fällen  auf  meiner  Klinik  gut  bewährte.  Ohne  dieses  Verfahren  erscheint 
der  Vorschlag  J.  L.Petit' s,  welcher  von  Marc  Girard  und  Soupart  erneut 
wurde:  dass  man  nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  die  Darmschlingen  gar  nicht 
in  die  Bauchhöhle  zurückschieben,  sondern  im  Bruchsack  liegen  lassen  solle,  nicht 
ganz  unberechtigt;  denn  ohne  Zweifel  ist  der  tödtliche  Ausgang  des  Bruchschnitts 
nicht  selten  dadurch  herbeigeführt  worden,  dass  man  die  septisch-inficirten  Darm- 
schlingen in  die  Bauchhöhle  schob,  und  hierdurch  eine  septische  Peritonitis  be- 
dingt wurde.  Mit  dem  von  mir  eingeführten  Verfahren  der  antiseptischen  Be- 
rieselung fällt  jedes  Bedenken  gegen  die  Zurücklagerung  der  Darmschlingen  wTeg. 
Im  übrigen  wird  die  Wunde  nach  den  allgemeinen  Regeln  des  aseptischen  Sy- 
stems nachbehandelt.  Nach  Vollendung  der  Wundheilung  (gegen  Ende  der  2.  bis 
3.  Woche)  erhält  der  Kranke  ein  Bruchband  (§  268)  mit  schwacher  Feder,  weil 
sonst  in  der  Narbe  (vgl.  H.  abdominalis  §  271)  wieder  ein  neuer  Bruch  sich 
bilden  könnte.  Die  Narbe  wird  durch  eine  Schicht  Watte  gegen  den  Druck  der 
Pelotte  geschützt. 

§  264.     Abweichungen   des  Bruchschnitts   von    der   gewöhnlichen 
Methodik,  welche  den  Bruchsack  betreffen. 

Die  hohen  Gefahren,  welche  früher,  vor  Einführung  des  aseptischen  Systems, 
mit  jeder  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  und  demnach  auch  mit  der  Eröffnung 
des  Bruchsacks  —  welcher  ja  nur  ein  Annex  der  Peritonealhöhle  ist  (§  257) 
—  verbunden  war,  bestimmten  die  Chirurgen,  den  Bruchschnitt  ohne  Eröffnung 
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des  Bruchsacks  zu  versuchen.  Schon  von  Franco  und  Pare  wird  diese  Me- 
thode erwähnt  und  wurde  dann  von  J.  L.  Petit  ausgebildet,  so  dass  man  sie 
auch  wohl  als  Petit'sche  Methode  bezeichnet.  Später  wurde  diese  Operations- 
methode von  Key,  Luke  und  vielen  anderen  Chirurgen  geübt.  Man  bahnte  sich 
an  der  äusseren  Wand  des  Bruchsacks  einen  Weg  zur  Bruchpforte,  führte  das 
geknöpfte  Messer  zwischen  Bruchsackhals  und  Bruchpforte  ein  und  schnitt  den 
King  der  Bruchpforte  ein.  Das  Verfahren  schien  um  so  mehr  angezeigt,  da  in  der 
That  nicht  der  Bruchsackhals,  sondern  die  Bruchpforte  durch  ihre  Enge  die  Repo- 
sition erschwert.  Schon  ehemals  aber  hat  diese  Methodik  nicht  viel  Anhänger 
sich  erworben,  weil  sie  schwer  ausführbar  ist.  Die  kugelige  Bruchgeschwulst 
deckt  den  Rand  der  Bruchpforte  zu,  und  zwischen  der  Bruchpforte  und  dem  Bruch- 
sackhals ist  ein  engerer  Raum  für  die  Einführung  des  Messers,  als  zwischen  dem 
Bruchsackhals  und  der  Darmschlinge.  Wenn  nun  auch  Affre  die  Erfolge  der 
Herniotomie  ohne  Eröffnung  des  Bruchsacks  auf  75  %,  die  Erfolge  der  gewöhn- 
lichen Herniotomie  mit  Eröffnung  des  Bruchsacks  auf  nur  50  °/o  berechnet,  so 
beweist  diese  Statistik  nichts  zu  Grünsten  des  ersteren  Verfahrens;  denn  alle  pro- 
gnostisch ungünstigen  Fälle  (grosse  Bruchgeschwulst,  lange  Dauer  der  Einklem- 
mung u.  s.  w.)  gehören  zu  den  Operationen  mit  Eröffnung  des  Bruchsacks.  Hierzu 
kommt  die  Rücksicht,  welche  man  doch  auch  auf  die  seltenen  Fälle  nehmen  muss, 
in  welchen  weder  Bruchpforte  noch  Bruchsackhals,  sondern  tiefer  gelegene  ring- 
förmige Einschnürungen  des  Bruchsacks  bei  der  sogenannten  Sanduhrform  des 
Bruchsacks  und  peritoneale  Verwachsungsstränge  die  Ursache  der  Einklemmung 
sind.  In  Betreff  der  hier  erwähnten  Sanduhrform  des  Bruchsacks  (hernie  en  forme 
de  sablier)  sei  nur  kurz  bemerkt,  dass  diese  Form  meist  bei  Hernia  inguinalis 
vorkommt.  Sie  ist  entweder  angeboren,  gehört  also  dann  dem  Proc.  vaginalis  an 
und  beruht  auf  einer  mangelhaften  Obliteration  desselben  (§  272);  sie  kann  aber 
auch  im  späteren  Leben  entstehen,  indem  der  ehemalige  Bruchsackhals  bei  der 
Vergrösserung  des  Bruchsacks  nach  unten  rückt.  Noch  wichtiger  ist  die  Un- 
möglichkeit, bei  Ausführung  des  Bruchschnitts  ohne  Eröffnung  des  Bruchsacks 
den  Zustand  der  Darmschlingen  zu  übersehen  und  bei  dem  Befund  von  brandiger 
Veränderung  die  dann  dringend  noth wendigen  Maassregeln  (§  265)  zu  treffen. 
So  könnte  durch  Zurückführen  einer  brandigen  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle 
geradezu  das  Leben  des  Operirten  vernichtet  werden.  Endlich  sind  durch  Ein- 
führung der  aseptischen  Methode  die  Gefahren  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  so 
sehr  gesunken,  dass  man  besser  auf  den  Bruchschnitl  ohne  Eröffnung  des 
Bruchsacks  verzichtet.  Die  Sicherheit  des  in  §  263  entwickelten  Verfahrens 
der  totalen  Spaltung  des  Bruchsacks  ist  für  den  Kranken  von  grösserem  Vortheil, 
als  der  geringe  Nutzen,  welcher  ihm  aus  der  Vermeidung  der  Eröffnung  des 
Bruchsacks  erwächst.  Noch  weniger  empfehle  nswerth  als  die  Herniotomie  ohne 
Eröffnung  des  Bruchsacks,  aber  ihr  nahestehend,  sind  folgende  Verfahren :  1)  das 
Verfahren  von  Seutin  und  Smyly,  bei  welchem  der  Finger  unter  Einstülpung 
der  Hautdecke  und  ohne  Einschneiden  derselben  gewaltsam  in  die  Bruchpforte 
eingedrängt  wird  um  hier  durch  kräftige  bohrende  und  reissende  Bewegungen  die 
Bruchpforte  zu  erweitern;  2)  das  Verfahren  von  M.  Langenbeck,  welcher  zwar 
die  Haut  einschneidet,  dann  aber  mit  dem  Finger  die  stumpfe  Erweiterung  der 
Bruchpforte  wie  bei  1)  vornimmt  — •  die  sog.  subcutane,  digitale  Herniotomie; 
3)  das  Verfahren  von  J.  Guerin,  die  wirkliche  subcutane  Herniotomie  mit  einem 
Tenotom  durch  Einstich  desselben  in  die  Bruchpforte.  Alle  diese  Verfahren  sind 
verwerflich,  weil  sie  die  Darmschlingen  zu  zersprengen  oder  einzuschneiden  drohen. 
Gedoppelte  Bruchsäcke  kommen  vorzugsweise  bei  der  H.  cruralis  (§  276) 
vor.  Sie  beziehen  sich  entweder  auf  die  Heilung  eines  früher  bestandenen  Bruches 
durch  Verwachsung  des  Bruchsackhalses,   oler  auf  das  Entstehen  schleimbeutel- 
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artiger  Hohlräume  in  den  Bindegewebsschichten,  welche  den  Bruchsack  bedecken, 
und  zwar  in  Folge  des  langen  Tragens  von  Bruchbändern,  wie  ja  jeder  lange 
dauernde  Druck  und  Reibung  in  jedem  Bindegewebe  die  Bildung  solcher  Hohl- 
räume veranlassen  kann.  Die  Entzündung  der  Bruchgeschwulst  setzt  sich  auf  diese 
Hohlräume  fort,  so  dass  auch  sie  sich  mit  blutig  gefärbtem  Serum  füllen.  Ihre 
Anwesenheit  wirkt  sehr  störend  auf  den  Gang  der  Operation,  indem  man  nach 
Eröffnung  des  ersten  (falschen)  Bruchsacks  und  nach  Entleerung  seines  Bruch- 
wassers keinen  Inhalt  findet.  Man  wird  nun  stutzig  und  fragt  sich,  ob  nicht 
die  Diagnose  falsch  gestellt  wurde  und  etwa  statt  der  erwarteten  Brucheinklem- 
mung eine  innere  Einklemmung  (§  252)  vorliegt.  Durch  sorgfältige  Palpation 
in  der  Tiefe  des  geöffneten  (falschen)  Bruchsacks  gelingt  es  dann  die  eigentliche 
Bruchgeschwulst  zu  fühlen,  und  nun  fährt  man  mit  der  Spaltung  der  Theile  bis 
zur  Eröffnung  des  wahren  Bruchsacks  fort.  In  einem  Fall  von  eingeklemmter 
H.  cruralis  fand  ich  drei  Bruchsäcke,  erst  zwei  leere  und  endlich  sehr  tief  einen, 
mit  einer  sehr  kleinen  Darmschlinge  gefüllten  Bruchsack.  Bei  Inguinalhernien 
kommt  es  vor,  dass  eine  Hydrocele  (§  345)  die  Hernie  zudeckt  oder  sie  umhüllt 
(Bourguet,  Payne).  Auch  kann  in  leeren  Bruchsäcken,  deren  Hals  gegen  die 
Bauchhöhle  hin  durch  fibröse  Schrumpfung  sich  verschluss,  eine  seröse  Ansamm- 
lung, Hydrocele  des  Bruchsacks,  endlich  auch  eine  Entzündung  aller  Bruch- 
säcke stattfinden.  Im  letzteren  Fall  liegen  die  örtlichen  Erscheinungen  der  Ein- 
klemmung, was  Schwellung,  Härte  und  Schmerz  betrifft  vor;  auch  kann  durch 
Fortpflanzung  der  Entzündung  durch  die  Gewebe  der  Anfang  einer  Peritonitis 
sich  entwickeln.  Man  glaubt  dann,  einen  Bruchschnitt  unternehmen  zu  müssen 
und  findet  nur  einen  mit  trüb-eiterigem  Inhalt  gefüllten,  aber  von  Darmschlingen 
freien  Bruchsack. 

Nach  erfolgter  Reposition  en  bloc  (§  262),  wenn  trotz  scheinbar  gelungener 
Eeposition  die  Erscheinungen  der  Einklemmung  fortdauern,  findet  man  an  der 
Stelle  der  Bruchgeschwulst  ein  stark  gequetschtes,  mit  Blutextravasaten  durch- 
setztes Gewebe.  Gewöhnlich  reicht  auch  noch  der  unterste  Theil  der  Darmschlinge 
bis  in  den  Bruchsack,  so  dass  die  Eröffnung  des  Bruchsacks  in  gewöhnlicher 
"Weise  erfolgt.  Nun  kann  man  aber  mit  dem  Finger  den  Bruchsackhals  und  die 
Bruchpforte  nicht  erreichen,  weil  sie  in  die  Bauchhöhle  geschoben  sind.  Auch 
sieht  man,  wie  die  gegen  die  Bauchhöhle  geschobene  Darmschlinge  immer  wieder 
in  ihre  prolabirte  Stellung  zurückkehrt.  Aus  dieser  Erscheinung  kann  man  schlies- 
sen,  dass  das  Hinderniss  höher  oben  liegt.  Es  wird  nun  zwar  empfohlen,  man 
soll  den  Kranken  stark  „drängen",  d.  h.  eine  exspiratorische  Bewegung  mit  ge- 
schlossenem Mund  und  geschlossener  Nase  und  gleichzeitig  eine  Contraction  der 
Bauchwand  ausführen  lassen  (Ledran).  Aber  der  gewünschte  Zweck,  dass  hierbei 
die  ganze  Bruchgeschwulst  wieder  nach  aussen  tritt,  wird  selten  erreicht  werden. 
Man  muss  dann  den  äusseren  Schnitt  und  die  Trennung  des  Bruchsacks  gegen 
die  Bauchhöhle  hin  soweit  fortsetzen,  dass  diese  selbst  geöffnet  wird.  So  wird 
der  Bruchschnitt  beinahe  zur  Laparotomie.  Aber  es  ist  um  so  notwendiger, 
die  Darmschlinge  in  der  Bauchhöhle  vollkommen  freizulegen,  weil  die  Spaltung 
des  Bruchsackhalses  und  der  Bruchpforte,  welche  nun  erfolgen  muss,  ohne  deut- 
liches Sehen  sehr  schwierig  wäre  und  leicht  zu  einem  Einschneiden  der  üarm- 
wand  führen  könnte.  Die  antiseptische  Toilette  (§  232)  des  geöffneten  Theils 
der  Bauchhöhle  muss  sehr  sorgfältig  gemacht  werden.  So  ist  es  mir  in  einigen 
Fällen  gelungen,  die  sonst  absolut  tödtlichen  Folgen  der  Reposition  en  bloc  so 
zu  beseitigen,  dass  nicht  einmal  eine  Spur  von  Peritonitis  eintrat.  Die  operative 
Hülfe  muss  freilich  der  Eepositionssünde  auf  dem  Fuss  folgen;  denn  nach  ent- 
wickelter allgemeiner  septischer  Peritonitis  kommt  der  befreiende  Bruchschnitt 
zu  spät. 
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Ueber  Naht  der  Bruchpforte,  des  Bruchsackhalses  und  Exstirpation  des  Bruch- 
sacks vgl.  §  267. 

§  265.     Abweichungen    des  Bruchschnitts  von   der   gewöhnlichen 
Methodik,  welche  sich  auf  den  Inhalt  der  Bruchgeschwulst 

beziehen. 

Der  sehr  häufige  Fall  von  Entero-epiploocele  (§  258)  bietet  für  den  Bruch- 
schuitt  kein  Interesse,  so  weit  es  sich  um  eine  kleine  Parthie  von  unverändertem 
Netz  neben  der  Darmschlinge  handelt.  Netzfäden,  welche  am  Bruchsack  ange- 
wachsen sind,  ergeben  schon  insofern  eine  Schwierigkeit  für  den  Bruchschnitt, 
als  man  vor  der  Keposition  der  Darmschlinge  die  Verwachsung  trennen  muss. 
Man  achte  auf  eine  etwaige  Blutung  auf  der  kleinen  Schnittfläche  des  Netzfadens, 
weil  sich  derselbe  in  die  Bauchhöhle  zurückzieht  und  deshalb  später  eine  Blutung 
in  die  Bauchhöhle  stattfinden  könnte,  ohne  dass  man  die  Blutung  anders  als  mit 
Hülfe  einer  Laparotomie  stillen  könnte.  Auch  soll  man  sich  nicht  auf  eine  Massen- 
ligatur des  Netzfadens  verlassen,  weil  die  Ligatur  abgleiten  kann.  Besser  ist  es 
(wie  bei  dem  Stiel  der  Mastdarmpolypen  §  249)  den  Netzfaden  zu  durchstechen 
und  in  zwei  Hälften  mit  dem  durchgeführten  Faden  zu  unterbinden.  Besonders 
schwierig  gestaltet  sich  der  Bruchschnitt  bei  lipom-ähnlicher  Fettwucherung  im 
Netz  und  bei  der  Anwesenheit  grosser  Netzmassen  im  Bruchsack.  Hier  empfiehlt 
sich  die  Exstirpation  des  vorgefallenen  Netzes,  aber  unter  genauester  Beachtung 
der  in  §  228  gegebenen  Vorschriften  für  die  Exstirpation  des  in  Wunden  vor- 
gefallenen Netzes.  Die  zahlreichen  Ligaturen  sichern  gegen  die  Blutung  jedenfalls 
besser,  als  die  von  E.  Böse  empfohlene  Ligatur  en  masse  und  werden  mit  dem 
Netzstumpf  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben.  Uebrigens  wurde  die  Abtragung 
des  Netzes  mit  Einzelunterbindungen  seiner  Gefässe  schon  von  Pelletan  und 
Boy  er  ausgeführt. 

Es  sei  hier  auch  erwähnt,  dass  eine  Epiploocele  für  sich  die  Erschei- 
nungen der  Einklemmung  zeigen  kann.  Selbstverständlich  treffen  hier  alle 
Theorieen  der  Brucheinklemmung  des  §  260  nicht  zu.  Es  handelt  sich  nur  um 
eine  venöse  Stauung  in  dem  Netz,  welche  von  der  Bruchpforte  ausgeht;  durch 
die  Stauung  nimmt  das  Volumen  des  Netzes  so  zu,  dass  dasselbe  nun  nicht  mehr 
in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  werden  kann.  Es  kommt,  wie  ich  in  einigen 
Fällen  beobachtete,  auch  bei  der  Einklemmung  der  einfachen  Epiploocele  zu  hef- 
tigem Erbrechen,  beginnender  Peritonitis  u.  s.  w.,  so  dass  vor  der  Operation  die 
Epiploocele  von  der  Enterocele  und  besonders  von  der  Entero-epiploocele  nicht 
sicher  unterschieden  werden  kann.  Die  Behauptung  Malgaigne's,  dass  ein 
Netzbruch  niemals  sich  einklemmen  könne,  sondern  dass  nur  die  Entzündung  des 
Netzes  (Epiploitis)  die  Einklemmung  vortäuscht,  hat  keine  praktische  Tragweite. 
Der  Bruchschnitt  ist  deshalb  nicht  ein  vergeblicher,  wenn  man  statt  der  ver- 
mutheten  Darmschlinge  nur  ein  Netzstück  findet.  Man  benutzt  die  Gelegenheit 
zur  Entfernung  desselben,  um  der  weiteren  Gefahr  der  Einklemmung  einer  Darm- 
schlinge vorzubeugen,   im  Sinne   der  Radicaloperation  des  Bruches  (vgl.  §  267). 

Was  die  Darmschlingen  betrifft,  so  können  sie  durch  ihre  Verwachsungen 
untereinander  und  mit  dem  Bruchsack  und  dem  gleichzeitig  vorgefallenen  Netz 
bei  lang  bestehenden  und  sehr  grossen  Hernien  den  Bruchschnitt  sehr  stören. 
In  solchen  Fällen  kann  es  sogar  angezeigt  sein,  zwar  die  Bruchpforte  zu  erweitern 
und  so  die  Ursache  der  Einklemmung  zu  beseitigen,  aber  auf  die  Reposition  zu 
verzichten,  weil  man  die  Darmschlingen  nicht  ohne  Gefahr  der  Verletzung  der 
Darmwand  beweglich  machen  kann.  Nur  strangförmige  Verwachsungen  sind  leicht 
zu  lösen ;  die  Lösung  der  flächenhaften  Verwachsungen  ist  kaum  ausführbar.    Man 
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muss  dann  über  den  Dannschlingen  den  Brnchsack  und  die  äusseren  Decken  sehr 
genau  zusammennähen,  ähnlich  wie  man  nach  vollendeter  Laparotomie  die  Bauch- 
decken vernäht. 

Wenn  eine  ungeschickte  oder  unglückliche  Ausführung  der  Operation  zu  einer 
Stich-  oder  Schnittverletzung  der  Darmschlinge  geführt  hat,  so  soll  die  Darmnaht 
nach  den  in  §  240  gegebenen  Regeln  ausgeführt  werden.  Bei  Stichwunden  des 
Darms  ist  zwar  von  A.  Cooper  das  einfacho  Verfahren  empfohlen  worden,  dass 
man  die  verletzte  Stelle  nach  aussen  anziehen  und  die  Stichwunde  mit  einem 
Ligaturfaden  schliossen  solle,  wie  man  die  Lichtung  einer  durchschnittenen  Arterie 
schliesst  (§  300,  allg.  Till.).  Da  aber  die  Ligatur  nur  die  Schleimhautflächen  in 
Berührung  bringt,  so  tritt  ein  dauernder  Verschluss  gemäss  den  in  §  240  er- 
örterten Bedingungen  nicht  leicht  ein.  Deshalb  ist  auch  für  Stichwunden  der  Ver- 
schluss durch  eine  Darmnaht,  welche  die  peritonealen  Flächen  aufeinander  heftet, 
vorzuziehen. 

Die  wichtigste  Störung  des  Bruchschnitts  von  Seiten  des  Darms  ist  die  begin- 
nende oder  auch  schon  ausgeprägte  Form  der  Gangrän  der  Darmwand  (§  261). 
Die  schwarze  Farbe  der  Darmwand  lehrt  uns,  dass  wir  die  beireffende  Schlinge 
durchaus  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückführen  dürfen;  ja  man  darf  die 
gangränöse  Parthie  kaum  mit  dem  Finger  berühren,  weil  der  leichteste  Druck  die 
Darmwand  sprengen  kann  und  dann  Koth  in  den  Bruchsack  oder  sogar  von  ihm 
aus  in  die  Bauchhöhle  einfliessen  könnte.  In  zweifelhaften  Fällen  kann  man  die 
Darmschlinge  durch  einen  Faden,  welcher  durch  das  Mesenterium  gezogen 
wird,  nach  aussen  fixiren,  damit  nicht  die  gangränescirende  Darmschlinge  sich 
zurückzieht  und  in  der  Bauchhöhle  sich  öffnet.  Wenn  das  letztere  geschieht, 
so  ist  die  tödtliche  Peritonitis  unausbleiblich.  Doch  meint  Burow,  dass  diese 
Mesenterialschlinge  überflüssig  sei,  weil  immer  die  Darmschlinge  nahe  der  Bruch- 
pforte liegen  bleibe.  Besonders  bedenklich  sind  die  Fälle,  in  welchen  sich  schon 
an  der  Grenze  der  gangränösen  Parthie  ein  eiternder  Demarkationsstreif  gebildet 
hat.  Hier  kann  man  nun  entweder  nach  alter  Methode  einen  Anus  praeter- 
naturalis bilden  oder  nach  neuer  Methode  die  Eesection  des  gangränescirenden 
Darmstücks  mit  nachfolgender  Darmnaht  ausführen. 

Die  Bildung  des  Anus  praeternaturalis  ahmt  den  Vorgang  nach,  durch 
welchen  einzelne  Fälle  von  Brucheinklemmung  ohne  Operation  zu  einer  Art  von 
Spontanheilung  kommen,  indem  der  Kothabscess  (§  261)  durch  die  Hautdecke 
durchbricht  und  nun  dauernd  die  Fäces  .durch  die  Abscessöffnung  nach  aussen 
entleert  werden.  Nur  geschieht  die  Bildung  des  A.  praeternaturalis  von  chirur- 
gischer Hand  etwas  kunstvoller  und  unter  Vermeidung  der  grossen  Gefahr,  welche 
mit  dem  Eindringen  der  Fäces  in  den  Bruchsack  und  eventuell  in  die  Bauch- 
höhle verbunden  ist.  Man  näht  nämlich  die  Darmschlinge,  deren  Wand  das  gan- 
gränöse Stück  trägt,  mit  einer  grossen  Zahl  von  Suturen  an  die  äussere  Bauch- 
wand an,  genau  so,  wie  man  die  Magen  wand  für  die  Gastrotomie  (§  163),  die 
Wand  des  Colons  für  die  Colotomie  (§  255)  annäht.  Dann  erst  trennt  man  die 
gangränöse  Stelle  mit  dem  Messer  und  lässt  die  Fäces  ausfliessen.  Das  Ergebniss 
ist:  eine  lippenförmige  Fistel  zwischen  der  Darmschleimhaut  und  der  äusseren 
Haut,  wie  nach  Colotomie.  Was  wir  aber  bei  der  letzteren  Operation  anstreben, 
ist  für  diesen  Fall  des  Bruchschnitts  eine  recht  unangenehme  Folge.  Wir  werden 
den  Verlauf  des  A.  praeternaturalis,  eventuell  zur  Spontanheilung,  und  die  Ope- 
rationsmethoden zu  seinem  Verschluss  §  266  erörtern. 

Die  Resection  der  gangränescirenden  Darmschlinge  ist  ein  Verfahren, 
welches  auf  den  Erfolgen  des  aseptischen  Systems  beruht  und  deshalb  auch  erst 
in  den  letzten  Jahren  entwickelt  wurde,  wenn  auch  schon  ähnliche  Operationen 
von  Cooper  und  Dieffenbach  ausgeführt   wurden.     In   neuerer   Zeit  haben 
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Kocher,  Schede  u.  A.  erfolgreiche  Operationen  dieser  Art  ausgeführt.  Bei 
ausgedehnter  Gangrän  ist  das  Verfahren  freilich  wegen  der  Grösse  des  zu  ent- 
fernenden Darmstücks  schwierig,  bei  begrenzter  Gangrän  von  geringem  Umfang 
leicht.  Im  ersteren  Fall  kann  man  sich  noch  dadurch  helfen,  dass  man  gesunde 
Theile  der  Darmschlinge  hervorzieht,  um  sicher  zu  sein,  dass  die  Trennung  in 
gut  ernährten  Geweben  vorgenommen  wird.  Aus  dem  Mesenterium  muss  eben- 
falls ein  keilförmiges  Stück  herausgeschnitten  werden,  und  es  empfiehlt  sich,  zur 
Vereinigung  der  TVundränder  des  Mesenteriums  einige  Catgutnähte  anzulegen, 
welche  die  Schnittflächen  des  Darms  einander  nähern.  Für  die  Darmnaht  kann 
man  die  Methode  der  Invagination  nach  Jobert  wählen,  oder  noch  besser  eine 
grosse  Zahl  sehr  genau  ausgeführter  Knopfnähte  nach  der  Methode  vonLembert 
oder  Gussenbauer  §  240)  anlegen.  Die  Gefahr  der  Methode  liegt  darin,  dass 
entweder  in  Folge  der  Ernährungsstörung,  welche  die  Einklemmung  bewirkte,  noch 
die  vernähten  Darmwände  zum  Theil  absterben,  oder  dass  die  Xähte  nicht  genau 
schliessen.  Da  man  weder  in  der  einen,  noch  in  der  anderen  Eichtung  eine  volle 
Gewähr  des  Erfolgs  sich  sichern  kann,  so  kann  man  dem  Kath  Schede' s  folgen: 
nämlich  den  vernähten  Theil  der  Barmschlinge  nach  gehöriger  Erweiterung 
der  Bruchpforte  vor  derselben  im  Bruehsack  liegen  lassen.  Endlich  kann 
man  auch  noch  durch  das  Mesenterium  eine  Fadenschlinge  ziehen,  damit  der  aussen 
befestigte  Faden  die  Darmschlinge  an  der  Bruchpforte  festhalte.  Tritt  dann  noch 
eine  Perforation  ein,  so  fliessen  die  Fäces  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach 
aussen;  dann  bildet  sich  wieder  ein  Anus  praeternaturalis.  Im  anderen  Fall  über- 
zieht sich  die  Dannschlinge  mit  Granulationen  und  nach  vollendeter  Vernarbung 
drängt  man    sie  langsam  durch  die  breite  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  zurück. 


§  266.     Der  Anus  praeternaturalis  und  seine  operative 
Behandlung. 

Nicht   selten   kommt   der  Anus  praeternaturalis,    welcher  entweder  aus  der 
spontanen  Berstung  eines  Kothabscesses  <§  261)  oder  aus  der  operativen  Anlegung 

bei  Gangrän  der  Darmwand 
(§  265)  hervorgegangen  ist, 
zu  einer  spontanen  Heilung 
in  den  ersten  Monaten  nach 
seiner  Entstehung.  Man  kann 
auf  diesen  günstigen  Aus- 
gang hoffen ,  so  lange  noch 
keine  lippenförmige  Vereini- 
gung zwischen  der  Darm- 
schleimhaut und  der  äusse- 
ren Haut  erfolgt  i.-t  'aho 
nur  eine  Kothfistel  vorliegt) 
und  so  lange  noch  nicht  die 
narbige  Schrumpfung  des 
Mesenteriums  zu  der  Bildung 
der  festen  bindegewebigen 
Masse  geführt  hat,  welche 
sich  als  Keil  zwischen  das 
zuführende  und  abführende 
Rohr  legt  (vgl.  Fig.  197  s). 
Während  man  die  Oeffnung  des  Darms  wegen  ihrer  Trichterform  als  Infundihulum 
bezeichnet,  nennt  man  diesen  mesenterialen  Keil  Promontorium  oder  Sporn  | franz. 


Fig.  197. 

Anns  praeternaturalis,  mit  Spornbildung  (s)  und  Anlegung  der 

Darmklemme  (D)  am  Sporn,  nach  Otis. 
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Operon);  er  hat  tlie  unangenehme  Bedeutung,  dass  er  wie  ein  Klappenventil  die 
Faces  von  dem  abführenden  Bohr  abweist,  so  dass  sie  zur  äusseren  Hautöffnung 
abfliessen  müssen.  Auch  können  Stücke  des  Darms  aus  dem  Infundibulum ,  wie 
bei  Prolapsus  recti  f§  248)  vorfallen.  S|)äter  verliert  das  Mesenterium  durch  die 
narbige  Schrumpfung  denjenigen  Grad  von  Elasticität,  welcher  —  ähnlich  wie  bei 
dem  A.  artificialis  (vgl.  §  255,  Colotomie  des  S  romamim)  —  gemeinsam  mit  der 
peristaltischen  Bewegung  mithilft,  den  Darm  von  der  Bauchwand  abzuziehen,  Ins 
endlich  der  grannlirende  Gang  zwischen  der  Haut  und  der  Darmwand  durch  narbige 
Schrumpfung  sich  schliessi  Viel  seltener  als  die  Bildung  eines  einfachen  Sporns 
sind  die  Fälle,  in  welchen  eine  breitere  Narbe  zwischen  beide  Darmenden  sich 
lagert,  so  dass  zwei  Ani  praeternaturales  getrennt  neben  einander  liegen.  Endlich 
wurde  sogar  auch  der  völlige  narbige  Verschluss  der  Oeffnung  des  unteren  Darm- 
endes beobachtet. 

Wenn  man  nun  die  Hoffnung  auf  spontane  Schliessung  des  A.  praeter- 
naturalis aufgeben  musste,  so  hat  man  nun  den  operativen  Schluss  des  A.  praeter- 
naturalis zu  planen.  Eine  einfache  plastische  Verschliessung  der  äusseren  Haut- 
öffnung würde  nichts  nützen,  so  lange  die  Wirkung  des  Sporns  die  Circulation 
der  Fäces  auf  normalem  Weg  nicht  gestattet.  Man  muss  sich  also  vor  dem 
plastischen  Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  mit  der  Aufgabe  der  Beseitigung 
des  Sporns  beschäftigen.  Bei  largem  Bestand  des  Anus  muss  man  sogar  eine 
dilatirende  Behandlung  des  unteren  Abschnitts  des  Darmcanals  vorausschicken'; 
derselbe  schrumpft,  wenn  er  lange  Zeit  ausser  Dienst  gestellt  war,  zusammen, 
ohne  jedoch  jemals  zu  obliteriren.  Die  Dilatation  geschieht  am  besten  durch  Ein- 
spritzen von  Flüssigkeiten,  welche  viel  Gas  entwickeln;  Dieffenbach  empfahl 
zu  diesem  Zweck  Berliner  Weissbier;  mit  kohlensaurem  Wasser  oder  Champagner 
lässt  sich  ähnliches  erzielen.  Man  spritzt  die  Flüssigkeiten  sowohl  von  der  Fistel 
aus  in  das  abführende  Bohr  wie  auch  vom  Anus  aus  in  den  Dickdarm  ein,  even- 
tuell mit  Benutzung  der  Hegar' sehen  Eingiessung  (§  254). 

Die  Beseitigung  des  Sporns  wurde  zuerst  von  Desault  durch  einfachen 
Druck  versucht,  indem  ein  krückenartiges  Holzstück  gegen  die  Spitze  des  Sporns  an- 
gedrängt und  mit  Verbänden  in  dieser  Lage  erhalten  wurde.  Dieffenbach  em- 
pfahl dasselbe  Verfahren;  doch  wirkt  der  Druck  langsam  und  unsicher.  Deshalb  con- 
struirte  Dupuytren  eine  Barmklemme  (Enterotom),  welche  den  Sporn  durch  feste 
Constriction    zur   Nekrose    bringt, 

aber    zugleich    auch    dafür   sorgt,  JD 

dass   nach   oben   von   den    nekro-  ^       I        ^ 

Verwachsungen  sich  bilden,  damit 

nicht  durch  eine  Oeffnung  des  Pen-      c ~-'~-      ~^-~w~^'-^~— __  ,__ _^JLj 

toneums  Koththeile  in  die  Bauch-  B*H™BS™i™^^^p '  ^sp 

höhle  eindringen.    Dupuytren's 

Instrument  ist  vielfach  in  den  Ein-  Flg- 19S- 

-,,•,  t.      ..nj.  j  i  Dupuytren's  Darmklemme  (Enterotom),  modificirt 

zelnheiten  abgeändert  worden,  aber  vonßiasius. 

auch  in  den  neueren  Modellen  ist 

das  Princip  erhalten  geblieben.  Fig.  198  stellt  das  Dupuytren' sehe  Instrument 
in  der  Modifikation  von  Blasius  dar.  Die  kantigen  Branchen  werden  in  das 
zn-  und  abführende  Bohr  eingeführt  und  durch  die  Schraube  zusammengedrängt. 
So  bleibt  das  Instrument  an  dem  Sporn  hängen,  bis  es  gegen  den  S. — 10.  Tag 
mit  dem  nekrotischen  Schorf  des  Sporns  zusammen  abfällt.  Ein  Wegschneiden 
des  Sporns  ist  theils  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  in  der  Tiefe,  theils  wegen 
der  Gefahr  des  Eindringens  von  Koththeilen  in  die  geöffnete  Bauchhöhle  nicht 
wohl   ausführbar.     An  Stelle   des   Enterotoms   benutzten  Vidal,  Eoubaix   und 
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Panas  einen  pincettenartigen  Aetzmittelträger  (Pince  caustique),  dessen  Bran- 
chen mit  Can  quo  in 'scher  Paste  (§  249,  allg.  Thl.)  gefüllt  waren,  um  den  Sporn 
zu  durchätzen. 

Nach  Beseitigung  des  Sporns  kann  man  noch  einmal  abwarten,  ob  nun,  nach- 
dem der  Uebergang  der  Fäcalniassen  in  das  untere  Darmende  ermöglicht  und  die 
starre  Parthie  des  Mesenteriums  beseitigt  ist,  die  spontane  Zurückziehung  des 
Darms  nach  der  Bauchhöhle  und  der  spontane  Schluss  der  Fistel  erfolgt.  Ge- 
wöhnlich wird  aber  der  plastische  Verschluss  der  äusseren  Fistelöffnung  nicht  ver- 
mieden werden  können.  Bei  der  Ausführung  der  plastischen  Operation  hat  man 
besonders  das  Princip  der  Duplicirung  der  verschliessenden  Lappen  (§  268,  allg. 
Thl.)  zu  beachten.  Wie  man  dieses  Princip  in  praxi  durchführt,  das  entscheidet 
sich  in  vielen  Fällen  nach  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falls,  nach  der  Aus- 
dehnung der  Hautnarbe,  nach  der  Lage  derselben  u.  s.  w.;  doch  wird  eine  ty- 
pische Art  der  Operation  mit  duplicirtem  Verschluss,  welche  auch  für  die  lippen- 
förmigen  Fisteln  des  Darmcanals  mit  Vortheil  benutzt  werden  kann,  bei  der 
Operation  der  lippenförmigen  Urethralfistel  genauer  beschrieben  werden  (§  30 S). 

Uebrigens  schätzt  v.  Nussbaum  das  Ergebniss  dieses  Verfahrens  mit  An- 
wendung des  Enterotoms  und  mit  nachfolgendem  plastischen  Verschluss  auf  3  bis 
4  °/o  Sterblichkeit  und  auf  33  °,u  Misserfolg,  so  dass  das  Ergebniss  kein  glänzen- 
des ist. 

In  unserer  operativ-unternehmungslustigen  Neuzeit  hat  man  auch  den  Anus 
praeternaturalis  zum  Gegenstand  einer  laparotomischen  Operation  gemacht.  Solche 
Operationen  wurden,  wie  v.  Nussbaum  angiebt,  von  Dittel,  Nicoladoni, 
Dumreicher,  Billroth,  Bardenheuer  und  Schede  ausgeführt.  Man  er- 
öffnet die  Bauchhöhle  in  der  Nähe  des  Anus,  präparirt  von  dem  Peritoneum  her 
die  adhärente  Darmschlinge  von  der  Bauchwand  ab,  näht  die  Oeffnung  des  Darms, 
eventuell  unter  Besection  des  fisteltragenden  Darmstücks  zusammen  und  schliesst 
die  laparotomische  Wunde,  sowie  die  an  der  Fistelstelle  entstandene  Wunde,  durch 
gut  angelegte  Nähte.  Wenn  alles  gut  abläuft,  so  ist  in  wenigen  Tagen  das  nor- 
male Verhalten  des  Darmcanals  hergestellt;  ob  aber  alles  gut  abläuft,  ob  vor  allem 
die  Darmnähte  fest  schliessen,  wird  der  Operateur  nicht  sicher  in  seiner  Hand 
haben.  Vielleicht  ist  doch  vorläufig  noch  das  alte,  langsame  Verfahren  der  ge- 
ringeren Gefahr  wegen  dem  neuen,  schnell  wirkenden  Verfahren  vorzuziehen. 

Auch  Schuss-  und  Stichwunden,  welche  Bauchdecken  und  Darm  treffen,  können 
lippenförmige  Fisteln  hinterlassen,  welche  genau  ebenso  behandelt  werden  wie  der 
Anus  praeternaturalis,  welcher  aus  Brucheinklemmung  hervorgeht.  Nur  fehlt  bei 
diesen,  durch  Verletzung  entstandenen  Fisteln  oft  die  Spornbildung  (vgl.  über  die 
Verletzungen  selbst  §  239). 

§  267.     Die  Kadicaloperationen  der  Hernien. 

Die  bedeutenden  Functionsstöruugen ,  welche  mit  den  meisten  Fällen  von 
Bruchbildung  verbunden  sind,  und  die  dauernde  Gefahr,  dass  plötzlich  eine  Ein- 
klemmung erfolgen  kann,  legen  den  Gedanken  nahe,  ob  durch  eine  Operation  die 
Bruchpforte  oder  der  Bruchsackhals  definitiv  geschlossen  und  hierdurch  die  Hernie 
gründlich  (radical)  beseitigt  werden  könne.  Das  Bestreben,  diese  Indication  zu 
erfüllen,  hat  zu  einer  grossen  Zahl  von  Verfahren  der  Radicaloperation  Anlass 
gegeben,  von  denen  die  älteren  Verfahren,  wie  z.  B.  die  goldene  Naht  (Umschnü- 
rung des  Bruchsackhalses  mit  locker  angelegtem  Golddraht),  das  Einlegen  von  Ge- 
latinestreifen oder  von  Goldschlägerhäutchen  in  die  Bruchpforte  (Beimas),  das 
Einspritzen  von  Jodtinctur  in  den  leeren  Bruchsack  ( V  e  1  p  e  a  u )  vollkommen  un- 
zulänglich waren.    An  das  älteste  Verfahren,  welches  die  „Bruchschneider"  aus- 
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führton,  die  Üastration,  wird  ohnehin  Niemand  mehr  denken,  weil  es  verstümmelnd 
wirkt.  Aber  auch  die  neuen  Verfahren  sind  deshalb  nicht  sehr  befriedigend,  weil 
man  im  besten  Fall  die  Bruchpforte  doch  nur  mit  Narbengewebe  ausfüllen  kann 
und  dieses  Narbengowebe  selbst  wieder  eine  zu  geringe  Widerstandsfähigkeit  gegen 
den  Anprall  der  Darmschlingen  zeigt.  So  entstehen  nach  Heilung  der  gewöhnlichen 
Bruchschnittwunde  in  der  Narbe  neue  Bruchsäcke;  ferner  kann  in  jeder  Narbe, 
welche  die  Dicke  der  Bauch  wand  durchsetzt  und  an  die  Stelle  der  contractil- 
elastischen  Bauchdecken  starres  narbiges  Bindegewebe  setzte,  ein  Bruchsack  und 
ein  Bruch  sich  entwickeln  (vgl.  Hernia  abdominalis  §  271).  Man  darf  demnach 
erwarten  —  und  die  Erfahrung  bestätigt  es  —  dass  nach  einer  sogenannten  Ra- 
dicaloperation später  in  der  Narbe,  welche  die  Operation  hinterlässt,  ein  neuer 
Bruch  sich  entwickelt.  Trotzdem  sind  die  Radicaloperationen  nicht  ohne  Berech- 
tigung, wenn  sie  auch  ihrem  „radicalen"  Prädicat  nicht  immer  Ehre  machen.  Indem 
ich  nun  die  Neigung  einzelner  Chirurgen,  alle  Fälle  von  Bruchbildung,  besonders 
alle  Inguinal-  und  Cruralhernien,  ohne  Unterschied  und  ohne  Beachtung  der  Ei- 
genthümlichkeit  des  einzelnen  Falles  zum  Gegenstand  der  Radicaloperation  zu 
machen,  nicht  als  berechtigt  anerkennen  kann,  möchte  ich  folgende  Indicationen 
zur  Ausführung  der  Radicaloperation  aufstellen: 

1)  nach  dem  gewöhnlichen  Bruchschnitt,  welcher  wegen  Einklemmung 
ausgeführt  wurde,  darf  man  die  gebotene  Gelegenheit  benutzen,  um  die 
Operation  mit  einem  Akt  (Schnürnaht  und  Exstirpation  des  Bruchsacks,  vgl. 
Schluss  des  §)  abzuschliessen,  welcher  im  Sinne  einer  Radicaloperation  gegen 
die  spätere  Wiederbildung  eines  Bruchs  an  derselben  Stelle  gerichtet  ist.  Be- 
sonders ist  die  Schnürnaht  des  Bruchsackhalses  zu  empfehlen,  weil  die  Bauchhöhle 
durch  dieselbe  unmittelbar  abgeschlossen  wird  und  nicht  sofort  wieder  Darmschlin- 
gen in  den  Bruchsack  vorfallen  können.  Dagegen  ist  die  Exstirpation  des  Bruch- 
sacks auf  die  geeigneten  Fälle  zu  beschränken  (s.  unten). 

2)  bei  Epiploocele,  welche  die  Wirkung  des  Bruchbands  hindert:  hier 
operirt  man  nach  dem  oben  in  §  265  mitgetheilten  Verfahren,  Eröffnung  des 
Bruchsacks  und  Exstirpation  des  vorgefallenen  Netzstücks. 

3)  bei  sehr  grossen  Brüchen  mit  sehr  weiter  Bruchpforte ,  bei  denen 
wieder  die  Bruchbänder  den  Bruch  nicht  zurückhalten.  Man  schliesse  jedoch 
für  diese  Indication  sehr  bejahrte  und  schwächliche  Kranke  aus.  Auch  soll  man 
die  Operation  nur  auf  besonderen  Wunsch  derjenigen  Bruchkranken  unternehmen, 
deren  Arbeitsfähigkeit  durch  den  Bruch  erheblich  leidet.  Ferner  kann  der  Chirurg 
keinerlei  Garantie  dafür  übernehmen,  dass  sicher  kein  Bruch  wieder  entstehe; 
w..dil  aber  sind  die  Brüche,  welche  nach  der  Radicaloperation  wieder  sich  bilden, 
in  der  Regel  klein,  mit  dem  Bruchband  leicht  zurückzuhalten,  und  in  Betreff  der 
Einklemmungsgefahr  viel  harmloser.  In  letzterer  Beziehung  entsprechen  die  Bruch- 
recidive  ungefähr  den  narbigen  Abdominalhernien ,  deren  relative  Harmlosigkeit 
in  §  271  genauer  begründet  werden  soll. 

Unter  den  zahlreichen  Methoden  hebe  ich  als  typische  Repräsentanten  die 
alte  Methode  der  Imagination  der  Bruchpforte  und  die  neue  Methode  des 
Nahtverschlusses  des  Bruchsackhalses  hervor. 

Das  Verfahren  der  Invagination  (Gerdy  1840)  bezieht  sich  ziemlich  aus- 
schliesslich auf  die  sehr  häufige  Hernienvarietät  der  H.  rnguinalis  ext.  (§  273). 
Als  invaginirende  Substanz  benutzt  man  die  dehnbare  Scrotalhaut,  welche  man 
mit  dem  Finger  in  die  Bruchpforte  am  Inguinalring  einstülpt  und  hier  entweder 
durch  Nähte  (z.  B.  mit  Silberdraht  G-erdy)  oder  durch  besondere  Apparate,  die 
Invaginatorien,  befestigt.  Ein  sehr  bekanntes  Invaginatorium  ist  das  von  Wutzer. 
Ein  Finger-artiger  Cylinder  besteht  aus  zwei  Hälften,  zwischen  welche  je  nach 
der  Breite  der  Bruchpforte  weitere  Stäbe   eingelegt  werden  können,   um  das  In- 
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vaginatorium  zu  verbreitern.  Eine  Nadel  wird  durch  die  Spitze  des  Invaginato- 
riums  (bei  breiten  Invaginatorien  sind  es  mehrere  Nadeln)  hervorgedrängt  und 
sticht  durch  die  Bauchdecken  durch.  Eine  äussere  Platte  wird  über  die  austre- 
tende Nadelspitze  an  die  äussere  Wand  der  Bauchdecken  angelegt  und  mit  dem 
eigentlichen  Invaginatorium  fest  verbunden.  Das  Peritoneum,  beziehungsweise  der 
Bruchsack  wird  von  den  Nadeln  durchbohrt.  Da  zur  Befestigung  des  invaginirten 
Hautstücks  in  der  Bruchpforte  eine  adhäsive  Peritonitis  nöthig  ist,  so  müssten  die 
adhärirenden  Flächen  möglichst  breit  sein;  leider  sind  aber  die  adhärirenden  Flä- 
chen sehr  klein  und  die  Adhäsionen  lösen  sich  später  wieder.  Deshalb  ist  das 
Verfahren  sehr  unsicher  im  Erfolg  und  besonders  in  Betreff  der  Eecidive. 

Der  Nahtverschluss  des  Bruchsackhalses  ist  in  neuerer  Zeit  geübt  und  be- 
sonders von  Wood  und  von  Czerny  empfohlen  worden.  Wood  drängte  nach 
Freilegung  der  Bruchpforte  die  Darmschlingen  mit  dem  Finger  zurück  und  schnürte 
die  Bruchpforte  (besonders  bei  H.  inguinalis  ext,  vgl.  §  272,  die  beiden  Pfeiler 
des  Inguinalcanals)  mit  dem  Bruchsackhals  durch  einen  Silberdraht  zusammen, 
welcher  mit  einer  gestielten  Nadel  durchgeführt  wurde.  Die  Nadel  nimmt  dabei 
ihren  Verlauf  um  den  Finger,  welcher  die  Dannschlingen  zurückhält.  Der  Silber- 
draht wird  über  eine  Heftpflasterrolle  vorn  geknotet  und  bleibt  7  — 10  Tage  liegen. 
Wood  berechnet  auf  200  Operationen  dieser  Art  nur  3  Todesfälle  und  für  70°/o 
aller  Fälle  die  dauernde  Heilung;  doch  ist  das  letztere  Ergebniss  nicht  zweifel- 
los, weil  nicht  alle  Fälle  über  längere  Zeiträume  beobachtet  werden  konnten. 
Czerny  empfiehlt  folgendes  Verfahren,  welches  sich  von  dem  Verfahren  W  o  o  d '  s 
wesentlich  in  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  unterscheidet:  nach  Eröffnung  des 
Bruchsacks  und  Keposition  seines  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  führt  man  mit  star- 
kem Catgut-  oder  carbolisirtem  Seidenfaden  die  Schnürnaht  am  Bruchsackhals  aus 
(vgl.  Fig.  89  §  255,  allg.  Thl.),  d.  h.  man  sticht  die  Nadel  von  einem  Wundrand 
aus  ein,  dann  in  der  Entfernung  von  etwa  1  Ctm.  wieder  aus,  dann  wieder  in 
den  Ausstichspunkt  ein  u.  s.  w.,  bis  der  Faden  um  den  ganzen  Umfang  des  Bruch- 
sackhalses unter  der  peritonealen  Wand  des  Bruchsacks  herumgeführt  ist.  Dann 
knotet  man  die  Fadenenden  und  schnürt  die  Lichtung  des  Bruchsackhalses  con- 
centrisch  zusammen.  Die  beiden  Fadenenden  werden  kurz  abgeschnitten,  damit 
der  Faden  einheilt.  Mo  liiere  schlägt  zu  gleichem  Zweck  eine  elastische  Ligatur 
mit  Gummiring  vor.  Wenn  man  den  Verschluss  mit  einem  Seidenfaden  erzielt,  so 
ist,  da  der  Seidenfaden  nicht  resorbirt  wird,  der  Bruchsack  auf  alle  Zeit  gegen  die 
Peritonealhöhle  geschlossen;  aber  dagegen  ist  der  Geheilte  nicht  gesichert,  dass 
nicht  neben  dem  alten  Bruchsack  ein  neuer  entsteht  und  ein  neuer  Bruch  sich 
bildet.  Czerny  fügt  noch  zu  dieser  Schnürnaht  des  Bruchsackhalses  einen  Naht- 
verschluss der  Bruchpforte  (ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren  Wood's),  welchen 
jedoch  So  ein  für  unnöthig  hält.  Den  alten  Bruchsack  kann  man  nach  ange- 
legter Schnürnaht  des  Bruchsackhalses  bis  zur  Naht  hin  exstirpiren;  doch  wird 
bei  grossen  Bruchsäcken  mit  starrer  Wand  diese  Exstirpation  zu  einer  langdauern- 
den  und  blutigen  Operation.  Vor  allem  hat  man  sich  bei  derselben  vor  Verletzungen 
des  Hodens  und  Samenstrangs  zu  hüten. 

Alkoholin jeeiionen  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  sind  von  Schwalbe 
zur  Badicalheilung  der  Brüche  empfohlen  worden.  Schwalbe  injicirt  V2 — 1  grm. 
Alkohol,  während  Heaton  zu  demselben  Zweck  ein  Decoct  von  Eichenrinde, 
Warren  eine  Mischung  dieses  Decocts  mit  Alkohol  und  Morphiumlösung,  endlich 
Luton  eine  gesättigte  Kochsalzlösung  empfiehlt.  Ganz  harmlos  sind  solche  In- 
jeetionen  nicht,  indem  gelegentlich  Abscessbildung  nach  denselben  beobachtet  wurde. 
Es  soll  mit  denselben  Injectionen  eine  fibrös-narbige  Schrumpfung  mit  Verenge- 
rung der  Bruchpforte  erzielt  werden;  doch  sind  bedeutende  Erfolge  von  diesem 
Verfahren  nicht  berichtet  worden.     Versuche  des  plastischen   Verschlusses  der 
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Bruchpforte  wurden  von  Jameson  und  M.  Langenbeck  mit  Bildung  ge- 
stielter Lappen  und  Einpflanzung  denselben  in  die  Bruchpforte  gemacht.  Nach- 
ahmer hat  diese  Methode  nicht  gefunden. 

§  268.     Die  Behandlung  der  Hernien  durch  Bruchbänder. 

Bei  der  Construction  dos  Bruchbandes  (Bracherram)  ist  wieder,  wie  bei  den 
Einzelnheiten  der  Ausführung  des  Bruchschnitts  das  anatomische  Verhalten  der 
Bruchpforten  und  die  Lage  des  Bruchs  maassgebend.  Wenn  demnach  in  dieser 
Beziehung  auf  die  §§  269 — 230,  besonders  auf  §  27 ü  verwiesen  werden  muss, 
so  sind  doch  hier  einige  allgemeine  Gesichtspunkte  vorauszuschicken. 

Das  Wesen  der  Wirkung  der  Bruchbänder  beruht  in  einem  (meist  durch 
Federkraft  erzeugten)  Druck,  welchen  eine  convexe  Platte  (als  Pelotte  bezeichnet) 
gegen  die  Bruchpforte  ausübt.  Diese  Platte  soll  zum  Theil  die  Oeffnung  der  Bruch- 
pforte ausfüllen,  zum  Theil  sich  gegen  die  Wandungen  in  der  Nähe  der  Bruch- 
pforte,  also  an  den  Ring  sich  anlegen,  damit  derselbe  den  andrängenden  Darm- 
schlingen besseren  Widerstand  leisten  kann.  Würde  man  die  Bruchpforte  einfach 
mit  einem  Fremdkörper  ausstopfen,  so  wie  man  die  Oeffnung  einer  Flasche  mit 
dem  Kork  schliesst,  so  würde  sich  unter  dem  Druck  des  Fremdkörpers  die  Bruch- 
pforte allniahlig  erweitern  und  hierdurch  der  Zustand  nur  schlimmer  werden.  Des- 
halb ist  auf  die  Unterstützung  der  Bauchwand  durch  den  Pelottendruck  besonderes 
Gewicht  zu  legen,  und  die  Pelotten  müssen  demgemäss  eine  gewisse  Flächenaus- 
dehnung besitzen. 

Da  die  Brüche  nicht  immer  durch  runde  Oeffnungen  der  Bauchwand,  son- 
dern gerade  bei  den  häufigen  und  dadurch  wichtigen  Varietäten  der  H.  inguinalis 
ext.  und  der  H.  cruralis  durch  Canäle  treten,  welche  die  Bauchwand  schief  durch- 
setzen (Canalis  inguinalis  §  272,  Canalis  cruralis  §  276),  so  muss  für  diese  Fälle 
die  Pelotte  nicht  einfach  in  radialer  Richtung  (d.  h.  gegen  den  Mittelpunkt  der 
Bauchhöhle  gerichtet),  sondern  in  schräger  Richtung,  entsprechend  der  Längsaxe 
der  betreffenden  Canäle  ihren  Druck  ausüben.  Gerade  dieser  Umstand  erschwert 
die  Construction  der  Bruchbänder  und  erfordert  besondere  Vorrichtungen  an  den 
Federn  und  an  den  Pelotten. 

Bei  Kindern  ist  das  Tragen  gut  passender  Bruchbänder  dadurch  be- 
sonders lohnend,  dass  unter  vollkommener  Zurückhaltung  der  Darmschlingen 
die  Bruchpforten  sich  allmählig  schliessen.  Dieses  erfreuliche  Ereigniss  tritt 
zuweilen  schon  nach  Wochen  oder  Monaten,  in  anderen  Fällen  aber  erst  nach 
Jahren  ein.  Je  früher  das  Bruchband  angelegt  wird,  desto  sicherer  ist  diese  radi- 
cale  Wirkung.  Freilich  ist  im  ersten  Lebensjahr  die  Unruhe  der  Kinder  und  das 
Einschmutzen  des  Bruchbands  durch  den  Harn  dem  Tragen  des  Bruchbands  hinder- 
lich; aber  trotzdem  soll  das  Bruchband  angelegt  werden,  sobald  das  Bestehen 
eines  Bruches  nachgewiesen  ist.  Da  unter  der  Berührung  mit  Harn  der  Stahl  der 
Bruchbandfedern  rostet,  so  soll  man  die  Oberfläche  des  Bruchbands  bei  kleinen 
Kindern  täglich  einölen  oder  mit  wasserdichten  Guttaperchaplatten  bedecken,  damit 
das  Rosten  und  hierdurch  das  Brechen  der  Feder  verhütet  wird. 

Bei  Erwachsenen  beobachtet  man  den  Verschluss  der  Bruchpforte  unter  dem 
Einfluss  des  Tragens  des  Bruchbands  seltener.  In  diesen  Fällen  macht  man  die 
Erfahrung,  dass  die  ehemals  Bruchkranken  auch  dann  noch  nicht  das  Bruchband 
ablegen,  wenn  der  Bruch  längst  verschwunden  ist.  Diese  Erscheinung  beruht  auf 
der  Empfindung  der  dauernden  Insuffizienz  der  Banchwand  an  der  Stelle  der  ehe- 
maligen Bruchpforte  gegenüber  dem  Andrängen  der  Darmschlingen;  es  ist  also 
nicht  einfache  Gewohnheit,  sondern  ein  wirkliches  Bedürfniss,  so  dass  der  Arzt 
solchen  Leuten   nicht   rathen   soll,    ihr  Bruchband  abzulegen.     Sie  verhüten  mit 
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dem  Brachband  die  Wiederbildung  des  Bruches,  welche  besonders  bei  beginnender 
Alters-atrophie  der  bindegewebigen  und  musculösen  Gebilde  der  Bauchwand  wieder 
droht.  Bei  der  Erörterung  der  H.  inguinalis  int.  (§  274)  werde  ich  zeigen,  dass 
man  aus  ähnlichen  Gründen  das  Tragen  eines  Bruchbands  älteren  Leuten  em- 
pfehlen kann,  bevor  der  Brach  entsteht,  und  dass  man  die  Entstehung  des  Bruchs 
durch  das  Bruchband  verhütet. 

In  der  Nacht  ist  das  Bruchband  in  der  Begel  zu  entfernen;  bei  ruhiger 
Bettlage  bleiben  die  Darmschlingen  entweder  ganz  in  der  Bauchhöhle  oder  die 
Gefahr  der  Einklemmung  ist  doch  mindestens  sehr  gering.  Auch  vermeidet  man 
hierdurch  am  besten  das  Wundwerden  der  Haut  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte 
drückt.  Indessen  haben  einzelne  Autoren  (E.  Eose  u.  A.)  auch  die  Permanenz 
des  Bruchbands  empfohlen  und  für  einzelne  schwere  Fälle  kann  es  richtig  sein, 
diesem  Eath  zu  folgen. 

Jeder  Brachkranke  muss  auf  die  Einzelnheiten  des  Gebrauchs  des  Bruch- 
bands, auf  die  Bedeutung  desselben  gegenüber  der  Gefahr  der  Einklemmung,  be- 
sonders aber  darauf  hingewiesen  werden,  dass  vor  der  Anlegung  des  Bruch- 
bands der  ganze  Inhalt  des  Bruchsacks  in  die  Bauchhöhle  reponirt  werden 
muss,  beziehungsweise  bei  dem  Vortreten  von  Darmschlingen  unter  der  Pe- 
lotte das  Bruchband  sofort  abgenommen  werden  muss.  In  beiden  Fällen  würde 
die  Pelotte  auf  die  Darmschlingen  drücken  und  könnte  durch  venöse  Stauung  in 
der  Darmwand  die  Einklemmung  vorbereiten.  Mindestens  aber  entsteht  ein  heftiger 
Schmerz  und  bald  werfen  die  Kranken  das  Bruchband  als  unnütz  weg.  Die  ärzt- 
liche Ueberwachung  ist  bei  der  Verordnung  und  bei  dem  Anlegen  der  Bruch- 
h an der  imerlässlich ;  so  wenig  der  Augenarzt  mehr  duldet,  dass  der  optische 
Techniker  Brillen  aussucht,  so  wenig  darf  der  Chirurg  dulden,  dass  der  Banda- 
gist  für  sich  allein  Brachpraxis  betreibt  und  Bruchbänder  anlegt.  Der  noch  jetzt 
vielfach  bestehende  Missbrauch,  dass  Bruchkranke,  statt  ärztlichen  Bath  einzu- 
holen, zum  Bandagisten  gehen  und  ein  Bruchband  einkaufen,  kann  zu  grossem 
Unheil  in  einzelnen  Fällen  führen.  Der  Bandagist  glaubt  oft  Brüche  zu  erkennen, 
wo  keine  vorhanden  sind  (z.  B.  bei  Hydrocele  des  Samenstrangs  §  345,  bei  An- 
schwellungen des  Hodens  §  343  u.  s.  w.);  das  angelegte  Bruchband  ist  nicht  nur 
in  solchen  Fällen  unnütz,  sondern  kann  durch  Druck  und  venöse  Stauung  die 
Krankheit  erheblich  verschlimmern. 


§  269.     Der  Nabelbruch   (Hernia  umbilicalis,  Omphalocele). 

Indem  ich  nun  zu  den  einzelnen  Varietäten  der  Hernien  übergehe,  stelle 
ich  den  Nabelbruch  voraus,  weil  derselbe  recht  einfache  Verhältnisse  darbietet. 
Wenn  man  den  Nabelbruch  häufig  als  angeboren  bezeichnet,  so  trifft  dieses  doch 
für  die  meisten  Fälle  nicht  recht  zu;  denn  die  sehr  grosse  Mehrzahl  der  Na- 
belbrüche entsteht  in  den  ersten  Lebensnochen  oder  in  den  ersten  Monaten, 
zuweilen  auch  erst  nach  Vollendung  des  ersten  Lebensjahres.  Es  ist  die  Ndbel- 
narbe,  welche  bei  bedeutender  Vermehrung  des  intra-abdominalen  Drucks,  z.  B. 
durch  Schreien,  starke  Bauchpresse  bei  diarrhoischem  Stuhl,  Erbrechen,  oft  wie- 
derholtes Husten  bei  Bronchitis  u.  s.  w.,  dem  Anprall  der  Darmschlingen  nicht 
Stand  hält.  Allerdings  kann  auch  ein  Nabelbruch  wirklich  angeboren  sein;  dann 
handelt  es  sich  um  einen  mangelhaften  Verschluss  der  Bauchplatten  an  der  vor- 
deren Bauchwand.  Diese  seltenen  Fälle  zeigen  mehr  den  Charakter  der  Evente- 
ration,  als  den  eines  Bruchs,  d.  h.  es  liegen  viele  Darmschlingen,  eventuell  auch 
Hagen  und  Milz  in  der  enorm  weiten  Brachpforte.  Diese  Fälle  könnten  am  besten 
als  Exomphalus  gegenüber  der  Omphalocele,  dem  eigentlichen  Nabelbruch,  be- 
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zeichnet  werden.  Auf  viele  Hunderte  von  Nabelbrüchen ,  welche  sich  erst  nach 
der  Geburt  entwickeln,  kommt  kaum  ein  einziger  Fall  von  wirklich  angeborenem 
Nabelbruch.  Die  ebenfalls  sehr  seltenen  Fälle  von  Offenbleiben  und  Prolabiren 
des  Ductus  omphalo-meseraicus  in  der  Nabelnarbe  wurde  schon  §  225  erwähnt. 

Die  Nabelnarbe  liegt  meist  als  eingezogene  Stelle  der  Haut  auf  der  Höhe  der 
Bruchgeschwulst;  doch  kommen  auch  seltenere  Fälle  vor,  in  welchen  der  Bruch- 
sack ober-  oder  unterhalb  der  Hautnarbe  in  der  Linea  alba  sich  entwickelt;  so 
kann  man  einen  Uebergang  zwischen  dem  Nabelbruch  und  dem  Bruch  der  vor- 
deren Bauchwand  ($  27  1)  nachweisen.  Oft  findet  man  bei  Kindern  neben  dem 
Nabelbruch  noch  eine  längliche  Diastase  der  Linea  alba,  so  dass  sich  bei  dem 
Husten  ober-  und  unterhalb  der  eigentlichen  Bruchgeschwulst  noch  die  ganze  Ge- 
gend der  Linea  alba  vorwölbt.  Dieses  Verhalten  tritt  nur  bei  sehr  schlecht  ent- 
wickelten und  ernährten  Kindern  (hochgradige  Rachitis,  angeborene  Syphilis  u.  s.  w.) 
ein.  Ueberhaupt  kann  man  annehmen,  dass  die  meisten  Nabelbrüche  bei  schlecht 
ernährten  und  kränklichen  Kindern  vorkommen;  doch  wird  die  allgemeine  Stö- 
rung nicht  etwa  durch  den  Nabelbruch  bedingt,  sondern  umgekehrt  leitet  die  Krank- 
heit, welche  das  Allgemeinbefinden  stört,  wie  z.  B.  chronische  Bronchial-  und  Darm- 
eafarrhe,  den  mangelhaften  Widerstand  der  Bauchdecken  ein  und  giebt  durch  ihre 
Erscheinungen,  wie  bei  den  erwähnten  Krankheiten  durch  Husten  und  Diarrhoe 
den  mechanischen  Anlass  zur  Ausbildung  des  Bruchsacks  und  zum  Eintreten  der 
Darmschlinge  in  den  Bruchsack.  Nach  Friedberg  wäre  die  Phimose  bei  Kin- 
dern (§  291)  und  das  Drängen  bei  dem  Harnlassen  eine  häufige  Ursache  für  die 
Entstehung  des  Nabelbruchs. 

Der  Bruchsack  wird  nur  von  der  äusseren  Haut,  der  oberflächlichen  Fascie 
und  dem  fibrös-narbigen  Blatt  der  Linea  alba  bedeckt.  Das  letztere  Blatt  ist  in 
der  Kegel  sehr  dünn;  da  nun  auch  das  Unterhautbindegewebe  und  die  oberfläch- 
liche Fascie  unter  dem  elastischen  Druck  der  Darmschlinge  sich  verdünnen,  so 
ist  es  oft  nur  eine  Kartenblatt-dicke  Gewebsschicht,  welche  den  Bruchsack  bedeckt, 
so  dass  man  den  Inhalt  des  Bruchsacks  beinahe  durch  die  Bauchdecke  hindurch- 
schimmern sieht.  Die  Bruchpforte  ist  eine  einfache  rundliche  Oeffnnng.  Dia- 
gnostische Verwechselungen  könnten  nur  etwa  mit  einem  Myxom  oder  Granulom 
der  Nabelnarbe  (§  225)  oder  mit  dem  erwähnten  Prolaps  des  erhaltenen  Ductus 
omphalomeseraicus  stattfinden.  Die  leichte  Keponibilität  des  Bruchinhalts,  der 
mit  dem  Finger  fühlbare  Bruchring,  die  normale  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut 
sichern  die  Diagnose  des  Nabelbruchs. 

Vom  kindlichen  Alter  her  können  Nabelbrüche  in  das  höhere  Alter  mit  über- 
nommen werden  oder  sie  entstehen  auch  erst  bei  Erwachsenen,  z.  B.  bei  Frauen 
nach  Schwangerschaft,  bei  sehr  corpulenten  Menschen,  bei  denen  eine  Art  Insuf- 
ficienz  der  Bauchdecken  sich  entwickelt.  Diese  Fälle  bei  Erwachsenen  nehmen 
dann  oft  colossalen  Umfang  an,  bis  zur  Kopfgrösse  und  darüber.  Die  Bruchpforte 
wird  dann  so  weit,  dass  man  die  Faust  durch  dieselbe  nach  der  Bauchhöhle  ein- 
drängen kann,  wenn  nicht  Adhäsionen  des  Netzes  und  des  Darms  am  Bruchsack 
oder  Verwachsungs-stränge  zwischen  den  "Wänden  des  Bruchsacks  die  Bruchpforte 
unzugängig  machen.  Solche  Verwachsungen  sind  gerade  bei  grossen  Nabelbrüchen 
älterer  Leute  sehr  häufig  (vgl.  §  258);  sie  bedingen  auch  die  Gefahr  der  Ein- 
klemmung, während  bei  Kindern  Einklemmungen  der  Nabelbrüche  trotz  der  grossen 
Zahl  dieser  Brüche  nicht  vorkommen.  Der  einklemmende  Bing  ist  bei  Erwachsenen 
selten,  der  Nabelring,  sondern  häufiger  findet  man  Axendrehungen  des  Darms,  Ab- 
knickungen  einer  Darmschlinge  über  Strängen  des  Bruchsacks  oder  des  oft  pro- 
labirten  Netzes.  Fettreiche  Individuen  mit  schlaffer  Musculatur  neigen  besonders 
zu  der  Bildung  solcher  riesenhaften  Nabelbrüche,  deren  erste  Entstehung  aber  in 
das  erste  Lebensjahr  zurückdatiren  kann. 
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§  270.     Zur  Behandlung  der  Nabelbrüche. 

Die  geringe  Beschwerde  und  die  sehr  geringe  Einklemmungsgefahr,  welche 
mit  den  Nabelbrüchen  kleiner  Kinder  verbunden  is<t,  könnten  ein  zuwartendes  Ver- 
halten in  der  Behandlung  nahe  legen.  Aber  gerade  im  ersten  und  zweiten  Lebens- 
jahr sind  die  Nabelbrüche  ohne  viel  Mühe  zur  Heilung  zu  bringen ;  diese  Erfah- 
rung, vereint  mit  der  Erfahrung,  dass  in  späteren  Jahren  die  Heilung  schwierig, 
endlich  aber  unmöglich  wird  und  dass  die  sehr  lästigen  und  gefährlichen  grossen 
Nabelbrüche  der  Erwachsenen  aus  den  kleinen  Anfängen  des  ersten  Kindesalters 
entstehen,  muss  uns  bestimmen:  die  Behandlung  des  Nabelbruchs  möglichst 
früh  zu  unternehmen  und  bis  zur  Schliessung  der  Bruchpforte  durchzu- 
fuhren. Etwas  bedenklich  ist  das  früher  oft  geübte  Verfahren  der  Ligatur, 
wobei  die  Basis  des  Brachsacks  mit  der  umgebenden  Haut  durch  Fäden  zusam- 
mengeschnürt wurde.  Das  Verfahren  wurde  schon  von  Oelsus  und  Desault 
geübt,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Stoltz  empfohlen;  doch  könnte  dasselbe  unter 
Umständen  zu  Peritonitis  führen.  Eine  wenig  zweckmässige  Art  der  Behandlung 
wird  an  manchen  Orten  von  den  Hebammen  geübt;  sie  schneiden  eine  Muskat- 
nuss  in  zwei  Hälften,  legen  die  Convexität  einer  Hälfte,  wie  es  übrigens  zuerst 
von  Eichter  geschah,  in  die  Bruchpforte  ein  und  befestigen  sie  mit  kreuzweis 
angelegten  Heftpflasterstreifen,  welche  über  die  vordere  Bauchwand  festgezogen 
werden.  Da  bei  dem  Schreien  der  Kinder  die  vordere  Bauchwand  allerlei  Fal- 
tungen erfährt,  so  lassen  die  Pflaster  bald  los.  Wenn  übrigens  die  halbe  Muskat- 
nuss  wirklich  in  der  Brachpforto  festgehalten  würde,  so  würde  die  Brachpforte 
auch  geradezu  offen  erhalten  werden.  Denn  diese  Nuss,  welche  als  Pelotte  dient, 
ist  eine  Pelotte  von  zu  kleiner  Fläche  (vgl.  über  die  Wirkung  der  Pelotte  §  268). 
Etwas  zweckmässiger  Avar  schon  die  Benutzung  der  alten  grossen  Kupferdreier, 
welcher  als  flache  Pelotte  nicht  die  Bruchpforte  korkartig  ausfüllte,  sondern  die 
Ränder  der  Bruchpforte  bedeckte.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  einen  Heftpflaster- 
streif so  zusammen  zu  falten,  dass  er  eine  dicke  Platte  bildet,  welche  in  jeder 
Richtung  etwas  grösser  als  der  Durchmesser  der  Bruchpforte  ist.  Während  die 
linke  Hand  die  Darmschlingen  aus  dem  Bruchsack  herausdrängt,  presst  die 
rechte  Hand  die  so  vorbereitete  Heftpflaslerpelotte  fest  auf  die  Bruchpforte 
an.  Vorher  wurde  schon  ein  2 — 3  fingerbreiter  und  ungefähr  1  Meter  lan- 
ger He  ftp  fiaster  streif  unier  die  Lendengegend  des  Kindes  geschoben,  welches 
an  den  Füssen  frei  schwebend  gehalten  wird.  Während  nun  die  Finger  der 
linken  Hand  das  Andrücken  der  Pelotte  gegen  die  Bruchpforte  übernehmen, 
schlingt  die  rechte  Hand  den  langen  Heftpflaster  streif  zweimal  um  den 
ganzen  Umfang  des  Unterleibs  circulär  herum  und  befestigt  die  Pelotte  in 
ihrer  Lage  auf  der  Bruchpforte.  Das  circuläre  Umlegen  und  das  feste  An- 
ziehen des  langen  Heftpflasterstreifens,  so  dass  er  in  den  Inhalt  der  Bauchhöhle 
eine  Rinne  eindrückt,  sichern  den  Erfolg  des  Verbands.  Das  Schreien  der  Kinder 
bedingt  die  G-efahr,  dass  die  Darmschlinge  wieder  in  den  Bruchsack  eintritt;  indem 
aber  bei  den  inspiratorischen  Bewegungen  das  Zwerchfell  sich  abflacht  und  auf 
den  Inhalt  der  Bauchhöhle  drückt,  üben  die  seitlich  gegen  die  Bauchwand  aus- 
weichenden Darmschlingen  auf  den  engen  Heftpflasterring  einen  Druck  aus,  wel- 
cher demselben  eine  grössere  Spannung  giebt  und  deshalb  zu  einer  noch  festeren 
Einpressung  der  Pelotte  auf  die  Bruchpforte  führt.  Das  ist  die  mechanische  Er- 
klärung für  die  vorzügliche  Wirkung  dieser  Heftpflastorverbände.  Dieselben  müssen 
übrigens  mindestens  in  8tägigen  Zwischenräumen,  besser  sogar  alle  3  Tage  ge- 
wechselt werden,  weil  sie  theils  durch  die  Wiederholung  jenes  intra-abdominalen 
Drucks,  theils  auch  durch  die  Durchnässung  mit  Harn  gelockert  werden. 

Kein  Bruchband  kann  sich  in  der  Sicherheit  der  Wirkung  mit  einem 
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gut  angelegten  Heßpflaster  verband  bei  Nabelbrüchen  messen.  Jeder  Nabel- 
bruch iu  den  ersten  Lebensjahren  ist  durch  Heftpflasterverbände  heilbar;  die  Hei- 
lungsdauer  variirt  natürlich  entsprechend  der  Grösse  der  Bruchpforte,  von  wenigen 
Wochen  bis  zu  niohreren  Monaten.  Uebrigem  darf  eine  diätetische  und  medi- 
camentöse  Behandlung  der  inneren  Krankheiten  {besonders  der  Enteritis  und 
Bronchitis),  welche  durch  Husten,  Diarrhoe  und  Erbrechen  die  Entstehung 
und  Entwickelung  des  Nabelbruchs  f>egünstigen,  nicht  unterlassen  werden; 
ein  guter  Erfolg  dieser  Behandlung  unterstützt  wesentlich  den  Erfolg  der  ört- 
lichen Behandlung. 

Unter  den  zahlreich  angegebenen  kunstvollen  Bruchbändern  für  Nabelbruch  mag 
das  Nabelbruchband  von  Langgaard  als  relativ  zweckmässig  hier  kurze  Erwäh- 
nung finden.  Die  Pelotte  (p,  Fig.  199)  liegt  derartig  in  der  schildartigen  Platte  be- 
weglich, dass  ein  Anziehen  der  beiden,  zwi- 
schen p  und  n  gelegenen  Spiralfedern  die 
Pelotte  kräftig  gegen  die  Bruchpforte  treibt. 
Nun  stehen  die  Spiralfedern  durch  Nussge- 
lenke  (nn)  mit  den  beiden  Gürtelhälften 
in  Verbindung,  welche  den  Unterleib  ring- 
förmig umgeben.  Wenn  nun  bei  heftigen 
inspiratorischen  Bewegungen  das  nieder- 
steigende Zwerchfell  die  Darmschlingen  an 
dorn  Umfang  der  Bauchwand  andrängen,  so 
wiederholt  sich  das,  was  oben  für  den 
Heftpflasterring  hervorgehoben  wurde :  die 
Gürtelhälften  ziehen  an  den  Spiralfedern 
an  und  die  Pelotte  wird  um  so  fester  gegen 
die  Bruchpforte  angedrängt.  Aber  trotz 
dieser  interessanten  und  zweckmässigen  Me- 
chanik des  Langgaard' sehen  Bruchbands  ist  der  Heftpflasterverband  vorzu- 
ziehen, weil  er  billiger  und  überdies  noch  sicherer  in  der  Wirkung  ist.  Aehnlich 
dem  Bruchband  Langgaard's  wirkt  das  elastische  Bruchband  von  Wood,  dessen 
Caoutchouc-pelotte  mit  Luft  gefüllt  ist.  Zwei  seitliche  Theile  der  grossen  Pelotte 
werden  durch  Husten  u.  s.  w.  unter  Druck  versetzt,  und  dieser  Druck  verdrängt 
die  Luft  in  den  Theil  der  Pelotte,  welcher  die  Bruchpforte  verschliesst. 

Für  Erwachsene,  bei  welchen  man  jede  Hoffnung  auf  Badicalheilung  durch 
Verbände  oder  Bruchbänder  aufgeben  muss,  construirt  man  weich  gepolsterte 
grosse  Lederpelotten,  welche  durch  einen  Leibgurt  auf  der  Bruchpforte  festge- 
halten werden.  Der  Leibgurt  wird  am  besten  aus  elastischen  Stoffen  (Gewebe 
mit  Gummifäden  durchzogen)  hergestellt,  weil  Ledergurten  nicht  fest  genug  an- 
liegen. Bei  irreponibelem  Bruchinhalt  —  ein  Fall,  welcher  bei  grossen  alten  Na- 
belbrüchen sehr  häufig  ist  —  muss  man  an  Stelle  der  Pelotte  einen  Tragbeutel  aus 
weichem  Gewebe  (am  besten  aus  durchbrochenem  Seidengewebe,  wie  es  für  die 
bekannten  Suspensorien  für  das  Scrotum  benutzt  wird,  vgl.  §  357)  in  den  Leib- 
gurt einfügen.  Der  Beutel  hilft  den  Bruchinhalt  tragen  und  soll  auf  den  Bruch- 
sack einen  solchen  gleichmässigen  Druck  ausüben,  dass  nicht  noch  weitere  Darm- 
schlingen aus  der  Bauchhöhle  in  den  Bruchsack  nachrücken  können. 

Bei  den  seltenen  Bruchschnitten ;,  welche  übrigens  auf  keine  anatomischen 
Schwierigkeiten  in  der  Ausführung  stossen,  empfiehlt  sich  eine  breite  Eröffnung 
des  Bruchsacks,  weil  die  Einklemmung  gewöhnlich  nicht  in  der  Bruchpforte,  son- 
dern in  Verwachsungssträngen  des  Bruchsacks  und  Netzes,  sowie  in  Axendrehungen 
der  Darmschlingen  begründet  ist.  Im  übrigen  ist  die  allgemeine  Methodik  (§§  263 
— 265)  zu  vergleichen.    Die  Erfolge  des  Bruchschnitts  bei  Nabelbrüchen  sind  nicht 
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Fig.  199. 

isahelbruchband  von  Langgaard;  p.  Pelotte. 

nn.  Nussgelenke. 
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"besonders  gut,  weil  man  in  der  Eegel  bei  alten  Leuten  operiren  muss.  Uli  de 
hat  137  Fälle  von  Einklemmung  bei  Nabelbrüchen  zusammen  gestellt,  von  denen 
53%  zur  Heilung  gelangten;  doch  mögen  die  nicht  geheilten  Fälle  häufiger  un- 
veröffentlicht geblieben  sein  als  die  gebeilten.  Keine  einzige  Einklemmung  kam 
im  kindlichen  Alter  vor.  Zur  Ausführung  der  Radicaloperation  liegt  bei  Nabel- 
brüchen keine  Indication  vor.  Brüche  mit  kleiner  Bruchpforte  sind  durch  Heft- 
pflasterverbände (s.  oben)  zu  heilen.  Bei  sehr  grosser  Bruchpforte  ist  weder  das 
Verfahren  der  Invagination,  noch  auch  das  Verfahren  der  Schnürnaht  des  Bruch- 
sackhalses (vgl.  §  26  7  j  hier  gut  ausführbar. 

§  271.     Die  Brüche  der  Bauchwand   (Herniae  abdominales). 
Zwerchfellbrüche. 

Die  Zahl  dieser  Brüche  ist  relativ  klein  und  viele  unter  ihnen  entstehen  auf 
Grund  einer  Narbe,  welche  die  Bauchwand  durchsetzt.  So  kann  nach  allen  Ope- 
rationen, welche  durch  die  Dicke  der  Bauchwand  durchgreifen,  z.  B.  nach  Lapa- 
rotomie (§  253j,  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  (§  366),  nach  Exstirpation  der 
Ovarial gesch wülste  u.  s.  w.,  ein  Bruch  in  der  Narbe  entstehen.  Cruveilhier, 
Cloquet  und  Eiesel  beobachteten  nach  Stichverletzungen  der  seitlichen  Intercostal- 
räume  (im  7.  und  S.  Intercostalraum)  die  Entstehung  einer  Herrita  intercoslalis. 
Das  Narbengewebe  ist  gegenüber  den  andrängenden  Darmschlingen  weniger  wider- 
standsfähig, als  die  normalen  fibrös-muskulösen  Platten,  welche  die  Bauchwand 
bilden.  Doch  sind  es  auch  oft  mehr  Diastasen  der  Bauchwand  an  der  Narbe  mit 
flach  convexer  Vorwölbung  des  parietalen  Blatts  des  Peritoneums,  als  wirkliche 
Brüche  mit  Bildung  eines  deutlichen  Bruchsacks  und  einer  umschriebenen  Bruch- 
pforte. Die  Analogie  der  Nabelbrüche  mit  solchen  narbigen  Brüchen  der  Bauch- 
wand wurde  schon  §  257  hervorgehoben. 

Wenn  ohne  narbige  Veränderung  der  Bauchwand  ein  Bruch  sich  in  der- 
selben entwickelt,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  etwa  krankhafte  Verände- 
rungen in  den  Muskelplatten,  fibröse  oder  fettige  Degenerationen  die  Ursache  sein 
mögen.  In  der  Lendengegend,  am  vorderen  Band  des  M.  quadratus  lumborum, 
kommen  solche  Abdominalhernien  etwas  häufiger,  als  an  anderen  Orten,  aber  doch 
immer  noch  selten  genug  vor.  Man  bezeichnet  diese  Hernien  als  Hemia  lum- 
balis.  Larrey  stellte  26  Fälle  dieser  Art  zusammen,  von  denen  15  Fälle  ohne 
vorgängige  Narbenbildung  entstanden  waren.  Die  Mehrzahl  der  Lumbalhernien 
kommt  bei  Frauen  vor. 

Die  Diastase  der  M.  M.  recti  in  der  Linea  alba  wurde  schon  bei  Ge- 
legenheit der  Beschreibung  der  Nabelbrüche  bei  schwächlichen  Kindern  (§  269) 
erwähnt.  Im  übrigen  entwickelt  sich  eine  solche  Diastase  nach  Schwangerschaft, 
besonders  nach  öfterer  Wiederholung  derselben,  nach  Ovariotomien  u.  s.  w.  Zwi- 
schen der  Diastase  und  den  Brächen  in  der  Linea  alba  findet  ein  allmähliger 
Uebergang  statt.  Für  beide  Vorgänge,  für  die  Diastase  wie  für  die  Bruchbildung 
ist  es  wieder  charakteristisch,  dass  die  einfach  fibröse  Linie  zwischen  den  M.  M. 
recti  gegenüber  den  muskulösen  Theilen  der  Bauchwand,  welche  durch  contractile 
Verkürzung  dem  Druck  der  Darmschlingen  entgegen  wirken,  den  Ort  des  ge- 
ringeren Widerstands  darstellt.  Auch  die  fibröse  Linie,  welche  den  Aussenrand 
jedes  M.  rectus  mit  den  muskulösen  Platten  der  seitlichen  Bauchwand  verbindet, 
ist  zu  Bruchbildung  etwas  mehr  geneigt,  als  diese  Platten  selbst.  G.Simon  hat 
in  einem  Fall  von  Diastase  der  Linea  alba  nach  Ovariotomie  versucht,  durch  Aus- 
schneiden von  Hautstreifen  die  Diastase  zur  Heilung  zu  bringen. 

Eine  eigenthümliche  Bruchsackbildung,  welcher  wir  übrigens  bei  den  Schen- 
kelbrüchen (§  27  6)  wieder  begegnen  werden,   geschieht  durch  die  Bildung  sab- 
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peritonealer  Lipome,  welche  in  Lücken  der  muskulösen  Bauchwand  nach  a 
wachsen  und  einen  Trichter  des  parietalen  Blatts  des  Peritoneums  hinter  sich  her 
ziehen;  dieser  Trichter  kann  dann  zum  Bruchsack  werden.  Solche  Lipome  könn<'ii 
unter  Umstanden  mit  den  Fingern  wieder  durch  die  Lücke  der  Bauchwand  nach 
innen  gedrängt  werden,  ähnlich  wie  man  den  Bruchinhalt  reponirt.  Es  kommen 
aber  auch  echte  Epiploocelen  der  äusseren  Bauchrvand  vor,  d.  h.  es  liegt  ein 
Stück  fetthaltigen  Netzes  in  einem  kleinen  Bruchsack  unter  der  Bauchhaut.  Beide 
Fälle,  jene  Lipome  und  diese  Netzbrüche,  sind  diagnostisch  nicht  leicht  ausein- 
ander zu  halten;  nur  dass  das  vorgefallene  Netz  eine  unregelmässige,  mehr  höcke- 
rige Oberfläche  besitzt,  kann  die  Diagnose  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf 
Netzbruch  leiten.  Uebrigens  ist  es  von  geringer  praktischer  Tragweite,  dass  man 
diese  beiden  Fälle  von  einander  unterscheidet;  nichtig  ist  nur ,  dass  man  sie 
nicht  für  subcutane  Lipome  oder  Fibrome  hält  (§  226).  Es  wäre  immerhin 
eine  unangenehme  Täuschung,  wenn  man  glaubt,  eine  ganz  unbedeutende  Ope- 
ration auszuführen  und  plötzlich  das  Peritoneum  verletzt.  Da  jene  subperitonealen 
Lipome  und  die  kleinen  Epiploocelen  der  Bauchwand  in  der  Regel  gar  keine 
Functionsstörung  verursachen,  so  ist  es  am  besten,  dieselben  unberührt  zu  lassen. 
Wenn  man  aber  solche  Lipome  exstirpiren  oder  die  Epiploocele  der  Radicalope- 
ration  (§  267)  unterziehen  will,  so  soll  dieses  unter  allen  Vorsichtsmaassregeln 
des  aseptischen  Systems  geschehen. 

Die  Behandlung  aller  abdominalen  Hernien  weicht  im  Princip  in  keinem 
wichtigen  Punkt  von  der  Behandlung  der  Umbilical-hernien  ab,  so  dass  auf  §  270 
in  dieser  Beziehung  verwiesen  werden  kann.  Da  jedoch  die  Brüche  der  Bauch- 
wand im  frühen  kindlichen  Alter  nicht  vorkommen,  so  ist  die  Benutzung  der  für 
die  Nabelbrüche  dieses  Alters  empfohlenen  Heftpflasterverbände  für  die  Brüche  der 
Bauchwand  ohne  besonderen  Werth.  Bei  kleinen  Epiploocelen,  welche  nicht  reponirt 
weiden  konnten  und  bei  Berührung  empfindlich  waren,  Hess  ich  Hohlpelotten  in 
den  Leibgurt  befestigen,  welche  die  Bruchgeschwulst  von  aussen  deckten. 

Wenn  man  den  Begriff  der  Bauchwand  etwas  weit  fasst,  so  kann  man  auch 
das  Zwerchfell  unter  diesen  Begriff  stellen  und  deshalb  sollen  hier  noch  die 
Zwerchfells-brüche  (Hernia  diaphragmatica)  eine  kurze  Erwähnung  finden.  Sie 
sind  für  den  pathologischen  Anatomen  und  den  inneren  Kliniker  von  grösserer  Be- 
deutung, als  für  den  Chirurgen;  doch  stellte  Popp  im  Anschluss  an  2  Beobach- 
tungen v.  Nussbaum's  im  ganzen  42  Fälle  von  Zwerchfell-brüchen  traumati- 
scher Entstehung  aus  der  Literatur  zusammen.  Die  Ursachen  waren  Stich-  und 
Schussverletzungen,  sowie  Sturz  mit  bedeutender  Quetschung.  32  Fälle  gehörten 
der  linken,  5  der  rechten  Seite  an.  Die  grössere  Zahl  der  Fälle  entspricht  an- 
geborenen Oeft'nungen  in  der  Unken  Kuppel  des  Znerch felis ,  durch  welche 
Pleurahöhle  und  Peritonealhöhle  mit  einander  in  Verbindung  stehen.  Dann  liegen 
gewöhnlich  Theile  des  Magens,  des  Colon  transversum  und  Dünndarmschlingen 
im  linken  Pleuraraum  und  können  hier  durch  den  stark  tympanitischen,  übrigens 
je  nach  den  Füllungszuständen  des  Magens  und  Darms  wechselnden  Percussions- 
ton  erkannt  werden.  Leichtenstern  zeigte,  dass  man  durch  künstliche  Füllung 
des  Magens  und  des  Colons  mit  Flüssigkeit  (durch  Magen-  und  Darmsonde)  den 
Percussionston  ändern  und  hierdurch  die  Theilnahme  des  Magens  oder  des  Colons 
an  der  Bruchbildung  feststellen  kann.  Auf  der  rechten  Seite  verhindert  die  Leber 
das  Eintreten  von  Darmschlingen  in  den  Pleuraraum.  Von  Bruchsackbildimg  ist 
gewöhnlich  nichts  vorhanden.  Doch  erwähnt  Bohn,  dass  bei  SO  Fällen  von  Hernia 
diaphragmatica,  welche  er  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  in  14  Fällen  das 
Vorhandensein  eines  Bruchsacks  angegeben  wird.  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Behandlung  ist  erst  ein  Fall  von  Zwerchfellsbruch  geworden,  obgleich  die  Ein- 
klemmung, besonders  bei  traumatisch  entstandener  H.  diaphragmatica,  nicht  ganz 
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selten  vorkommt.  Barden  heuer 's  Operation  blieb  erfolglos,  weil  von  der  lapa- 
rotomischen  Wunde  aus  die  Bruchpforte  nicht  gefunden  werden  konnte.  Uebrigens 
hat  schon  L  a  e  n  n  e  c  die  operative  Behandlung  der  H.  diaphragmatica  durch  La- 
parotomie geplant  und  meint,  man  könne  durch  Hungern  und  durch  aufrechte 
Lagerung  des  Kranken  die  erzielte  Reposition  erhalten.  Popp  schlägt  vor,  durch 
das  von  Simon  später  verallgemeinerte  Verfahren  der  Einführung  der  ganzen  Hand 
zum  S  romanum  (§  242)  einen  Repositionsversuch  zu  machen.  Die  meisten  Fälle 
wurden  zufällig  bei  Obductionen  gefunden. 

§  272.     Allgemeines  zur  Anatomie  und  Classification  der 
Leistenbrüche  (Herniae  inguinales). 

Ueber  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Leistenbrüche  und  der  Schenkel- 
brüche (§  276)  sind  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sehr  eingehende 
Untersuchungen  angestellt  worden,  deren  Ergebnisse  nicht  in  allen  Punkten^sich 
als  bedeutsam  für  die  Praxis  erwiesen  haben.  Deshalb  bleiben  bei  der  Schilderung 
der  anatomischen  Verhältnisse  der  genannten  Brucharten  manche  anatomische  Ein- 
zelnheiten, welche  in  praxi  nicht  von  Wichtigkeit  sind,  unerwähnt,  um  für  die  wirk- 
lich wichtigen  anatomischen  Verhältnisse  etwas  mehr  Raum  zu  gewinnen. 


Fig.  200. 

Ansicht  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand,  von  einem  frontalen  Medianschnitt  des  Beckens  ans. 

B.  Blase.    V.  V.  Vasa  deferentia.    Ae.  Ae.  Art.  Art.  epigastricae.    Lnvl.  Luvl.  Ligamenta  umbilico-vesi- 

calia  lateralia.    Lnvm.  Ligamentum  umbilico-vesicale  medium     J.  Fo3sa  inguinalis  int.    M.  Fossa  ingui- 

nalis  med.     E.  Fo33a  inguinalis  ext.     1/3  d.  nat.  Gr. 

Wir  betrachten  zuerst  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauchwand  von  hinten 
her  und  erkennen  hier  (Fig.  200),  dass  das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  in 
Form  von  fünf  Längsstreifen  —  einer  median  gelegen,  zwei  paarig  zu  jeder  Seite 
—  etwas  gegen  die  Bauchhöhle  vorgewölbt  wird.  Diese  Streifen  entsprechen : 
1)  median  dem  Reste  desürachus,  dem  Ligamentum  umbilico-vesicale  medium 
(Luvm),  2)  lateral  an  der  Seitenwand  der  Blase  den  Resten  der  beiden  Nabel- 
arterien, den  beiden  Ligamenta  umbilico-vesicalia  lateralia  (Luvl),  3)  noch  weiter 
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lateral  und  gerade  in  der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes,  den  beiden  A.  A. 
epigastricae  int.  (Ao),  welche  in  etwas  schräger  Richtung  nach  oben  und  innen 
verlaufen.  Zwischen  diesen  fünf  Strängen  liegen  sechs  Gruben,  zu  jeder  Seite 
drei,  die  Foveae  inguinales,  und  zwar  die  Foveao  inguinales  internae  (J)  zu  beiden 
Seiton  des  Ligam.  umbil.-vesic.  med.,  zwischen  ihm  und  dem  botreffenden  Ligam. 
umbil.-vesic.  lat.,  sodann  zwischen  den  letzteren  und  den  beiden  A.  A.  epigastricae 
die  Foveae  inguinales  mediao  (M)  und  endlich  nach  aussen  von  den  beiden  A.  A. 
epigastricae  die  Foveao  inguinales  externae  (E).  Diese  Gruben  können  der  Aus- 
gangspunkt der  Bruchsackbildung  werden;  jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  mit  der  Fovea  inguin.  int.;  denn  diese  Grube  entspricht  nach 
vorn  der  breiten  und  starken  Muskelmasse  des  M.  rectus.  Dagegen  thoilen  sich 
die  Foveae  mediae  und  externae  in  die  Disposition,  um  Ausgangspunkt  der  Bruch- 
Backbildung  zu  werden,  und  zwar  die  Foveae  externao  im  jugendlichen  Alter,  die 
Foveae  mediae  bei  älteren  Leuten.  Die  Foveae  mediae  entsprechen  nach  vorn 
hin  einem  schwachen  Theil  der  Bauchwand;  denn  ausser  der  dünnen  Schicht  der 
Fascia  transversa  liegt  nur  die  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  zwischen  dem  Perito- 
neum und  der  äusseren  Haut.  Wenn  nun  mit  zunehmendem  Alter  die  fibrös- 
sehnigen  Gebilde  an  Widerstandskraft  verlieren,  so  kann  hier  der  innere  Leisten- 
bruch (Hernia  inguin.  int.)  entstehen,  welcher  zuerst  durch  Clino  und  Scarpa 
von  dem  äusseren  Leistenbruch  unterschieden  wurde.  Dagegen  sind  bei  Neuge- 
borenen die  Foveae  inguinales  ext.  am  schärfsten  ausgeprägt;  sie  bilden  eine 
trichterförmige  Vertiefung  des  Peritoneums,  welche  die  Spitze  nach  aussen  zur 
Haut  richtet.  Die  Entstehung  des  äusseren  Leistenbruchs  (Hernia  inguinalis 
ext.)  in  der  Fovea  inguin.  ext.  kann  nur  im  Zusammenhang  mit  den  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Verhältnissen  begriffen  werden,  welche  zur  Bildung  dieser 
trichterförmigen  Einziehung  führen. 

In  frühen  Fötalstadien  liegt  der  unterste  Theil  des  Peritonealsacks  im  Scro- 
tum,  welches  durch  seine  Entwickelung  diesen  Theil  des  Peritoneums  allmählig 
etwas  mehr  von  der  grossen  Peritonealhöhle  absondert,  bis  endlich  aus  diesem 
Theil  des  Peritoneums  der  Processus  vaginalis  peritonei  wird.  Dieser  Processus 
bildet  eine  seröse  Tasche,  welche  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  und  nach 
aussen  von  der  A.  epigastrica  int.  mit  der  grossen  Peritonealhöhle  in  freiem  Zu- 
sammenhang steht.  Zu  dieser  Zeit  bewegt  sich  nun  der  Hoden,  welcher  von  dem 
unteren  Theil  der  Urniere  sich  abschnürt,  durch  die  Contraction  des  Gubernaculum 
Hunteri  nach  unten,  gelangt  endlich  im  Scrotum  zu  der  hinteren  Fläche  des  Proc. 
vaginal,  peritonei  und  stülpt  sich  in  diesen  Proc.  der  Art  ein,  dass  er  einen  dop- 
pelten serösen  Ueberzug  erhält,  die  Tunica  vaginalis  testis  propria,  mit  deren 
Erkrankungen  wir  uns  Cap.  XXrV  beschäftigen  werden.  Der  obere  Theil  des 
Proc.  vaginalis  peritonei,  welcher  von  dieser  Einstülpung  nicht  betroffen  wird, 
und  nach  aussen  von  dem  Samenstrang  liegt,  schrumpft  zu  einem  lockeren  Binde- 
gewebe ein,  welches  den  Samenstrang  scheidenartig  umhüllt,  die  Tunica  vagi- 
nalis funiculi  spermatici.  Von  diesem  normalen  Gang  der  Entwickelung  kann 
nun  —  abgesehen  von  dem  mangelhaften  oder  fehlerhaften  Descensus  testiculi, 
welcher  in  §  352  besprochen  wird  —  insofern  eine  Abweichung  eintreten,  dass 
der  Hoden  an  der  hinteren  Wand  des  Proc.  vaginalis  peritonei  liegen  bleibt,  ohne 
denselben  einzustülpen  und  dass  dann  der  Proc.  vaginalis  gar  nicht  zum  Schrum- 
pfen kommt.  Das  Offenbleiben  des  fötalen  Processus  vaginalis  peritonei  ent- 
spricht für  die  Zeit  nach  der  Geburt  einem  vorgebildeten  Bruchsack ,  in 
welchen  nur  durch  Steigerung  des  intra-abdominalen  Drucks  Darmschlingen 
einzutreten  brauchen,  um  eine  H.  inguinalis  externa  zu  bilden.  Z  ucker - 
kandl  fand  sogar  bei  der  Untersuchung  von  100  Kinderleichen,  welche  der  11. 
und   12.  Lebenswoche   angehörten,   in  37  Fällen   den  Processus   vaginalis   offen. 
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h  trifft  diese  Entstehung  nur  für  eine  Minderzahl  von  Fällen  zu.  In 
dieser  Minderzahl  besitzt  der  Hoden  keine  eigene  Tunica  vaginalis,  sondern  pro- 
minirt  nur  als  flache  Erhebung  in  den  Grund  des  Bruchsacks  hinein  und  i 
Verhalten  dient  bei  der  anatomischen  Untersuchung  dazu,  diese  Art  des  äusseren 
L  ist  ■nbruehs  zu  erkennen.  ..Angeboren"  darf  man  aber  auch  diese  Art  nicht 
nennen,  denn  nur  der  Bruchsack  ist  angeboren,  nicht  der  Bruch  selbst,  weil  doch 
erst  nach  der  Geburt  die  Darmschlingen  in  den  Bruchsack  eintreten. 

Die  Mehrzahl  der  äusseren  Leistenbrüche  entsteht  erst  nach  der  Voll- 
endung der  gewöhnlichen  Entnickelung  dadurch,  dass  von  der  Fovea  ingui- 
nale ext.  aus.  deren  trichterförmige  Vertiefung  der  Schrumpfung  des  Proc. 
vaginalis  peritonei  entspricht,  in  die  Tunica  vaginalis  funiculi  spermatici 
hinein  ein  neuer  Bruchsack  sich  bildet.  Als  Ursache  der  secundären  Bruch- 
sackbildung glaubt  He  ekel  die  Schwere  des  Hodens  annehmen  zu  sollen;  er 
bezieht  sich  dabei  auf  einen  von  Scarpa  schon  an  der  Leiche  angestellten  Ver- 
such, indem  bei  Zug  am  Hoden  die  Grube  des  Proc.  vaginalis  an  der  vorderen 
Bauchwand  (Fovea  inguinalis  ext..  E,  Eig.  200)  sich  trichterförmig  nach  unten 
verlängert.  In  dem  weiteren  Verlauf  ist  die  Vergrusserung  des  Bruchsacks  an 
die  Easern  der  Tunica  vaginalis  des  Samenstrangs  gebunden  und  so  tritt  der 
Bruch  ebenfalls  endlich  in  den  Grand  -      tums  ein.    Der  Hoden  aber,  wel- 

cher am  untersten  Punkt  des  Bruchsacks  liegt  und  in  diesen  Eällen  niemals,  wie 
bei  der   ersreren  Varietät,   von   den  Darmschlingen   umhüllt  wird,    besitzt  dabei 
seine  geschlossene  und  mit  dem  Bruchsack  nicht  communicirende  Tunica  vaginalis 
propria. 

Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  giebt  es  auch  einen  Proc.  vaginalis  peritonei, 
welcher  in  den,  dem  Scrotum  entsprechenden  Theil,  in  das  Labium  majus  eintritt. 
Der   Rest    dieses   fötalen   Gebildes    wird   als   Xuck'sches  Divertikel  bezeichnet. 

Ligamentum  rotundum  liegt  an  der  Innenwand  des  schrumpfenden  I 
vaginalis  peritonei.  So  entspricht  die  Hernie  des  Labium  majus  der  Frauen 
dem  äusseren  Leistenbruch  der  Männer.  Nur  ist  die  erstere  viel  seltener,  als 
der  letztere,  und  überdies  fehlen  die  interessanten  Beziehungen,  welche  der  Leisten- 
bruch zu  dem  Samenstrang  und  Hoden  hat,  so  dass  diese  kurze  Bemerkung  zur 
Charakterisirung  der  Hernie  des  Labium  majus  genügt. 

%  273.     Hntei  Scheidung  des  äusseren"  und  des  inneren 
Leistenbruchs. 

ussere  Leistenbruch  entsteht  am  häufigsten  in  den  ersten  Kinderjahren, 
doch  auch  nicht  selten  noch  in  der  Adolescenz  und  selbst  noch  nach  der  Voll- 
endung des  Waehsthum-  -  g*en  das  30.  Lebensjahr  hin.  Die  Fovea  ingui- 
nalis ext.  und  das  an  die  Spitze  ihres  Trichters  sich  anschliessende  Gewebe  der 
Tanica  vaginalis  funiculi  spermatici  sind  gegenüber  den  Gelegenheitsarsachen, 
welche  zur  Bruchbildung  fuhren  (§  257j,  immer  ein  Ort  des  minderen  Wider- 
stands, bis  endlich  die  älter  werdenden  bindegewebigen  Platten,  welche  der  Fovea 
inguin.  media  entsprechen,  ihre  Elasticität  verlieren  und  so  der  Ort  des  minderen 
Widerstands  nach  dieser  Grube  verlegt  wird.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass 
alle  Leistenbrüche,  ivelche  vor  dem  25.  Jahr  entstehen,  äussere  sind,  näh- 
rend alle  Leistenbrüche,  /reiche  nach  dem  40.  Jahr  entstehen,  innere  sind. 

nen  dem  25.  und  40.  Lebensjahr  liegt  eine  Periode,  in  welcher  theils  äussere, 
theils  innere  Leistenbrüche  entstehen.  Es  liegt  nun  nicht  allein  im  Lnteresse  der 
düferentiellen  Diagnostik  der  Brüche,  welche  sich  in  diesem  Zeitraum  entwickeln, 

rn  auch   im  L  ler  genauen  Kenntniss    der   anatomischen   und  klini- 

schen Verhältnisse,  welche  der  einen  und  der  anderen  Art  der  Leistenbrüche  zu- 
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kommen,  dass  der  Chirurg  eine  genaue  Kenntniss  des  äusseren  und  des  im 
Leistenbruchs  besitzt    Auch  für  die  Ausführung  des  Bruchschnitts  ist  diese  Kennt- 
niss  von  einiger  Wichtigkeit  (§  27.">j.    Folgende  Lehrsätze  stellenden  Unterschied 
des  äusseren  und  des  inneren  Leistenbruchs  fest: 

l)  die  Bruchpforte  des  äusseren  Leistenbruchs  entspricht  dem  Leisten- 
canal,  welcher  in  schräger  Richtung  die  Bauchwand  oberhalb  des  Pou- 
parf sehen  Bandes  durchsetzt  und  durch  welchen  der  Samenstrang  verläuft. 
Der  äussere  Leistenbruch  kann  keinen  anderen  Weg  gehen,  als  der  Samenstrang 
selbst.  Die  Brttchpforte  des  inneren  Leistenbruchs  wird  durch  eine  rund- 
liche Oeffnung  zwischen  den  Fasern  der  Sehne  des  M.  obliquus  ext.  gebildet. 
Man  kann  deshalb  den  äusseren  Leistenbruch  als  Hernia  obliqua  (wegen  des 
schrägen  Verlaufs  der  Bruchpforte),  den  inneren  Leistenbruch  als  Hernia  direeta 
bezeichnen. 


Fig.  201. 
Vordere   Ansicht  der  Gegend   des  Poupart'schen  Bandes.    (LP.  LP.)     A.  ep.  Art.  epigastrica.    A.  fem. 
Art.  femoralis.    V.  fem.  Vena  femoralis.    fun.  Funiculus   spermaticus.    M.  il    ps.  Muse,  ileo-  psoas.    N.  er. 
Kervus  cruralis.     M.  sart   Muse,  sartorius.     M.  pect.  Muse,  pectineus.     M.  add.  1.   Muse,  adduetor  longus. 

M.  gr.  Muse,  gracilis. 

2)  der  äussere  Leistenbruch  tritt  nach  aussen  von  der  A.  epigastrica, 
der  innere  nach  innen  von  der  A.  epigastrica  aus  der  Bauchhöhle  heraus. 
Den  Einfluss,  welchen  dieses  Verhalten  auf  die  Methodik  des  Bruchschnitts  aus- 
übt, werden  wir  §  275  kennen  lernen.  In  diagnostischer  Beziehung  bleibt  hier 
zu  bemerken,  dass  zwar  die  A.  epigastrica  nicht  gefühlt  werden  kann,  wohl  aber 
die  Stelle  bestimmt  werden  kann,  an  welcher  die  A.  femoralis  unter  dem  Pou- 
part'schen Band  hervortritt.  Zu  dieser  Bestimmung  dient  uns  1 )  die  Empfindung 
der  Pulsation  dieser  grossen  Arterie,  2)  das  chirurgisch -anatomische  Verhalten 
der  Arterie,  welche  in  jedem  Fall  in  der  Mitte  einer,  von  der  Spina  ant  super. 
ossis  ilei  zur  Mitte  der  Symphysis  ossium  pubis  gezogenen  Linie,  also  gerade  in 
der  Mitte  des  Poupart'schen  Bandes  unter  demselben  hervortritt.  Die  letztere  Be- 
stimmung ist  genügend  scharf,  um  auch  die  Lage  der  A.  epigastrica  zum  Canalis 
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inguinalis  zu  bestimmen :  denn  die  A.  epigastrica  entspringt  gerade  da  aus  der 
A.  femoralis  (beziehungsweise  aus  der  A.  iliaca  ext,  da  gerade  an  dieser  Stelle 
die  A.  iliaca  ext.  zur  A.  femoralis  wird),  wo  diese  Arterie  unter  dem  Poupart'- 
scben  Band  das  Becken  verlässt.  Der  Samenstrang  ruht  gewissermaassen  auf  dem 
Ursprung  der  A.  epigastrica  so  auf,  dass  die  Arterie  dem  innersten  Umfang  des 
Samenstrangs  entspricht.  Wenn  nun  die  Bruchpforte  bis  nach  aussen  von 
dem  Ursprung  der  A.  epigastrica  aus  der  A.  femoralis  sich  erstreckt,  so 
ist  der  Bruch  ein  äusserer  Leistenbruch.  Wenn  aber  die  Bruchpforte  mit 
ihrem  ganzen  Umfang  einwärts  von  der  A.  femoralis  liegt,  so  ist  der  Bruch 
ein  innerer  Leistenbruch.  Die  letztere  Eigenschaft  trifft  freilich  auch  auf  die 
Schenkelbrüche  zu;  aber  nach  den  in  §  276  aufzustellenden  Kegeln  ist  es  nicht 
schwer,  den  Schenkelbruch  von  dem  inneren  Leistenbruch  zu  unterscheiden.  In 
einem  Fall  sah  v.  Linhart  die  A.  epigastrica  eine  Einschnürung  auf  der  Höhe 
des  Bruchsacks  an  seiner  vorderen  Wand  bilden. 

3)  Bei  der  Vergrösserung  des  Bruches  gelangt  der  äussere  Leisten- 
bruch regelmässig,  dem  Verlauf  des  Samenstrangs  folgend,  in  das  Scrotum. 
Ebenso  regelmässig  tritt  der  innere  Leistenbruch,  da  er  Keine  Beziehungen 
zum  Samenstrang  hat,  bei  seiner  Vergrösserung  niemals  in  das  Scrotum 
ein,  sondern  bleibt  immer  am  Ligam.  Pouparti  stehen.  Ein  Scrotalbruch  ist 
mithin  niemals  ein  innerer  Leistenbruch.  Die  französischen  Schriftsteller  gebrau- 
chen für  die  beiden  Arten  der  Leistenbrüche  auch  die  sehr  treffenden  Namen  der 
Oscheocele  und  der  Bubonocele.  Oscheocele  ist  der  griechische  Ausdruck  für 
Hernia  scrotalis  und  bedeutet  mithin  stets  einen  äusseren  Leistenbruch.  Der  Aus- 
druck „Bubonocele"  beruht  auf  der  Aehnlichkeit  der  Bruchgeschwulst,  welche  der 
innere  Leistenbruch  bildet,  mit  der  entzündlichen  Schwellung  der  am  Ligament. 
Pouparti  der  Länge  nach  angeordneten  Lymphdrüsen;  diese  Schwellung  -wird  als 
Bubo  bezeichnet  (vgl.  über  Bubonen  §  298)  und  so  bedeutet  Bubonocele  einen 
am  Ligament.  Pouparti  entwickelten  inneren  Leistenbruch.  —  "Was  das  regel- 
mässige Herabsteigen  des  äusseren  Leistenbruchs  in  das  Scrotum  betrifft,  so  giebt 
es  zuweilen  Ausnahmen.  Der  äussere  Leistenbruch  kann  bei  bedeutender  Enge 
des  äusseren  Leistenrings  gezwungen  werden,  sich  in  dem  Leistencanal  auszu- 
dehnen. Man  bezeichnet  diese  Hernien  als  ff.  inguinalis  interstitialis.  Lotz- 
beck  erwähnt  sogar  Fälle,  in  welchen  diese  Hernien  durch  die  Sehne  des  M. 
obliquus  ext.  unter  die  Haut  treten  (H.  para-inguinalis).  Auch  kann  der  mangel- 
hafte Descensus  testiculi  mit  Zurückbleiben  des  Hodens  im  Leistencanal  (§  352) 
den  Anlass  zur  interstitiellen  Leistenhernie  geben  (Tillaux,  Dreyfus).  Ferner 
werden  bei  angeborener  Bauchblasenspalte  (§  338)  oft  äussere  Leistenhernien  be- 
obachtet (Gross).  An  die  H.  inguinalis  interstitialis  reiht  sich  dann  noch  die 
ff.  properitonealis  an.  Mit  dieser  Bezeichnung  belegt  Krönlein  solche  In- 
guinalhernien, welche  vom  Inguinalcanal  aus  den  Weg  in  das  Bindegewebe  an 
der  vorderen  Bauchwand,  zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa  nehmen. 
Aehnliches  kann  gegen  die  Fossa  iliaca  hin  geschehen  (vgl.  §  262).  Französische 
Autoren  haben  wegen  der  Zweitheilung  der  Bruchsäcke  in  solchen  Fällen  dieselben 
als  „Hernie  en  bissac",  also  als  Zwerchsackhernien  bezeichnet. 

Unter  den  oben  angegebenen  diagnostischen  Bestimmungen  ist  die  unter  1) 
angeführte  nur  werthvoll  für  kleinere  Brüche,  da  bei  grossen  Brüchen  auch  der 
äussere  Leistenbruch  durch  Dehnung  des  Inguinalcanals  eine  Art  directe  Bruch- 
pforte erhalten  kann.  Dafür  ist  dann  wieder  die  unter  3)  angeführte  Bestimmung 
gerade  nur  bei  grösseren  Hernien  von  bestimmtem  Werth.  Die  unter  2)  bezeichnete 
Bestimmung  ist  immer  die  sicherste,  weil  sie  auf  anatomischer  Grundlage  beruht. 
Nur  bei  sehr  grossen  Bruchpforten  werden  die  Beziehungen  der  Bruchpforte  zur 
A.  femoralis  etwas  undeutlich,  weil  dann  die  A.  epigastrica  von  ihrem  Ursprung 
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weit  abgedrängt  werden  kann;  dann  tritt  wieder  die  unter  3)  genannte  Bestim- 
mung als  die  maassgebende  ein. 

§  274.     Klinischer  Verlauf  der  Leistenbrüche. 

Die  äusseren  Leistenbrüche,  welche  in  der  frühen  Jugendzeit  entstehen  und 
wegen  mangelnder  Behandlung  mit  passenden  Bruchbändern  (§  268  und  §  279) 
in  dem  späteren  Alter  fortdauern,  erreichen  oft  eine  bedeutende  Grösse.  Das  dehn- 
bare Scrotum  setzt  ihrer  Vergrösserung  keinen  Widerstand  entgegen.  So  beob- 
achtet man  ein  riesenhaftes  Anwachsen  der  Brachgeschwulst,  indem  die  Brudi- 
geschwulst  bis  zum  Knie  herabhängt  und  fast  alle  Darmschlingen  zum  Inhalt  hat. 
In  solchen  Fällen  verschwindet  der  Penis  so  in  der  Hautdecke  der  Bruchgeschwulst, 
dass  man  ihn  kaum  erkennen  kann.  Dass  mit  dieser  Entwickelung  des  Bruchs 
die  grössten  Beschwerden  für  den  Kranken  verbunden  sind,  ist  selbstverständlich. 
Indessen  kann  auch  in  diesen  Fällen  noch  die  Behandlung  durch  das  Bruchband 
zum  Ziel  führen.  Der  Kranke  muss  längere  Zeit  in  horizontaler  Lage  zu  Bett 
liegen,  und  erhält  öfters  Abführmittel,  um  die  Darmschlingen  vollständig  zu  ent- 
leeren. Morgens  und  Abends  macht  man  nun  die  Eeposition,  um  die  Bauchhöhle, 
deren  Wandungen  gewissermaassen  hei  mangelndem  Inhalt  zum  Schrumpfen  ge- 
langt sind,  allmählig  wieder  an  die  Anwesenheit  der  Darmschlingen  zu  gewöhnen. 
Wenn  anfänglich  die  Reposition  nur  zum  Theil  gelingt,  so  sucht  man  das  halbe 
Resultat  durch  Anlegen  einer  Gummibinde  zu  erhalten,  welche  in  Kreistouren  das 
Scrotum  umfasst.  Der  elastische  Druck  der  Binde  drängt  ebenfalls  die  Darm- 
schlingen nach  der  Bauchhöhle  zurück.  Endlich  erreicht  man  das  Ziel  der  voll- 
ständigen Reposition  und  muss  nun  versuchen,  die  grosse  Brachpforte  durch  ein 
passendes  Bruchband  mit  breiter  Pelotte,  eventuell  durch  Unterfütterung  derselben 
mit  einem  weichen  Lederkissen  in  Verschluss  zu  halten  (vgl.  über  diese  Vorrich- 
tungen §  279).  Diese  Behandlung  einer  grossen  Scrotalhernie  ist  zwar  kein  grosses 
chirurgisches  Kunststück,  und  jedenfalls  langweiliger,  als  die  Ausführung  einer 
Radicaloperation  (vgl.  §  267  und  §  275,  Schluss).  Aber  bei  den  grossen  Scrotal- 
brüchen  handelt  es  sich  oft  um  alte  Leute,  welche  weder  eine  Operation  wünschen, 
noch  eine  grosse  Operation  dieser  Art  leicht  ertragen  würden;  dann  muss  man 
mit  dem  minder  glänzenden  Ergebniss  zufrieden  sein,  dass  endlich  doch  ein  gutes 
Bruchband  gute  Dienste  leistet. 

Der  innere  Leistenbruch  spielt  klinisch  eine  weit  geringere  Rolle,  als  der 
äussere.  Er  wächst  selten  über  FaustgrÖsse  und  ist  so  selten  Sitz  einer  Ein- 
klemmung, dass  fast  niemals  ein  Bruchschnitt  an  einem  inneren  Leistenbruch 
auszuführen  ist.  Diese  Harmlosigkeit  der  inneren  Leistenbrüche  ist  durch  die 
relativ  grosse  und  directe  Bruchpforte  bedingt.  Doch  soll  man  deshalb  nicht  ver- 
säumen, auch  die  inneren  Leistenbrüche  mit  passenden  Bruchbändern  zu  versehen 
(§  279).  Dieselben  haben  hier  nicht  nur  den  Zweck,  die  Einklemmung  zu  ver- 
hüten, sondern  auch  die  sonstigen  Beschwerden  zu  vermindern,  welche  besonders 
dann  eintreten,  wenn  die  Bruchkranken  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten 
müssen.  Man  kann  schon  bei  den  ersten  Andeutungen  der  Entstehung  des 
inneren  Leistenbruchs  Bruchbänder  zur  Anwendung  bringen  und  durch  die- 
selben die  wirkliche  Entwickelung  des  Bruchs  verhüten.  Diese  ersten  An- 
deutungen bestehen  in  einer  schmerzhaften  Empfindung  in  der  Gegend  der  Fovea 
inguinalis  med.  (§  272)  und  in  dem  Gefühl  „als  ob  bei  der  Arbeit  die  Eingeweide 
an  dieser  Stelle  heraustreten  wollten".  In  der  That  fühlt  man,  wenn  man  bei 
solchen  Leuten  die  flache  Hand  gegen  die  äussere  Bauchwand  entsprechend  der 
Fovea  inguin.  med.  anlegt  und  sie  husten  lässt,  den  heftigen  Anprall  der  Darm- 
schlingen gegen  die  Bauchwand,  deren  atrophirenden  Gewebe  nicht  mehr  den  nor- 
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malen  Widerstand  leisten.  Solchen  Kranken  habe  ich  oft,  obgleich  ein  eigent- 
licher Bruch  noch  gar  nicht  bestand,  Bruchbänder  mit  breiter  Pelotte  verordnet, 
damit  der  elastische  Druck  den  Widerstand  der  Bauchdecken  verstärke ;  die  Leute 
erlangen  hierdurch  wieder  ihre  volle  Arbeitsfähigkeit.  Die  Beschwerden  sind 
übrigens  gerade  bei  innerem  Leistenbruch  selten  so  bedeutend,  dass  sie  Anlass 
zur  Radicaloperation  (§  267)  geben  könnten. 

Indem  die  Leistenbrüche  sich  zu  einer  bedeutenderen  Grösse  entwickeln,  als 
andere  Brucharten,  enthalten  sie  auch  öfters  als  Inhalt  Organe,  welche  in  anderen 
Brüchen  nicht  leicht  vorkommen.  So  kommt  es  vor,  dass  die  Blase  in  dem  Bruch- 
sack liegt.  Diese  Cyslocele  soll  nach  Englisch  am  leichtesten  dadurch  ent- 
stehen, dass  bei  frühzeitiger  Schrumpfung  der  Ligam.  umbilico-vesicalia  lateralia 
(§  272)  die  Blase  zur  Seite  sich  ausdehnt.  Bei  Herniotomieen  wurde  die  Blase 
als  Inhalt  von  Inguinalhernien  von  Scott  und  von  Krön  lein  angetroffen.  Noch 
etwas  häufiger  findet  man  in  Inguinalbrüchen  den  Eierstock  als  Inhalt.  Von 
dieser  Oophorocele  konnte  Englisch  33  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen; in  27  Fällen  lag  das  Ovarium  in  Leistenbrüchen,  in  9  Fällen  in  Schenkel- 
brüchen, und  einmal  in  einer  Hernia  obturatoria  (§  230).  Die  Fälle  von  Leisten- 
hernien waren  fast  alle  angeboren,  die  Fälle  von  Schenkelhernien  mit  Ovarium 
als  Inhalt  beziehen  sich  alle  auf  erworbenen  Bruch.  Nach  Kiwi  seh  kann  man 
die  Diagnose  dadurch  stellen,  dass  man  die  Uterussonde  in  den  Uterus  führt  und 
durch  die  Bewegung  des  Uterus  auch  an  dem  Ovarium  Bewegungen  hervorruft. 
Die  Form  des  Ovariums,  auch  seine  menstruale  Anschwellung  leiten  auf  die  Dia- 
gnose. In  20  Fällen  wurde  nach  Englisch  bei  Oophorocele  der  Bruchschnitt 
ausgeführt  und  zwar  wird  das  Ovarium  entweder  reponirt  oder  exstirpirt,  wie  es 
zuerst  von  Pott  geschah;  doch  war  nur  in  7  Fällen  vor  der  Operation  die  Dia- 
gnose richtig  gestellt  worden.  Die  heftigen  Schmerzen,  welche  in  den  Unterleib 
ausstrahlen,  führen  zur  Operation.  E  i  z  z  o  1  i  unternahm  bei  Mädchen  eine  Art 
Radicaloperation  der  Oophorocele,  indem  er  die  Ovarien  durch  die  erweiterte  Bruch- 
pforte in  die  Bauchhöhle  zurückschob. 

Was  die  differentielle  Diagnose  zwischen  den  beiden  Arten  des  Leistenbruchs 
und  den  Krankheiten  des  Hodens  und  Samenstrangs,  sowie  der  Inguinalgegend 
betrifft,  welche  ähnliche  Schwellungen  darstellen,  so  sei  hier  nur  kurz  bemerkt, 
dass  der  äussere  Leistenbruch  mit  einer  Hydrocele  des  Hodens  und  des  Samen- 
strangs, sowie  mit  Hodenschwellungen  und  Hodengeschwülsten,  der  innere  Leisten- 
bruch besonders  mit  Lymphdrüsen-Schwellungen  verwechselt  werden  könnte.  Um 
jedoch  die  Regeln  der  differentiellen  Diagnostik  aufzustellen,  ist  es  noth wendig, 
die  Erscheinungen  der  genannten  Krankheiten  mit  in  Rechnung  zu  ziehen.  Des- 
halb werde  ich  die  differentielle  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  erst  bei  Gelegenheit 
der  Erörterung  der  ähnlichen  Krankheitsbilder  zu  begründen  suchen,  und  verweise 
auf  Cap.  XXIV  und  §  347. 

§  275.     Der  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen. 

Die  allgemeine  Methodik  des  Bruch  Schnitts,  welche  in  den  §§  263 — 265  dar- 
gelegt wurde,  findet  auf  den  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen  uneingeschränkte 
Anwendung;  deshalb  genügen  hier  nur  wenige  ergänzende  Bemerkungen.  Das 
Ergebniss  des  Bruchschnitts  bei  Leistenbrüchen  ist  im  ganzen  besser,  als  bei 
Schenkelbrüchen  (Holmes).  Von  dem  Princip  des  langen  Hautschnitts  über  die 
ganze  Ausdehnung  der  Bruchgeschwulst  soll  man  auch  bei  den  riesenhaft  ent- 
wickelten Scrotalhernien  nicht  abgehen,  wenn  es  sich  auch  hier  um  fusslange 
Schnitte  handelt.  Bei  diesen  langen  Schnitten  übersieht  man  vollständig  die  oft 
und  vielfach  complicirten  Verhältnisse  des  grossen  Bruches  und  nach  Beendigung 
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der  Operation  schrumpf!  das  elastische  Bcrotum  bedeutend  zusammen  und  die 
"Wundlinie  verkürzt  sich  bedeutend.  Bei  der  Freilegung  des  Bruchsacks  werden 
einige  Aeste  der  A.  A.  scrotales  durchschnitten,  welche  durch  Ligatur  geschlossen 
werden  müssen. 

Diejenigen  Chirurgen,  welche  durch  sorgfältige  anatomische  Studien  in  der 
ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  sich  bemühten,  die  topographischen  Verhältnisse 
der  einzelnen  Brucharten  klar  zu  legen,  glaubten  durch  solche  Untersuchungen 
ermitteln  zu  können:  wieviele  fascialo  Umhüllungen  bei  den  einzelnen  Arten  der 
Brüche  den  Bruchsack  bedecken?  In  der  That  wäre  es  für  die  genaue  Ausfüh- 
rung des  Bruchschnitts  sehr  erwünscht,  die  Zahl  dieser  fascialen  Blätter  zu  kennen ; 
aber  jene  anatomischen  Untersuchungen  haben  sich  in  dieser  Beziehung  als  un- 
fruchtbar erwiesen.  Wenn  man  auch  die  genaue  Diagnose,  beispielsweise  auf 
äusseren  Leistenbruch  gestellt  hat,  so  weiss  man  deshalb  doch  nicht,  ob  man  zwei 
oder  sechs  Bindegewebsschichten  wird  trennen  müssen,  um  den  Bruchsack  zu  er- 
reichen. Die  feinsten,  am  normalen  Organ  gar  nicht  durch  das  anatomische  Messer 
darstellbaren  und  namenlosen  Lamellen  des  Bindegewebes  können  unter  dem  Eeiz 
des  wachsenden  Bruches  und  des  lange  getragenen  Bruchbands  zu  derben,  fas- 
cialen Blättern  sich  entwickeln.  Man  spalte  demnach  soviel  fasciale  Blätter,  als 
man  eben  vorfindet,  und  beachte  die  Eegeln,  welche  in  §  263  in  Betreff  der  vor- 
sichtigen Freilegung  und  der  noch  vorsichtigeren  Eröffnung  des  Bruchsacks  ge- 
geben wurden.  Doppelte  Bruchsäcke  (§  264)  scheinen  an  den  Leistenbrüchen 
sehr  selten  vorzukommen;  dagegen  beobachtet  man  gerade  an  diesen  die  in  §  264 
erwähnte  Sanduhrform  des  Bruchsacks  und  kann  die  Einschnürung  des  Bruch- 
sacks der  Sitz  der  Einklemmung  sein,  so  dass  man  dann  auf  eine  Erweiterung 
der  Bruchpforte  verzichten  kann. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  muss  für  die  Reposition  der  Darmschlin- 
gen die  Erweiterung  der  Bruchpforte  stattfinden ;  so  stellt  sich  die  Frage,  in  wel- 
cher Richtung  soll  das  geknöpfte  Messer  die  Bruchpforte  einspalten?  Die  durch 
die  anatomischen  Beziehungen  der  Leistenbrüche  zur  A.  epigastrica  begründete 
Eegel  lautet:  bei  äusserem  Leistenbruch  soll  die  Erweiterung  der  Bruch- 
pforte nach  aussen,  bei  innerem  Leistenbruch  aber  nach  innen  stattfinden. 
Da  aber  fast  ausnahmlos  nur  äussere  Leistenbrüche  Gegenstand  des  Bruchschnitts 
werden,  so  ist  die  praktisch-wichtige  Folgerung  aus  dieser  Regel,  dass  man  eine 
Erweiterung  der  Bruchpforte  nach  innen,  gegen  die  A.  epigastrica  hin  vermeiden 
soll.  Bei  zweifelhafter  Diagnose,  d.  h.  wenn  man  nicht  genau  weiss,  ob  ein 
innerer  oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt,  kann  auch  die  Spaltung  der  Bruch- 
pforte nach  oben  in  senkrechter  Richtung  (Sc arpa)  stattfinden.  Dagegen  ist  die 
Erweiterung  nach  unten  und  besonders  nach  unten  und  innen  in  jedem  Fall  zu 
vermeiden,  wreil  bei  dieser  Erweiterung  die  A.  epigastrica  und  der  Samenstrang, 
ja  bei  Durchschneidung  des  ganzen  unteren  Pfeilers  des  Canalis  inguinalis  bis 
zum  freien  Rand  des  Ligam.  Pouparti  sogar  die  grossen  Schenkelgefässe  in  Ge- 
fahr kommen  würden.  Am  zweckmässigsten  ist  das  mehrfache  Einkerben  des 
Bruchrings  (Debridement  multiple,  Vidal),  wobei  man  jodoch  immer  die  seichten 
Einschnitte  an  dem  oberen  und  äusseren  (bei  dem  seltenen  Bruchschnitt  des  inneren 
Leistenbruchs  an  dem  oberen  und   inneren)  Segment  des  Bruchrings  führen  soll. 

Mit  diesem  Verfahren  gewinnt  das  Gespenst  der  Verletzung  der  A.  epigastrica 
int.,  von  welchem  die  älteren  chirurgischen  Lehrbücher  so  viel  zu  erzählen  wissen, 
keine  wirkliche  Gestalt.  Sollte  das  Unglück  trotzalledem  vorkommen,  so  würde 
kein  Chirurg  der  Neuzeit  darüber  im  Zweifel  sein,  dass  man  die  "Wunde  erweitern, 
die  durchschnittenen  Enden  aufsuchen  und  unterbinden  muss.  Ein  eigenes  Com- 
pressorium,  eine  pincettenartige  Vorrichtung  mit  einer  Schraube,  welche  die  Pin- 
cettenbranchen  gegen  die  Bauchwand  zusammendrückt,  wie  dasselbe  von  Hessel- 
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bach  angegeben  wurde,  hat  kaum  mehr  auch  nur  ein  geschichtliches  Interesse. 
In  unserer  aseptischen  Zeit  dürften  wir  es  wohl  eher  wagen,  eine  Branche  der 
Pincette  mehrere  Tage  in  der  Bauchhöhle  liegen  zu  lassen,  als  das  früher  zu- 
lässig erschien;  doch  ist  der  Catgutligaturfaden  im  Interesse  der  Asepsis  immer 
angenehmer,  als  eine  Pincette. 

Im  übrigen  kann,  sowohl  was  die  Nachbehandlung  betrifft,  wie  auch  in  Be- 
treff der  ganzen  Methodik  des  Bruchschnitts  einfach  auf  die  §§  263 — 265  ver- 
wiesen werden.    Die  Schilderung  der  Kadicaloperation  der  Brüche  in  §  267  nimmt 

ihr  auf*den  äusseren  Leistenbruch  Rücksicht,  dass  hier  nichts  hinzuzufügen 
bleibt.  Die  kleineren,  harmlosen  und  mit  wenig  Beschwerden  verbundenen  inneren 
Leistenbrüche  werden  kaum  Gegenstand  einer  Badical Operation. 

§  276.     Der  Schenkelbruch  (Hernia  cruralis  s.  femoralis)  in 
seinen  anatomischen  Beziehungen. 

Wer  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Schenkelbruchs  kennen  lernen  will, 
muss  sich  von  der  Gegend  unter  dem  Poupart'schen  Band  ein  Präparat  herstellen, 
welches  dem  in  Fig.  202  abgebildeten  entspricht.  Das  Ligamentum  Pouparti  um- 
Bchliesst  zusammen  mit  dem  Knochenrand   des  Beckens,   welchen   es    überspannt 
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Fig.  202. 
Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Linie  des  Poupart'schen  Bandes  (L.  Ponparti).  Sp  a.  s  Spina  ant. 
sup.  ossis  ilei.  Lie.  Ligam.  inguinale  ext.  N.  cut.  ext.  Nerv,  cntaneus  ext.  KL  «rt.  .Muse,  tartorius 
M.  iL  ps.  Muse,  ileo- psoas.  S.  er.  Nerv,  cruralis.  A.  fem.  Art.  femoralis.  V.  fem.  Vena  femoralis  Annul 
crur.  Annulus  cruralis.  L.  Gimh.  Ligam.  Gimbernati.  Em.  iL  pect.  Eminentia  ileo-pectinea.  L  pub  Coop 
Ligam.  pubicum  Cooperi.     M.  pect.  Muse,  pectineus.     Tub.  pub.  Tuberculum  pubis.     '  3  d.  nat.  Gr. 

(Ramus  horizontalis  ossis  pubis  und  vorderer  Rand  des  Os  ilei,  von  der  Spina 
ant.  sup.  herab  bis  zur  Eminentia  ileo-pectinea),  einen  unregelmässigen  Raum  ein; 
dieser  Raum  ist  ausgefüllt  durch  die  Organe,  welche  vom  Becken  zur  Vorder- 
fläche des  Oberschenkels  ziehen.  Ein  grosser  Theil  des  Raumes,  seine  ganze  äussere 
Hälfte  ist  ausgefüllt  1)  von  dem  Ligam.  inguinale  ext.  (Lie),  welches  von  dem 
Knochenrand  zwischen  beiden  Spinae  zum  Ligam.  Pouparti  zieht  und  nur  von 
dem  N.  cutaneus  fem.  ext.  durchbrochen  wird;  2)  von  dem  M.  ileo-psoas,  welcher 
nach  oben  von  dem  freien  Rand  des  Ligam.  Pouparti,  nach  unten  von  der  con- 
eaven  Einbiegung  des  Dannbeins  zwischen  Spina  ant.  inf.  und  der  Eminentia 
ileo-pectinea  begrenzt  wird.     In   das   vordere  Blatt  des  M.  ileo-psoas  eingewebt, 
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vorlügst  der  grosse  X.  cniralis  (Ncr)  mit  dem  Muskel  das  Becken,  um  zur  Mns- 
culatur  dos  Oberschenkels  zu  gelangen.  Unsere  Interessen  beziehen  sich  auf  die 
innere  Hälfte  jenes  Raums,  und  zwar  auf  den  medianen  (der  Mittellinie  des  Ober- 
sehenkels entsprechenden)  Theil  desselben,   welcher  »wischen  dem  [nnenrand  des 

M.  ileo-psoas  und  dem  äusseren  Rand  des  Ligani.  Gimbernati  übrig-  bleibt.  Das 
Ligam.  Gimbernati  spielt  für  den  innersten  Theil  jenes  Raums  zwischen  dem 
Ligani.  Pouparti  und  dem  knöchernen  Beckenrand  dieselbe  ausfüllende  Rolle,  wie 
das  oben  erwähnte  Ligam.  inguin.  ext.  für  den  äussersten  Theil  jenes  Raums. 
Mit  seinem  freien  äusseren,  concav  ausgeschweiften  Rand  grenzt  das  Ligam.  Gim- 
bernati einen  kleinen  Raum  ab,  dessen  innere  Grenze  von  der  convexen  Innen- 
fläche des  M.  ileo-psoas  abgegrenzt  ist  und  welcher  von  den  grossen  Schenkei- 
getassen, der  A.  femoralis  und  der  V.  femoralis  zum  Austritt  aus  dem  Becken 
zum  Obersehenkel  benutzt  wird.  Beide  Gefässe  liegen  am  äusseren  Theil  dieses 
kleineren  Raums,  die  Arterie  dem  M.  ileo-psoas  zunächst  nach  aussen,  die  Vene 
dicht  an  der  Arterie  an  ihrer  inneren  Seite.  So  bleibt  zwischen  dem  Innenrand 
der  Vene  und  dem  Aussenrand  des  Ligam.  Gimbernati  ein  kleinster,  nur  etwa 
2  Ctm.  breiter  Raum  übrig,  das  Septum  crurale  (Annulus  cruralis).  Dieses 
Septum  besteht  aus  einem  feinfaserigen  Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  Fett- 
träu liehen  und  kleine  Lymphdrüsen  eingeschlossen  sind.  Nach  der  Bauchhöhle 
liegt  an  der  hinteren  Fläche  des  Septum  crurale  die  dünne  Schicht  der  Fascia 
transversa  und  hinter  ihr,  also  immerhin  dem  Septum  crurale  dicht  angelagert, 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneums. 

Das  Septum  crurale  kann  nun  aufhören  ein  Septum  zwischen  der  Becken- 
höhle und  dem  Oberschenkel  zu  sein  und  kann  dann  durch  Bildung  eines  Bruch- 
sacks zwischen  seinen  Maschen  zur  Bruchpforte  werden  (§  257).  Da  die  zarten 
Fasern  des  Septum  von  dem  anwachsenden  Bruchsack  bald  verdrängt  werden,  so 
erhält  der  Bruchsackhals  folgende  Umgebungen:  1)  nach  oben  das  Ligam.  Pou- 
parti mit  seinem  unteren  Rand,  2)  nach  aussen  die  Vena  femoralis,  3)  nach 
innen  den  freien  äusseren  Rand  des  Ligam.  Gimbernati,  4)  nach  unten  den  Ra- 
ums horizontalis  ossis  pubis,  beziehungsweise  einen  niedrigen  Bandstreifen,  welcher 
sich  nur  wenig  über  den  Knochenrand  erhebt  und  als  Ligam.  pubicum  Cooperi  be- 
zeichnet wird.  Ueber  den  Ramus  horizontalis  ossis  pubis  verläuft  noch,  entweder  aus 
der  A.  femoralis  selbst,  oder  aus  der  A.  epigastrica  nahe  ihrem  Ursprung  aus  der 
A.  femoralis  entspringend,  der  Ramus  anastomoticus  pubicus,  ein  kleiner  arterieller 
Zweig,  welcher  hinter  dem  Os  pubis  zum  Foramen  obturatorium  herabsteigt  und 
hier  mit  der  A.  bbturatoria  anastomosirt  Diese  kleine  Arterie  hat  deshalb  eine 
unverdiente  Würdigung  in  der  Anatomie  des  Schenkelbruchs  gefunden,  weil  sie 
bei  einzelnen  Individuen  zum  Stamm  der  A.  obturatoria  anwächst.  Nach  Tiede- 
mann  und  Wyeth  geht  sogar  bei  Frauen  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  die 
A.  obturatoria  von  der  A.  epigastrica  ab.  Nun  —  so  dachte  man  —  müsste  diese 
mächtige  Arterie  über  den  Bruchsack  verlaufen  und  müsste  dann  bei  dem  Bruch- 
schnitt verletzt  werden;  man  nannte,  weil  man  in  solchen  Fällen  den  tödtlichen 
Ausgang  für  ziemlich  sicher  hielt,  diese  arterielle  Anastomose  den  „Todtenbogen". 
Aber,  soweit  die  Erfahrungen  über  den  Bruchschnitt  des  Schenkelbruchs  reichen, 
hat  noch  niemals  eine  solche  Verblutung  stattgefunden.  Die  Anastomose  liegt  an 
der  hinteren  Fläche  des  Bruchsacks;  sie  wird  deshalb  bei  dem  eigentlichen  Bruch- 
schnitt nicht  verletzt;  nur  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsacks  (Radicaloperation 
§  267)  könnte  sie  gefährdet  sein.  Man  würde  dann  einfach  die  beiden  blutenden 
Enden  unterbinden. 

Sobald  der  Bruchsack  über  die  Gegend  des  Septum  crurale  hinaus  nach  unten 
tritt,  liegt  er  hier  unter  der  Fascia  lata,  und  zwar  unter  demjenigen  Theil  der- 
selben,  dessen  Fasern  weitmaschig   auseinander   treten   und   deshalb   als  Fascia 
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cribriformis  (siebartige  Fascie)  bezeichnet  werden.  Wenn  bei  der  anatomischen 
Präparation  diese  lockeren  Fasern  weggeschnitten  werden,  so  entsteht  eine  ovale 
Oeffnung  mit  scharf  ausgeschnittenem  unteren  Rand,  die  Fossa  ovalis.  Der 
scharfe  Rand  wird  als  Plica  falciformis  bezeichnet.  Am  untersten  innersten 
Punkt  dieses  Rands  tritt  die  Vena  saphena,  welche  bis  dahin  am  Oberschenkel 
zwischen  Haut  und  Fascie  verlief,  in  die  Tiefe  zur  Vena  femoralis.  Macht  man 
an  einer  Leiche  einen  Schnitt  durch  die  Haut,  entsprechend  der  Fascia  cribri- 
formis, so  kann  man  ihre  Fasern  mit  der  Fingerspitze  auseinander  drängen  und 
den  Finger  aufwärts  zum  Septum  crurale  und,  unter  Verdrängung  auch  seiner 
Fasern,  zum  parietalen  Blatt  des  Peritoneums  führen ;  man  fühlt  dann  nach  innen 
den  scharf  gespannten  Rand  des  Ligam.  Gimbernati  auf  dem  Finger.  So  legt  der 
Finger  denselben  Weg  aufwärts  zurück,  welchen  der  Schenkelbruch  bei  seiner  Ent- 
wicklung abwärts  geht.  Dieser  Weg  wird  auch  als  Canalis  cruralis  (Schenkel- 
canal),  die  derbwandige  Umgebung  des  Septum  crurale  auch  als  Annulus  cruralis 
(Schenkelring)  bezeichnet.  Dieser  „Canal"  hat  für  den  Schenkelbruch  dieselbe  Be- 
deutung, wie  der  Inguinalcanal  für  den  äusseren  Leistenbruch  (§  27  3).  Doch  ist 
bei  nicht  bestehendem  Schenkelbruch  der  Schenkelcanal  gar  nicht  vorhanden;  er 
muss  erst  künstlich  mit  dem  Finger  hergestellt  werden,  während  der  Leistencanal 
auch  ohne  Leistenbruch  existirt  und  den  Samenstrang  zum  normalen  Inhalt  hat. 

§  277.     Klinische  Verhältnisse  des  Schenkelbruchs. 

Im  Kindesalter  kommen  Schenkelbrüche  fast  niemals  vor  (nur  einige  ver- 
einzelte Beobachtungen  von  Cooper  und  Hey f eider  liegen  vor);  bei  Erwach- 
senen findet  man  sie  selten  vor  dem  30.  Lebensjahr.  Mindestens  75°/o  aller 
Schenkelbrüche  fallen  auf  das  weibliche  Geschlecht,  höchstens  25° ','o  auf  das 
männliche.  Dieses  Verhältniss  ist  um  so  bemerkenswerther,  da  für  die  Leisten- 
brüche das  umgekehrte  Verhältniss  besteht.  Offenbar  ist  das  Septum  crurale  bei 
Frauen  in  ungleich  höherem  Maass  der  Ort  des  minderen  Widerstands,  als  bei 
Männern.  Die  Ursache  scheint  in  der  breiteren  Entwickelung  des  Septum  crurale 
begründet  zu  sein,  und  diese  Entwickelung  hängt  wieder  mit  der  grösseren  Brei- 
tenentwickelung des  ganzen  Beckens  zusammen.  Das  Ligam.  Pouparti  ist  bei 
Frauen  durchschnittlich  länger,  als  bei  Männern,  und  so  ist  es  auch  das  Septum 
crurale.  In  individueller  Beziehung  kann  auch  noch  eine  häufige  Wiederholung 
der  Schwangerschaft  und  die  Entwickelung  des  Fettgewebes  eine  grössere  Dispo- 
sition für  den  Schenkelbruch  geben;  denn  Roser  fand  an  der  Leiche,  dass  die 
Fettklümpchen  welche  die  Maschen  des  Septum  crurale  ausfüllen,  lipomartig  wu- 
chern und  in  ähnlicher  Weise  einen  Trichter  vom  Peritoneum  nach  aussen  ziehen 
können,  wie  es  schon  für  die  Bildung  der  Epiploocele  abdominalis  (§  271)  er- 
wähnt wurde.  Ich  sah  mehrfach  bei  dem  Bruchschnitt,  am  unteren  Ende  des 
Bruchsacks  einen  lipomatös  gewucherten  Fettklumpen.  Während  v.  Linhart  diese 
Roser'sche  Theorie  nicht  nur  annahm,  sondern  auch  auf  andere  Brucharten  über- 
trug, sprachen  sich  neuerdings  E.  Richter  und  W  e  r  n  h  e  r  gegen  diese  Theorie 
aus.  E.  Richter  meint,  dass  es  sich  um  subseröses  Fett  handele,  welches  mit 
dem  Bruchsack  aus  der  Bauchhöhle  herabtrete;  und  Wem  her  hält  den  ganzen 
Befund  dieser  Fettklumpen  am  untern  Ende  des  Bruchsacks  mehr  für  zufällig. 
Uebrigens  mag  hier  noch  der  Begriff  der  Adipocele  oder  Liparocele  des  Fett- 
bruchs, erwähnt  werden.  Soweit  es  sich  nicht  um  lipomatöse  Degeneration  des 
vorgefallenen  Netzes  (Epiploocele  adiposa,  vgl.  §  259)  handelt,  können  folgende 
Befunde  zur  Adipocele  gerechnet  werden:  1)  die  fettige  Degeneration  an  alten 
Bruchsäcken  (Wer nh er),  2)  die  Füllung  eines  Bruchsacks  mit  subserösem  Fett, 
welches   sich  in  die  Höhle  des  Bruchsacks   einstülpt  (E.  Richter),    3)  brach- 
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ähnliche  Fettwuchcrungen  in  den  Gegenden,  wo  sonst  Brüche  vorkommen  (Eng- 
lisch). Der  ganze  Begriff  der  Adipocele  ist  sonach  ein  sehr  schwankender  und 
umfasst  die  verschiedenartigsten  Zustände. 

Was  die  Lage  des  Schenkelbrnchs  am  Oberschenkel  betrifft,  so  sieht  und 
fühlt  man  die  Bruchgeechwulst  immer  unterhalb  des  Poupart'schen  Bands  und 
fast  regelmässig  nach  innen  von  den  grossen  Schenkeigefassen.  Die  einzige  Aus- 
nahme in  letzterer  Beziehung  besteht  darin,  dass  ein  Bruch  auch  in  dem  para- 
vascnlären  Bindegewebe  der  grossen  Schenkel gefässe  nach  unten  treten  kann.  Man 
bezeichnet  diese  Art  dos  Bruchs  als  „Bruch  in  der  Gefiissscheide"  oder  auch  nach 
dem  französischen  Autor,  welcher  diesen  Bruch  zuerst  beschrieb  als  Cloquet'sche 
Hernie.  Die  Bruchgeschwulst  deckt  in  solchen  Fällen  die  grossen  Schenkeigefasse 
von  vorn  her  zu  und  liegt  genau  unter  dem  Mittelpunkt  des  Poupart'schen  Band-, 
während  sie  bei  den  gewöhnlichen  Schenkelbrüchen  einige  Ctm.  nach  innen  von 
diesem  Punkt  liegt. 

Eine  bedeutende  Grösse  können  die  Schenkelbrüche  deshalb  nicht  erreichen, 
weil  für  eine  bedeutende  Breite  der  Bruchpforte  der  Kaum  fehlt.  Eine  Bruch- 
geschwulst von  der  Grösse  eines  Hühnereies  kann  für  den  Schenkelbruch  schon 
als  sehr  gross  gelten.  Ziemlich  häufig  beschränkt  sich  die  Bruchgeschwulst  auf 
die  Grösse  einer  grossen  Wallnuss.  Die  kleinsten  Brüche,  welche  ich  bei  Gelegen- 
heit des  Bruchschnittes  fand,  waren  rechtsseitige  Schenkelbrüche,  deren  Inhalt 
nur  der  Processus  vermiformis  bildete  (§  258);  ich  beobachtete  drei  Fälle  dieser 
Art.  Geissler  fand  sogar  den  Proc.  vermiformis  in  einem  //»/inseitigen  Leisten- 
bruch, während  Bardeleben  5  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt,  welche 
mit  meinen  Beobachtungen  übereinstimmen.  Sodann  hat  man  beobachtet,  dass  in 
dem  Bruchsack  des  Schenkelbruchs  eine  Dünndarmschlinge  nur  mit  ihrer  Con- 
vexität  eingelagert  war,  während  der  mesenteriale  Kand  der  Schlinge  in  der  Bauch- 
höhle geblieben  war.  Diese  Brüche  hat  man  nach  dem  Autor,  welcher  sie  zuerst 
beschrieb,  als  Littre'sche  Hernie  (Darmwandbruch)  bezeichnet.  Ihr  Vorkommen 
ist  sehr  selten  und  wird  von  einzelnen  Autoren  bestritten;  jedenfalls  kann  die 
Einklemmung  bei  einer  Littre' sehen  Hernie  nicht  aus  den  Mechanismen  erklärt 
werden,  welche  §  260  erörtert  wurden.  Netzstücke  finden  sich  in  den  Schenkel- 
brüchen seltener,  als  in  den  Leistenbrüchen,  weil  die  Bruchpforte  der  ersteren 
tiefer,  also  oft  unterhalb  des  freien  Rands  des  Netzes  liegt;  doch  ist  die  Epiploo- 
cele  cruralis  nicht  etwa  zu  den  grössten  Seltenheiten  zu  rechnen. 

Die  Diagnose  des  Schenkelbruchs  ist  in  der  Kegel  leicht  zu  stellen.  Die 
Möglichkeit  der  Verwechselung  mit  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  wird  noch  in 
§  298  erwähnt  werden.  Ferner  wird  vor  Verwechselungen  mit  Wanderabscessen, 
welche  auf  dem  M.  ileo-psoas  herabrücken  (§  362),  *und  vor  Verwechselungen  mit 
Varicen  der  Vena  saphena  gewarnt  (Bardeleben).  Auch  eine  entfernte  Mög- 
lichkeit der  Verwechselung  mit  Sarkomen  des  Oberschenkels  (§  461)  und  mit  den 
Aneurysmen  der  A.  femoralis  muss  zugegeben  werden.  Im  übrigen  aber  sind  hier 
die  diagnostischen  Schwierigkeiten  nicht  gross.  Nur  können  Verwechselungen  der 
Schenkelbrüche  mit  Leistenbrüchen  und  mit  Brüchen  des  Foramen  obturatorium 
vorkommen.  In  ersterer  Beziehung  muss  man  immer  genau  die  Linie  des  Pou- 
part'schen Bandes  zu  bestimmen  suchen.  Ist  diese  Linie,  wie  z.  B.  bei  fettleibigen 
Personen,  nicht  gut  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  so  construirt  man  sich  dieselbe,  indem 
man  die  Symphysis  ossiüm  pubis  mit  der  Spina  ant.  sup,  ossis  ilei  durch  eine  ge- 
rade Linie  verbindet.  Alle  Bruchpforten,  welche  oberhalb  dieser  Linie  liegen,  ge- 
hören dem  Leistenbruch  an ;  alle  Bruchpforten,  welche  unterhalb  dieser  Linie  liegen, 
beziehen  sich  auf  Schenkelbrüche  oder  auf  die  Brüche  des  Foramen  obturatorium. 
Die  Schilderung  dieser  letzteren  Bruchform  (§  280)  wird  uns  lehren,  dass  ihre 
Unterscheidung  von  den  Schenkelbrüchen  allerdings  recht  schwierig  ist. 
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Die  Enge  der  Bruchpforte  der  Schenkelbrüche  bedingt  eine  grössere 
Einklemmungsgefahr ,  als  sie  im  allgemeinen  für  die  Leistenbrüche  besteht. 
Es  kommt  sogar  vor,  dass  ein  Schenkelbruch  in  dem  Augenblick,  wo  er  zuerst 
entsteht,  also  in  statu  nascendi  sofort  eingeklemmt  wird.  Lemoine  beobachtete 
schon  10  Stunden  nach  Beginn  der  Einklemmung  eines  Schenkelbruchs  Gangrän 
der  Darmschlinge.  So  fällt  eine  relativ  hohe  Quote  von  Einklemmungen  (§  263) 
und  besonders  von  gefährlichen  Einklemmungen,  demnach  eine  hohe  Quote  aller 
Bruchschnitte  gerade  auf  den  Schenkelbruch. 

§  278.     Der  Bruchschnitt  bei  Schenkelbruch. 

Während  bei  dem  inneren  Leistenbruch  der  Bruchschnitt  seine  erste  Schwie- 
rigkeit in  der  relativ  bedeutenden  Länge  vom  Inguinalcanal  bis  zum  Grund  des 
Scrotums  findet,  so  ist  bei  dem  Schenkelbruch  umgekehrt  die  kleine  Bruchgeschwulst 
insofern  als  schwieriges  Moment  zu  betrachten,  als  der  kurze  Schnitt  von  der  Bruch- 
pforte bis  zum  unteren  Ende  des  Bruchsacks  kaum  genügenden  Eaum  gewährt,  um 
die  tieferen  Theile  frei  zugängig  zu  machen.  Man  führt  den  Hautschnitt  in  der 
Längsaxe  des  Oberschenkels  und  setzt  ihn  bei  kleiner  Bruchgeschwulst  nach  oben  bis 
über  das  Ligam.  Pouparti,  nach  unten  noch  bis  unterhalb  der  Bruchgeschwulst  fort. 
Die  Zahl  der  bindegewebigen  Blätter,  welche  den  Bruchsack  zudecken,  ist  in  den 
meisten  Fällen  von  Schenkelbruch  grösser,  als  bei  der  Mehrzahl  der  Leistenbrüche ; 
diese  zahlreicheren  fascialen  Blätter  mögen  auch  daran  schuldig  sein,  dass  man 
die  gedoppelten  Bruchsäcke  (§  264)  bei  dem  Bruchschnitt  des  Schenkelbruchs 
häufiger  findet.  Indessen  kann  auch  in  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  lange  be- 
stehenden und  relativ  grossen  Schenkelbrüchen,  gerade  das  Gegentheil  vorliegen, 
d.  h.  der  Bruch  kann  durch  eine  Lücke  des  Septum  crurale  und  sodann  durch 
eine  Lücke  der  Fascia  cribriformis  hindurch  getreten  sein  und  kann  die  übrigen 
Bindegewebsplatten  durch  Druck  so  verdünnt  haben,  dass  der  Bruchsack  schon 
nach  Spaltung  der  Haut  ganz  frei  liegt.  So  bleibt  auch  hier  der  Satz  in  Gel- 
tung, dass  man  bei  Beginn  der  Operation  nicht  wissen  kann,  wie  viele  Fascien- 
blätter  man  finden  wird,  so  sehr  sich  auch  anatomische  Untersuchungen  bemüht 
haben,  dieses  auszumitteln.  Man  muss,  wie  bei  den  Leistenbrüchen  (vgl.  §  275) 
Schicht  für  Schicht  trennen  und  mit  derselben,  —  eigentlich  mit  noch  grösserer 
Vorsicht,  weil  in  den  kleinen  Bruchsäcken  nur  wenig  Bruchwasser  Eaum  findet  — , 
mit  flacher  Stellung  der  Messerscheide  den  Bruchsack  eröffnen.  Nun  verläuft  die 
Spaltung  des  Bruchsacks  genau  so,  wie  es  für  den  Bruchschnitt  bei  Leistenbrüchen 
beschrieben  wurde.  Es  stellt  sich  nun  wieder  die  Frage :  nach  welcher  Richtung 
soll  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  stattfinden  ?  Diese  Frage  hat  hier  noch 
ihre  erhöhte  Bedeutung,  weil  die  Bruchpforte  regelmässig  sehr  eng,  in  Folge  dessen 
durch  die  bedeutende  venöse  Stauung  die  Darmschlinge  stark  gespannt  und  die 
Darmwand  so  brüchig  ist,  dass  man  bei  Anwendung  starker  Gewalt  für  die  Re- 
position sie  zerreissen  könnte. 

Die  Antwort  lautet:  die  Erweiterung  der  Bruchpforte  soll  regelmässig 
nach  innen,  in  der  Richtung  des  Ligam.  Gimbernati  und  mit  Einschneiden 
des  freien  Randes  desselben  geschehen.  Der  Versuch,  die  Bruchpforte  nach 
oben  durch  Einschneiden  des  freien  Eandes  des  Ligam.  Pouparti  zu  erweitern, 
würde  bei  dem  Manne  den  Samenstrang,  bei  der  Frau  das  Ligam.  rotundum,  bei 
beiden  Geschlechtern  die  A.  epigastrica  in  Gefahr  bringen,  welche  sich  um  den 
unteren  inneren  Umfang  des  Samenstrangs  oder  des  Ligam.  rotundum  herum- 
schlingt. Die  Erweiterung  nach  aussen  verbietet  sich  von  selbst,  da  hier  ganz 
nahe  an  der  Bruchpforte  die  Vena  femoralis  liegt.  Was  endlich  den  Versuch  der 
Erweiterung  nach  unten  betrifft,  so  kann  zwar  das  Ligam.  pubicum  Cooperi  ge- 


Unterlcibsbrüchc.    Bruchbänder  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche.  561 

trennt  werden ;  aber  hierdurch  wird  nicht  genügender  Raum  gewonnen  und  über- 
dies würde  der  Kam.  anastomot.  pubicus,  dessen  Bedeutung  §  276  erwähnt  wurde, 
gefährdet  werden.  Dagegen  steht  der  Einschneidung  dos  Ligam.  Gimbernati  kein 
einziges  Bedenken  im  Weg.  Doch  sprach  sich  schon  früher  Cooper  gegen  die 
Durchschneidung  des  Ligam.  Gimbernati  aus,  und  in  neuerer  Zeit  widersprach 
auch  Bardeloben  diesem  Verfahren,  indem  er  meint,  dass  der  Sitz  der  Ein- 
klemmung nicht  das  Band,  sondern  der  Bruchsackhals  sei  und  eine  Einkerbung 
des  letzteren  genüge.  Ich  habe  bei  allen  meinen  Bruchschnitten  an  Schenkel- 
brüchen das  Ligam.  Gimbernati  durchschnitten  und  war  immer  von  der  Wirkung 
sehr  befriedigt.  Für  die  „vielfache  Einkerbung"  (vgl.  §  275)  ist  hier  wenig  Raum 
vorhanden;  man  beschränkt  sich  auf  einen  einzigen  grösseren  Erweiterungsschnitt. 
Bei  der  Trennung  der  festen  Bandmassen  fühlt  man  ein  Knirschen  der  Fasern 
unter  dem  Messer. 

Das  Verfahren  der  „Radicaloperation",  welches  sich  auch  hier  an  den  eigent- 
lichen Bruchschnitt  anschliessen  könnte,  ist  für  den  Schenkelbruch  doch  ziemlich 
schwierig  und  wird  besser  unterbleiben.  Bei  der  Schnürnaht  des  Bruchsackhalses 
und  bei  der  Exstirpation  des  Bruchsacks  müsste  die  gefährliche  Nachbarschaft  der 
V.  femoralis  wohl  berücksichtigt  werden.  Aber  auch  ohne  die  Gefahr  der  Verletzung 
dieser  Vene  ist  das  Verfahren  schon  wegen  der  tiefen  Lage  des  Bruchsacks  nicht 
sehr  leicht  ausführbar. 

Was  den  Inhalt  des  Bruchsacks  (vgl.  §  258)  betrifft,  so  sei  noch  einmal  an 
die  Möglichkeit  erinnert,  dass  man  statt  einer  Darmschlinge  ein  Stück  Netz  oder 
den  Proc.  vermiformis  oder  endlich  die  Wand  des  Cocums  (in  rechtsseitigen  Brüchen) 
vorfindet.  Bei  Frauen  hat  man  auch  schon  das  Ovarium  als  Inhalt  des  Bruchsacks 
constatirt. 

§  279.     Die  Bruchbänder  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche. 

Dass  dieselben  Vorrichtungen  für  Leisten-  und  Schenkelbrüche  passen,  liegt 
in  der  Nachbarschaft  der  betreffenden  Bruchpforten  begründet;  doch  sind  die  we- 
nigen Ctm.  Zwischenraum  zwischen  dem  Schenkelring  und  dem  Leistenring,  wie 
ich  zeigen  werde,  nicht  ganz  ohne  Belang  für  die  Construction  der  betreffenden 
Bruchbänder. 

Die  Wirkung  der  Bruchbänder  beruht  in  der  Kraft  einer  langen,  convex  ge- 
bogenen stählernen  Feder,  welche  um  die  Hälfte  des  Beckenumfangs  herumgreift. 
Die  ältesten  Bruchbänder  dieser  Art  wurden  von  Peter  Camper  angegeben.  Die 
Kraft  der  Feder  bestimmte  Wem  her  auf  4  Kilo;  doch  kommt  man  für  viele 
Fälle  mit  geringerer  Kraft  aus.  Die  Feder  muss  an  der  Lendenwirbelsäule  ihren 
festen  Stützpunkt  für  ihr  hinteres  Ende  haben,  und  zwar  an  den  beiden  Muskel- 
polstern, welche  die  Proc.  spinosi  umgeben;  denn  diese  spitzigen  Knochenfortsätze 
lassen  eine  breite  Anlagerung  der  Bruchbandfläche  nicht  zu.  Auch  würde  die 
Haut  über  den  Proc.  spinosi  leicht  durch  Druck  schmerzhaft  und  wund  werden. 
Zwei  Lederpolster,  welche  in  den  Lederüberzug  der  Bruchbandfeder  befestigt  sind, 
vermitteln  die  Anlagerung  an  die  Hautflächen  neben  den  Proc.  spinosi.  Der  Leder- 
überzug der  Bruchbandfeder  ist  unerlässlich ,  damit  keine  Flüssigkeit  (Schweiss, 
bei  kleinen  Kindern  auch  Harn)  mit  der  Feder  in  Berührung  kommt;  dieselbe 
würde  rosten  und  dann  brechen.  Bei  Kindern  hat  man  auch  den  Federn  Caoutchouc- 
überzüge  gegeben ;  doch  genügt  es  bei  denselben  die  Bruchbänder  täglich  vor  der 
Anlegung  einzuölen,  wenn  auch  dabei  das  Erhalten  der  vollen  Reinlichkeit  schwierig 
ist.  Die  Güte  der  Feder  lässt  bei  den  billigen  Bruchbändern,  wie  sie  z.  B.  die  Hand- 
schuhmacher in  kleinen  Städten  feil  halten,  oft  zu  wünschen  übrig.  Ich  habe  schon 
Bruchbänder  gefunden,  deren  „Feder"  man  wie  einen  Blechstreifen  hin  und  her 
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"biegen  konnte.  Die  Pelotte  besteht  in  einem  fest  gepolsterten  Kissen  mit  Leder- 
überzug, welches  sich  an  eine  ovale  Stahlplatte  anschliesst,  in  der  die  Bruchband- 
feder nach  vorn  endigt.  Die  Pelotte  soll  gegen  die  Fläche  der  Feder  so  ab- 
gebogen sein,  dass  der  untere  Bernd  der  Pelotte  der  Bauchhöhle  mehr  zuge- 
kehrt, der  obere  Band  mehr  von  ihr  abgekehrt  ist;  dann  sieht  die  Innenfläche 
der  Pelotte  nicht  einfach  nach  hinten,  sondern  zugleich  etwas  nach  oben.  So  wirkt 
der  Druck  der  Pelotte  nicht  einfach  von  vorn  nach  hinten,  sondern  zugleich  etwas 
von  unten  nach  oben,  wie  es  die  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Bruchcanäle 
des  äusseren  Leistenbruchs  und  des  Schenkelbruchs  erfordern;  nur  bei  dem  in- 
neren Leistenbruch  genügt  die  einfache  Druckwirkung  von  vorn  nach  hinten.  Da 
der  hintere  Stützpunkt  an  der  Lendenwirbelsäule  höher  liegt,  als  die  Bruchpforten, 
so  muss  das  vordere  Ende  der  Feder  auch  nach  unten  abgebogen  sein,  bei  dem 
Schenkelbruch  in  höherem  Maasse,  als  bei  dem  Leistenbruch,  weil  die  Bruchpforte 
des  ersteren  am  tiefsten  liegt.    Hierdurch  wird  freilich  eine  gewisse  Neigung  der 

Pelotte,  nach  oben  zu  rutschen,  bedingt  und  diese 
Neigung  muss  durch  den  Schenkelriemen  be- 
kämpft werden ;  derselbe  greift  (Fig.  203  s)  von 
der  Gegend  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  her, 
wo  er  an  die  Bruchbandfeder  angeschlungen  ist, 
nach  unten  herum,  wird  zwischen  Oberschenkel 
und  Scrotum  (oder  Labium  majusi  nach  oben  ge- 
führt und  an  einen  Knopf  angeknöpft,  welcher 
nahe  dem  unteren  Band  der  Pelotte  in  die  Stahl- 
platte eingelassen  ist.  Ein  zweiter  Riemen  läuft 
von  dem  hinteren  Ende  der  Bruchbandfeder  über 
die  gesunde  Seite  ab  und  wird  an  einen  zweiten 
Knopf  der  Pelotte  angeknöpft,  so  dass  das  ganze 
Bruchband  einen  circulär  umfassenden  Gürtel  um 
das  Becken  bildet.  Dieser  Gürtel  darf  aber  nicht 
allzufest  an  der  Haut  anliegen,  weil  sonst  die 
federnde  Wirkung  durch  Eeibung  der  Feder  an 
der  Haut  beeinträchtigt  wird ;  insbesondere  muss 
die  Bruchband feder  an  der  Seitenwand  des 
Beckens  in  der  Furche  zwischen  Crista  ossis 
ilei  und  dem  Trochanter  major  liegen  und  von  der  Haut  dieser  Furche  so  weit 
abstehen,  dass  man  zwischen  Haut  und  Bruchband  den  Finger  einschieben 
kann.  Durchaus  fehlerhaft  ist  es,  die  Bruchbandfeder  oberhalb  der  Crista  ossis 
ilei  anzulegen.  Bei  doppelseitigem  Bruch  tritt  eine  zweite  Pelotte  an  die  Stelle 
des  oben  erwähnten  Verlängerungsriemens;  dann  stützen  sich  in  dem  doppelten 
Bruchband  auf  die  Lendenpelotte  zwei  Federn,  welche  auf  jeder  Seite  nach  vorn 
in  je  eine  Pelotte  endigen.  Wem  her  und  Wood  empfehlen  doppelte  Bruch- 
bänder auch  für  einseitige  Brüche,  um  die  Lage  des  Bruchbands  mehr  zu  sichern. 
Die  Stärke  der  Feder , '  die  Grösse  der  Pelotte ,  die  mehr  flache  oder  mehr 
convexe  Form  ihrer  inneren  Fläche  —  alle  diese  Einzelnheiten  variiren  nach  den 
Aufgaben,  welche  der  einzelne  Fall  stellt.  Wenn  man  z.  B.  nach  geheiltem  Bruch- 
schnitt ein  Bruchband  zur  Nachbehandlung  verordnet,  so  kann  die  Feder  schwach, 
aber  die  Pelotte  muss  breit  und  flach  sein,  damit  sie  auf  die  frische  Narbe,  welche 
übrigens  noch  mit  einem  Wattepolster  geschützt  wird,  nicht  unangenehm  drückt. 
Bei  grosser  Bruchpforte  eines  Leistenbruchs  ist  die  Unterlagerung  eines 
sehr  weich  gepolsterten  Kissens  unter  die  breite  Pelotte  zu  empfehlen.  Das 
Kissen  wird  in  die  Bruchpforte  eingepresst  und  passt  sich  den  Bändern  derselben 
genauer  an,  als  die  starre  Pelotte  dieses  thun  kann. 


Fig.  203. 

Deutsches  Bruchband  mit  Schenkelriemen 

P.  Pelotte.    s.  Schenkelriemen. 


Unterleibsbrüche.     Hernia  obturatoria.     Hernia  ischiadica.     Ilcrnia  pcrincalis.      563 


Die  vorstehenden  Bemerkungen  beziehen  sich  auf  das  gewöhnliche  deutsche 
Bruchband.  Dagegen  zeigt  das  englische  Bruchband  (Salmon)  zwei  Eigen- 
thümlichkeiten.  Dasselbe  greift  nicht  über  die  kranke,  sondern  über  die  gesunde 
Seile  (Fig.  204);  der  Vorzug  dieser  Einrichtung  liegt  darin,  dass  die  Feder  an 
einem  längeren  Hebelarm,  mithin  kräftiger  wirkt. 
Ein  weiterer  Vorzug  liegt  darin,  dass  bei  der 
langen  Feder  die  Abbiegung  des  vorderen  Endes 
nach  unten  überflüssig  wird.  Ferner  ist  die  Pe- 
lotte  mit  der  Feder  nicht  fest,  sondern  durch  ein 
Nussgelenk  verbunden.  So  kann  sich  bei  dem 
Gehen  die  Feder  gegen  die  Pelotte  in  jeder  Rich- 
tung (vgl.  §  350,  allg.  Tbl.)  drehen,  ohne  dass 
die  Wirkung  der  Feder  nachlässt.  Man  kann  den 
englischen  Bruchbandmodellen  ihre  Zweckmässig- 
keit nicht  absprechen;  leider  sind  sie  für  die 
Armenpraxis  und  die  schlecht  dotirten  Kliniken 
zu  theuer. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  sonstigen  Bruch- 
bandmodellen fällt  es  schwer,  die  wichtigeren  zu 
bestimmen.  Meist  handelt  es  sich  nur  um  kleine 
Abweichungen,  z.  B.  die  Construction  der  Pelotte 
aus  Elfenbein,  Gummi  und  anderen  Substanzen, 
die  von  Lang  ton  empfohlene  hohle  Construc- 
tion der  Innenfläche  der  Pelotte  bei  nur  theil- 

weis-reponibelem  Bruchinhalt,  so  dass  die  Höhlung  der  Pelotte  die  nicht-repo- 
nirten  Tlieile  (z.  B.  Netzparthien)  aufnimmt,  u.  s.  w.  Interessant  ist  es,  zu  ver- 
folgen, wie  das  Bestreben  der  Bandagisten,  den  Druck  der  Pelotte  nicht  nur  von 
hinten  nach  vorn,  sondern  auch  von  unten  nach  oben  wirken  zu  lassen,  durch 
alte  und  neue  Modelle  hindurchzieht.  Auf  die  Zweckmässigkeit  dieser  Richtung  des 
Drucks  wurde  oben  schon  hingewiesen.  In  der  Sammlung  meiner  Klinik  befinden 
sich  alte  Modelle,  in  welchen  die  Pelotte  durch  Stellhaken  und  Rad  (vgl.  Fig.  1 7  4 
§  349,  allg.  Thl.)  in  diesem  Sinne  bewegt  wird.  Das  neue  Pronationsbruchband 
von  Loewy  erreicht  diesen  Zweck  durch  eine  kleine,  in  die  Pelotte  eingeschlossene 
Spiralfeder,  welche  den  Stand  der  Ränder  der  Pelotte,  wie  oben  angegeben,  sehr 
kunstvoll  regulirt.  Auch  dieses  Bruchband  ist  zweckmässig,  aber  etwas  theuer. 
Früher  wurden  auch  nicht-federnde  Bruchbänder  in  Form  von  eng  anschliessenden 
Beckengürteln  empfohlen.  In  neuerer  Zeit  hat  wieder  Edel  ein  solches  ringförmiges 
Bruchband  angegeben,  dessen  Glieder  wie  die.  Glieder  der  Schuppenkette  eines  Helms 
beweglich  sind  und  sich  deshalb  genau  an  den  Umfang  des  Beckens  anschmiegen. 


Fig.  204. 
Englisches  Bruchband.    P.  Pelotte. 


§  280.     Die  Hernia  obturatoria.     Die  Hernia  ischiadica. 
Hernia  perinealis.     Hernia  rectalis. 


Die 


Diesen  drei  Bruchformen  ist  es  gemeinsam,  dass  sie  aus  dem  Raum  des 
kleinen  Beckens  sich  entwickeln.  Bei  der  H.  obturatoria  handelt  es  sich  um 
die  Bildung  eines  Bruchsacks  in  dem  Canalis  obturatorius,  dem  kleinen  Ausschnitt 
der  Membrana  obturatoria,  welche  das  Foramen  ovale  des  Beckens  ausfüllt.  Dieser 
Ausschnitt  entspricht  dem  obersten  Punkt  der  Knochenapertur  und  dient  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Art.  obturatoria  und  dem  gleichnamigen  Nerven  zum 
Austritt  aus  der  Beckenhöhle  nach  den  Adductoren  des  Oberschenkels.  Uebrigens 
sind  die  Brüche,  welche  sich  hier  entwickeln,  schon  als  grosse  Seltenheiten  zu 
betrachten.     Unter  26  Fcällen  der  H.  obturatoria',  welche  Thiele  aus  der  Lite- 
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ratur  zusammenstellt,  betrafen  24  Frauen,  was  mit  der  grösseren  Breiten  entwicke- 
lung  des  Foramen  obturatorium  bei  Frauen  übereinstimmt.  Anfänglich  liegt  die 
Bruchgescliwulst,  von  dem  M.  pectineus  und  dem  M.  obturator.  ext.  bedeckt,  so 
verborgen  in  der  Tiefe,  dass  man  sie  durch  Betastung  kaum  erkennen  kann.  Doch 
fühlte  ich  in  einigen  zweifelhaften  Fällen,  als  ich  die  Finger  tief  gegen  die  Mem- 
brana obturatoria  einsetzte  und  dann  die  Krankon  husten  Hess,  deutlich  den  An- 
prall der  Darmschlingen  gegen  die  Finger.  Später  atrophiren  die  genannten  Mus- 
keln und  die  Bruchgeschwulst  tritt  näher  an  die  Haut  des  Oberschenkels  heran; 
dann  ist  sie  leichter  zu  betasten,  auch  eventuell  der  tympanitische  Darmton  durch 
die  Percussion  zu  ermitteln.  Aber  dann  kommt  man  auch  in  Gefahr,  die  H. 
obturatoria  mit  einer  H.  cruralis  zu  verwechseln.  Es  gehört  gewiss  eine  sehr 
sorgfältige  Untersuchung  dazu,  um  die  beiden  Fälle  von  einander  zu  unterschei- 
den; denn  die  beiden  Bruchpforten  sind  nur  durch  den  niedrigen  Raums  hori- 
zontalis  ossis  pubis  von  einander  getrennt.  Ueberdies  wurden  Fälle,  in  welchen 
gleichzeitig  eine  Hernia  cruralis  und  dicht  darunter  eine  Hernia  obturatoria  be- 
stand, von  Chassaignac,  Miller  und  Newman  mitgetheilt.  Bei  allen  Bruch- 
geschwülsten unterhalb  des  Poupart'schen  Bands  wird  man  immer  auf  die  Mög- 
lichkeit der  H.  obturatoria  achten  müssen.  Die  meisten  Fälle  der  H.  obturatoria, 
welche  in  der  Literatur  verzeichnet  sind,  wurden  nur  zufällig  bei  dem  Bruchschnitt 
gefunden,  welchen  man  wegen  eines  Schenkelbruchs  zu  unternehmen  glaubte  und 
welcher  dann  unvermutheter  Weise  auf  das  Foramen  ovale  führte.  Lorinser  war 
der  erste,  welcher  vor  der  Operation  die  Diagnose  richtig  stellte.  Ein  zuerst  von 
Roinberg  angegebenes  Symptom,  dass  nämlich  bei  H.  obturatoria  neuralgische 
Schmerzen  im  Verlauf  des  N.  obturatorius  auftreten  sollen,  ist  von  keinem  erheb- 
lichen diagnostischen  Werth,  weil  das  Symptom  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fehlt. 
In  den  drei  deutlichen  Fällen  von  H.  obturatoria,  welche  ich  beobachtete,  war 
keine  Spur  dieser  Neuralgie  vorhanden.  Ferner  hat  man  auf  Grund  anatomischer 
Untersuchungen  angenommen,  dass  die  H.  obturatoria  entweder  zwischen  M.  pecti- 
neus und  M.  adductor  brevis,  oder  zwischen  dem  letzteren  und  dem  M.  adductor 
magnus  sich  nach  unten  ausdehnen  könne.  Auch  diese  Unterscheidung  erweist 
sich  als  ziemlich  werthlos  für  die  Praxis.  Bei  beginnender  Einklemmung  empfehlen 
L  a  b  b  e  und  Böser  eine  Hand  in  die  Vagina  (bei  Männern  in  das  Rectum)  ein- 
zuführen und  die  Darmschlingen  nach  oben  zu  ziehen,  während  die  andere  Hand 
von  aussen  einen  Druck  auf  die  Bruchgeschwulst  ausübt. 

In  Betreff  der  Herniotomie  lässt  sich  nicht  mehr  sagen,  als  dass  zur  Ver- 
meidung der  A.  obturatoria  und  des  gleichnamigen  Nerven  sehr  seichte  Einschnitte 
der  Bruchpforte  zu  empfehlen  sind,  da  eine  regelmässige  Lage  der  Arterie  und 
des  Nerven  zu  der  Bruchpforte  nicht  besteht  (Trelat)  und  man  nicht  wissen 
kann ,  in  welcher  Richtung  Arterie  und  Nerv  liegt.  Thiele  stellt  1 1  Hernio- 
tomien  bei  H.  obturatoria  zusammen,  von  denen  8  mit  dem  Tode  endeten.  Die 
erste  und  zwar  erfolgreiche  Herniotomie  wurde  bei  H.  obturatoria  von  Obre 
(1852)  ausgeführt.  Für  die  von  mir  beobachteten,  nicht  eingeklemmten  Fälle 
Hess  ich  Bruchbänder  mit  tief  nach  unten  abgebogener  Pelotte  anfertigen,  welche 
ihren  Dienst  vollständig  leisteten. 

Die  H.  ischiadica,  zuerst  von  Peter  Camper  und  Astley  Cooper  be- 
schrieben, benutzt  den  Weg,  welchen  der  Plexus  ischiadicus  nimmt,  um  am  oberen 
Rand  der  Incisura  ischiadica  major  das  Becken  zu  verlassen.  Mithin  decken  der 
M.  glutaeus  max.,  sowie  die  beiden  tiefen  G-lutäalmuskeln ,  die  Bruchgeschwulst 
zu.  Nun  scheint  gerade  bei  atrophischer  Musculatur  diese  Art  der  Hernie  sich 
zu  entwickeln,  so  dass  sie  trotz  der  dicken  Muskelschichten,  welche  die  Bruch- 
geschwulst decken,  von  aussen  sichtbar  und  fühlbar  wird.  Für  die  Diagnose  sind 
der  Nachweis  des  tympanitischen  Percussionstons  und  die  vollkommene  Reponibi- 
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litiit  des  Inhalts  dos  Bruchsacks  die  wichtigsten  Zeichen.  Verwechselungen  könnton 
mit  den  viel  häufigeren  Wandorabscesson  vorkommen,  welche  von  der  Myelitis  gra- 
nulosa  der  Wirbelsäule  (§  2 1 2)  oder  von  derselben  Erkrankung  der  Beckenknochen, 
besonders  von  der  granulironden  Entzündung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  (§  360) 
ausgehen.  Der  langsame  Vorlauf  der  Wandorabscosso,  die  weiten  Abscesshöhlen,  in 
welchen  der  Eiter  liegt,  und  die  dohnbaren  Wandungen  des  Abscesses  bewirken, 
dass  auch  der  Inhalt  dieser  Abscesso  etwas  in  die  Beckenhöhle  zurückgedrängt 
werden  kann.  Wenn  also  die  Erscheinung  der  Reponibilität  trügerisch  sein  könnte, 
so  muss  der  dumpfe  Percussionston  des  Abscossinhalts  und  der  tympanitische  Ton 
des  Bruchinhalts  die  Diagnose  entscheiden.  Die  Aneurysmen  der  A.  glutaea  sup. 
(§  364)  werden  durch  die  Pulsation  zu  erkennen  sein.  Von  Einklemmungon  der 
H.  ischiadica  ist  nichts  bekannt  und  über  die  Methodik  des  Bruchschnitts  steht 
demgemäss  nichts  fest.  Der  M.  pyriformis  bildet  mit  seinem  oberen  Rand  die 
untere  Begrenzung  der  Bruchpforte.  Die  Aeste  der  A.  glutaea  sup.  würden  bei 
dem  Bruchschnitt  leicht  verletzt  werden  können. 

Wenn  schon  die  H.  obturatoria  und  die  BT.  ischiadica  als  Seltenheiten  be- 
trachtet werden  müssen,  so  ist  dieses  noch  mehr  der  Fall  bei  der  H.  perineales. 
Sie  entwickelt  sich  von  dem  Douglas'schen  Raum  aus  durch  eine  Lücke  des  M. 
levator  ani  und  tritt  an  der  Perinoalhaut  hervor.  Bei  Frauen  scheint  die  Peri- 
neal-hernie  leichter  vorzukommen,  als  bei  Männern;  doch  soll  ein  abnormer  De- 
scensus  testiculi  zum  Perineum  (§  352)  auch  bei  dem  Manne  Anlass  zur  H.  pe- 
rinealis  geben  können  (Bär).  Da  keine  enge  Bruchpforte  hier  besteht,  wird  es 
auch  zur  Einklemmung  kaum  kommen  können.  Die  Diagnose  wird  wieder  nach 
dem  tympanitischen  Percussionston  und  der  Reponibilität  zu  stellen  sein.  Uebri- 
gens  können  sowohl  die  H.  ischiadica,  wie  die  H.  perinealis  nicht  mit  federnden 
Bruchbändern,  sondern  nur  durch  Leibgurte  mit  elastischen  Zügen  —  ähnlich 
den  Nabelbruchbändern  (§  270)  —  zurückgehalten  werden. 

Ueber  Cystocele  vaginalis  und  Rectocele  vaginalis  (Einstülpung  der  Blase 
in  die  vordere,  des  Rectum  in  die  hintere  Vaginalwand)  sind  die  Handbücher  der 
Gynäkologie  zu  vergleichen.  Die  rectalen  Hernien,  wobei  Darmschlingen  vom 
Douglas'schen  Raum  aus  die  Rectalschleimhaut  vorstülpen  und  endlich  an  der 
Analöffnung  zum  Vorschein  kommen,  sind  sehr  selten  und  von  keinem  besonderen 
chirurgischen  Interesse.  Uhde  bezeichnet  sie  als  Hedrocele  und  erwähnt  einen 
Fall,  in  welchem  Bünger  den  Bruchschnitt  bei  einer  solchen  Hedrocele  erfolg- 
reich ausführte. 


ZWEIUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Penis 
und  der  Harnröhre. 

§  281.     Der  Catheterismus. 

Die  Einführung  des  Catheters  in  die  Harnröhre  und  die  Blase  ist  für  die 
Diagnostik  und  Therapie  der  Krankheiten  des  Penis,  der  Urethra  und  der  Blase 
von  so  hervorragender  Bedeutung,  dass  die  Methodik  und  Technik  des  Cathete- 
rismus an  die  Spitze  dieses  Capitels  gestellt  werden  muss.  Wir  beginnen  mit  der 
Einführung  des  Catheters,  und  zwar  des  am  häufigsten  benutzten  Metallcathe- 
lers  mit  abgebogenem  vorderem  Ende,  bei  normalem  Verhalten  der  Harnwege; 
wir  müssen  jedoch  einige  Bemerkungen  über  die  Form  des  Metallcatheters 
vorausschicken. 
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Bei  aufrechtem  Stehen  des  Mannes  bildet  der  herabhängende  Theil  des  Pe- 
nis (Pars  pendula)  mit  der  in  ihm  eingeschlossenen  Urethra  zu  den  Theilen  der 
Harnröhre,  welche  (als  Pars  bulbosa,  Pars  memhranacea  und  Pars  prostatica)  an  den 
unteren  Band  der  Symphyse  durch  Bänder  (Ligam.  pubo-prostaticum  u.  s.  w.)  und 
Muskeln  (M.  compressor  urethrae,  u.  s.  w.)  befestigt  sind,  eine  abgebogene  Linie; 
die  Convexität  der  Linie  ist  dicht  vor  der  Symphyse  nach  oben  gerichtet,  dann 
geht  die  Linie  unter  der  Symphyse  in  eine  Convexität  über,  welche  gegen  unten 
gerichtet  ist  und  deren  hinterer  Schenkel  an  dem  Orincium  internum  der  Urethra 
in  die  Blase  einmündet.  So  entspricht  der  Verlauf  der  Urethra  bei  aufrechter 
Stellung  einer  Sförmigen  Krümmung  (vgl.  Fig.  210  §  288).  Deshalb  construirte 
J.  L.  Petit  seinen  Catheter  in  Sförmiger  Krümmung,  ohne 
die  Schwierigkeit  zu  berücksichtigen,  dass  man  einen  Sförmig 
gekrümmten  Metallstab  (Catheter)  in  einen  Sförmig  gekrimini- 
ten  Hohlcanal  (Urethra)  doch  nur  dann  einführen  kann,  wenn 
der  Hohlcanal  in  seinen  "Wandungen  hinlänglich  verschiebbar 
ist,  um  sich  bei  dem  Einführen  des  Stabs  den  Krümmungen 
desselben  in  immer  wechselnden  Windungen  anzupassen.  Nun 
besitzt  allerdings  die  Urethra  eine  solche  Verschiebbarkeit 
ihrer  Wandungen;  aber  diese  Verschiebbarkeit  ist  doch  sehr 
ungleich  vertheilt  über  die  Abschnitte  der  Urethra.  Sie  ist 
sehr  bedeutend  an  der  Pars  pendula,  dagegen  sehr  gering 
an  den  hinteren  Theilen  der  Harnröhre.  Deshalb  ist  der  Ca- 
theterismus  mit  dem  Sförmig  gekrümmten  Catheter  von  Petit 
zwar  nicht  unmöglich,  aber  doch  recht  schwierig.  Wir  werden 
darauf  hingewiesen,  dass  wir  bei  der  Construction  des  Cathe- 

Iters  die  bedeutende  Verschiebbarkeit  der  Pars  pendula  be- 
nutzen und  andrerseits  der  geringen  Verschiebbarkeit  der  hin- 
teren Abschnitte  der  Urethra  bei  der  Construction  Eechnung 
tragen.  Deshalb  wandeln  wir  die  Skrümmung  der  alten  Ca- 
theter dahin  um,  dass  wir  den  äusseren  (hinteren)  Theil  des 
Catheters  in  einen  geradlinigen  Stab  verwandeln,  welcher 
zwei  Dritttheilen  des  Instruments  entspricht,  und  nur  dem 
inneren  (vorderen)  Dritttheil  eine  einfach  convexe  Krümmung 
geben  (Fig.  205).  Den  anatomischen  Untersuchungen  von 
Kohl  rausch,  auf  deren  Einzelnheiten  hier  nicht  einge- 
gangen werden  kann,  verdanken  wir  den  Nachweis,  dass  die 
Passage  des  Catheters  durch  die  schwierigen  hinteren  Theile 
der  Urethra,  nämlich  durch  die  Pars  memhranacea  und  die 
Pars  prostatica,  sehr  erleichtert  wird,  wenn  die  Krümmung 
des  vorderen  Catheter-endes  nicht  einem  Kadius  (AB,  AC)  sondern  weiter  nach 
vorn  einem  kürzeren  (aD)  und  an  der  Spitze  einem  noch  kürzeren  Kadius  (bE) 
entspricht.  Fig.  206  giebt  die  normale  Krümmung  des  vorderen  Catheter-endes 
nach  der  geometrischen  Construction  von  Kohlrausch. 

Für  die  verschiedenen  Lebensalter  benutzt  man  Catheter  von  verschiedener 
Länge  und  verschiedener  Dicke.  Die  erwachsene  Urethra  ist  15 — 30  Ctm.  lang 
und  muss  der  Catheter  immer  um  mehrere  Ctm.  länger  sein,  als  die  Urethra  selbst. 
Die  Instrumentenmacher  unterscheiden  ungefähr  20  Nummern  in  Betreff  der  Dicke 
des  Catheters.  Mit  jeder  Nummer  wächst  der  Durchmesser  um  7-3  eines  Milli- 
meters an,  so  dass  beispielsweise  Nr.  9  einem  Durchmesser  von  3  Mm.  entspricht. 
Für  normale  Verhältnisse  braucht  man  nur  ungefähr  Nr.  4  (bei  Neugeborenen) 
bis  zu  Nr.  15  (bei  Erwachsenen);  doch  können  auch  die  feinsten  und  dicksten 
Nummern   für  krankhafte  Verhältnisse    (z.  B.  die  feinsten  für  Stricturen  §  302, 
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Fig.  206. 
Die  normale  Krümmung  des  Catheters 


nach  Kohl  rausch. 


die  dicksten  für  die  Steinzertrümmerung  4}  334)  erwünscht  sein.  Der  Breiten- 
durclimesser  der  Harnröhre  wird  im  Durchschnitt  von  Thompson  auf  S  Hrn., 
von  Otia  auf  10 — 11  Mm.  angesehen. 

Da  der  Catheterismus  am  häu- 
figsten zu  der  Aufgabe  der  Harn- 
entleerung aus  der  Blase  (§  283) 
oder  auch  zur  Injection  von  Medi- 
camenten in  die  Blase  ($  314)  be- 
stimmt ist.  so  befinden  sich  an  dem 
vorderen  Ende  des  Catheters,  welches 
na cli  der  Einführung  in  die  Blase  zu 
liegen  kommt,  eine  oder  zwei  ovale 
Oeffnungen,  die  Augen  des  Cathe- 
ters (Fig.  205  a).  Zur  Erleichterung 
der  Führung  des  Catheters,  zur  Beur- 
theilung  der  Stellung  der  Convexität 
desselben,  endlich  zum  Anfädeln  des 
Catheters  für  den  Fall ,  dass  er 
dauernd  liegen  bleiben  soll  (Catheter 
ä  demeure  §  238),  besitzt  das  hintere 
(äussere)  Ende  des  Metallrohrs  zwei 
rundliche  Binge  (Fig.  205  P);  dieses 
Ende  bezeichnet  man  als  Pari/Ion 
des  Catheters,  das  andere,  umgebo- 
gene Ende  wohl  auch  als  Schnabel 
des  Catheters. 

Jeder  Einführung  des  Catheters  —  welcher  Art  derselbe  auch  sein  mag 
(vgl.  §  282)  —  soll  eine  aseptische  Reinigung  des  Catheters  vorausgehen. 
Dabei  genügt  nicht  das  Abputzen  der  äusseren  Fläche  des  Instruments  mit  feuchter 
Carbolwatte  oder  das  Einölen  dieser  Fläche  mit  Carbolöl;  vielmehr  muss  man  auch 
an  die  Infectionstoffe  denken,  welche  in  dem  Innencanal  des  Catheters  haften  und 
durch  die  Augen  in  die  Höhle  der  Blase  gelangen  können.  Es  sollen  deshalb 
die  Catheter,  besonders  solche,  welche  bei  andern,  mit  Blasencatarrh  (§  311)  be- 
hafteten Kranken  schon  gebraucht  wurden  und  nun  bei  gesundem  Verhalten  der 
Harnwege  (§  2S3)  eingeführt  werden,  vor  dem  Gebrauch  längere  Zeit  in  star- 
ker Carbollösung  liegen  oder  durch  Einlegen  in  kochendes  Wasser  aseptisch 
gemacht  werden.  Das  Einölen,  welches  die  Reibung  zwischen  der  empfindlichen 
Urethra  und  der  Aussenfläche  des  Instruments  vermindern  soll,  geschieht  mit  rei- 
nem Olivenöl  oder  mit  Vaseline;  doch  kann  immer  zur  Vermehrung  der  asepti- 
schen Sicherheit  auch  diesen  Substanzen  Carbolsäure  beigemischt  werden. 

Der  Kranke  liegt  auf  horizontaler  Ebene.  Der  Arzt  steht  zur  linken 
Seite  des  Kranken.  Er  fasst  den  Penis  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der 
linken  Hand  und  führt  die  Spitze  des  Penis  zur  vorderen  Bauchwand  oberhalb 
der  Symphyse,  so  dass  die  Längsaxe  der  Pars  pendula  urethrae  mit  der  vorderen 
Bauchwand  parallel  steht.  So  entspricht  die  Linie  der  ganzen  Urethra  genau  der 
Form  des  Catheters  ivgl.  Fig.  207).  Der  Arzt  hält  nun  den  Catheter  am  Pa- 
villon zwischen  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand,  deren 
kleiner  Finger  links  vom  Nabel  auf  die  Bauchdecke  gesetzt  wird,  um  den  Be- 
wegungen der  Hand  eine  sichere  Führung  zu  verleihen.  Die  linke  Hand  zieht 
die  Vorhaut  so  weit  zurück,  dass  das  Orificium  ext.  urethrae  sichtbar  wird,  schiebt 
das  Orificium  externum  urethrae  über  den  Schnabel  des  Catheters  und  lässt  dann 
den  Penis  folgen,   so   dass  zunächst   der  Penis  über   den  Catheter  gestreift 
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wird ,  wie  man  den  Handschuhfinger  über  den  Finger  streift.  Auf  diesem 
Weg  gelangt  der  Schnabel  des  Catheters  bis  zu  der  Pars  bulbosa  der  Urethra. 
Nun  erst  beginnt  die  rechte  Hand,  den  Catheter  gegen  die  Blase  weiter 
zu  führen,  und  soll  zwar  nun  der  Schnabel  des  Catheters  in  einem  Kreis- 
bogen vordringen,  deren  idealer  Mittelpunkt  am  oberen  Hand  der  Symphyse 
liegt.    Der  Pavillon  macht  hierbei  eine  Bewegung  von  180°,  bei  welcher  er  aus 


Fig.  207. 
Stellung  des  Catheters  bei  der  Drehung  desselben  um  die  Symphyse. 


seiner  Stellung  in  der  Nabelgegend  zuerst  senkrecht  nach  oben  zu  stehen  kommt 
(erste  90°,  vgl.  Fig.  207),  dann  aber  sich  wieder  zwischen  die  Oberschenkel  senkt 
(zweite  90°).  Diese  Bewegung  soll  unter  leichter  Führung  stattfinden.  Man 
braucht  zu  derselben  nur  die  Spitze  des  Zeigefingers  zu  verwenden;  dann  findet 
der  Catheter,  so  zu  sagen  von  selbst,  den  schwierigen  Weg  um  den  unteren  Band 
der  Symphyse.  Der  abfliessende  Harn  zeigt  an,  dass  der  Schnabel  bis  in  die 
Blase  vorgedrungen  ist.  Das  Zurückziehen  des  Catheters  erfolgt  auf  demselben 
Weg,  und  durch  die  umgekehrte  Eeihenfolge  der  Bewegungen,  wie  sie  bei  dem 
Einführen  stattfanden. 

Ueber  Schwierigkeiten  des  Catheterismus ,  über  Irrthümer  desselben,  beson- 
ders falsche  Wege  vgl.  §  284  und  §  316  u.  s.  w. 

Ueber  den  Catheterismus  posterior  (Brainard's  Catheterismus)  vergleiche 
§  320  Schluss. 
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$  2S2.     Die  verschiedenen  Arten  und  Formen  der  Catheter. 

Während  die  runde  Form  der  Catheter  im  Querschnitt  bisher  die  allgemein 
übliche  gewesen  ist,  habe  ich  mich  bemüht,  die  platte  Form  einzuführen;  ich  bin 
überzeugt,  das*  die  runde  Form  einen  mechanischen  Irrthum  darstellt,  welchen 

man  im  Interesse  t/er  Kranken  beseitigen  m'dsste.  Die  Schleimhaut  der  Urethra 
ordnet  sich  in  dem  hinteren  Theil  der  Urethra  (nach  hinten  von  der  Fossa  navicu- 
laris)  in  einer  vorderen  und  hinteren  Wand  an  (vgl.  Fig.  222  §  307);  nur  vor  der 
Fossa  navicularis  bis  zum  Orifieium  ext.  urethrae  liegt  die  Urethralschleimhaut  von 
links  nach  rechts  gefaltet,  so  dass  sie  einen  senkrecht  stehenden  Spalt  bildet.  Nun 
bietet  dieser  vordere  Theil  der  Harnröhre  überhaupt  für  die  Einführung  des  Ca- 
theters,  auch  für  den  platten  Catheter,  obgleich  derselbe  einem  liegenden  Spalt 
entspricht,  keine  Schwierigkeiten.  Die  Schwierigkeiten  des  Catheterismus  liegen 
in  der  Pars  membranacea  und  der  Pars  prostalica,  wo  die  Urethra  einen 
Hegenden  Spalt  darstellt  und  diesem  Spalt  soll  die  platte  Form  der  Catheter 
angepasst  sein.  Es  ist  widersinnig,  durch  einen  elastischen  Schlauch,  dessen 
"Wandungen  sich  von  oben  nach  unten  zusammenlegen,  einen  runden  Metallstab 
durchzuführen ;  Spannungen  und  Dehnungen  der  Schlauchwand  sind  dabei  nicht 
zu  vermeiden.  Deshalb  erklären  alle  Kranken,  welche  man  öfter  catheterisiren 
muss,  dass  die  Einführung  des  platten  Catheters  schmerzloser  ist,  als  die 
Einführung  des  runden.  Der  platte  Catheter  lässt  sich  aber  auch  leichter  ein- 
führen, so  dass  auch  dem  Arzt,  besonders  dem  Anfänger,  der  platte  Catheter  sich 
als  angenehmer  erweist.  Ich  rechne  auf  den  Querdurchmesser  ungefähr  das  dop- 
pelte des  Längsdurchmessers;  nach  der  Breite  des  Querdurchmessers  werden  die 
Nummern  des  platten  Catheters  bezeichnet.  Die  Augen  entsprechen,  eines  der 
vorderen,  eines  der  hinteren  Fläche  des  Schnabels ;  doch  dürfen  sie  nicht  in  einem 
Querschnitt  liegen,  weil  sonst  das  Instrument  zu  schwach  an  diesem  Punkt  würde. 
Am  Pavillon  lasse  ich  den  platten  Catheter  in  eine  runde  Oeffnung  endigen,  damit 
bei  dem  Aufsetzen  der  Spritze  das  runde  Spritzenende  in  die  Catheteröffnung  pa^st, 
wenn  Einspritzungen  in  die  Blase  (§  314)  gemacht  werden  sollen. 

Die  silbernen  Catheter  sind  den  neusilbernen  vorzuziehen ,  weil  die 
ersteren  fester  sind  und  weniger  leicht  rosten.  Doch  sind  die  neusilbernen  Ca- 
theter um  vieles  billiger  und  man  darf  sie  benutzen,  wenn  man  sie  vor  der 
Einführung  genau  auf  ihre  Festigkeit  und  auf  die  Abwesenheit  von  verrosteten 
Parthieen  prüft.  In  den  Verbandtaschen  führt  man  Catheter,  welche  aus  zwei 
Stücken,  der  leichteren  Verpackung  wegen,  zusammengesetzt  werden;  eine  innere 
Schraube  fügt  die  beiden  Stücke  zu  einer  Längseinheit  zusammen.  Wegen  der  Un- 
gleichheit der  Fläche  an  der  Verbindungsstelle  der  Stücke  und  wegen  des  Ein- 
rostens  der  Schraubenwindungen  sind  diese  zerlegbaren  Catheter  nicht  sehr  zu 
empfehlen.  Aus  Zink,  Zinn  und  anderen  Metallen  werden  in  neuerer  Zeit  zwar 
keine  Catheter  mehr  fabricirt;  wohl  aber  stellt  man  aus  solchen  Metallen  Bou- 
gies  her,  weil  sie  biegsam  sind.  Die  Zinkbougies  können  bei  der  Behandlung 
der  Stricturen  (§  302)  gute  Dienste  leisten.  Ueber  Bedeutung  und  Begriff  des 
„Bougie"  vgl.  Schluss  des  §. 

Die  geraden  Catheter  aus  Metall  sind  mit  Eecht  ausser  Gebrauch  gekom- 
men. Man  führte  sie  bei  dem  stehenden  Kranken,  dessen  Penis  in  der  Pfeilrich- 
tung stark  gegen  den  Arzt  angezogen  wurde,  so  ein,  dass  man  dann  durch  starkes 
Heben  und  Senken  des  Pavillons  versuchte,  um  die  Symphyse  herumzukommen. 
Das  Verfahren  ist  unbequem  für  den  Kranken  und  den  Arzt.  Ebenso  steht  es 
mit  dem  Catheterismus  am  stehenden  Kranken  unter  Benutzung  des  gewöhnlichen 
gekrümmten  Catheters;  es  wird  hierdurch  das  Catheterisiren  zu  einem  ganz  über- 
flüssigen Kunstgriff,  welchen  man  im  Gegensatz  zu  dem  in  §  281  (Schluss)  ge- 
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schilderten  gewöhnlichen,  als  „Tour  sur  le  ventre"  bezeichneten  Verfahren,  Tour 
de  maitre  nannte.  Man  zieht  den  Penis  geradlinig  nach  vorn  an,  schiebt  ihn 
über  den  Schnabel,  dessen  Convexität  vorläufig  nach  oben  gerichtet  ist,  und 
dreht  dann  den  Schnabel  in  einer  Schraubenwindung  um  180°  so  herum,  dass 
die  Convexität  nach  unten  rückt.  Die  Einzelnheiten  dieser  „Meistertour''  mögen 
unerwähnt  bleiben ;  der  Chirurg  kann  seine  Meisterschaft  durch  andere  Leistungen 
bewähren,  als  durch  solche  Künsteleien.   (Ueber  doppelläufige  Catheter  vgl.  §  283.) 

Die  elastischen  Catheter  werden  neben  den  Metallcathetern  vielfach  benutzt. 
Ihre  Biegsamkeit  befähigt  dieselben  zu  einer  relativ  leichten  Einführung;  aber  es  fehlt 
bei  dem  Einschieben  der  elastischen  Catheter  die  feste  Führung.  Man  kann  deshalb 
die  tastende  "Untersuchung  der  Urethra  und  der  Blase  mit  dem  elastischen  Catheter 
nicht  zweckmässig  ausführen.  Wenn  so  in  diagnostischer  Beziehung  der  elastische 
Catheter  nicht  viel  leistet,  so  kann  er  auch  für  therapeutische  Zwecke  nicht  immer 
Verwendung  finden;  denn  auch  hier  kann  es,  wie  z.  B.  für  das  Passiren  enger 
Stellen  (Stricturen  §  301)  oder  für  das  Vorbeigehen  an  falschen  Wegen  (§  284), 
nothwendig  sein,  das  Instrument  mit  der  Hand  richtig  und  fest  auf  den  normalen 
Weg  zu  führen,  während  der  weiche  elastische  Catheter  auf  diesem  Weg  nicht  geht 
oder  einen  falschen  Weg  einschlägt.  Uebrigens  kann  man  in  die  Lichtung  des 
elastischen  Catheters  einen  Führungsstab  {Mandrin)  aus  hartem  Draht  ein- 
führen und  hierdurch  das  Instrument  fester  machen.  Durch  die  Biegungen,  welche 
man  dem  Draht  willkürlich  giebt,  kann  man  dem  elastischen  Catheter  jede  ge- 
wünschte Form,  auch  die  normale  Krümmung  des  gewöhnlichen  Metallcatheters 
geben.  Mit  Hülfe  des  Mandrins  kann  man  sogar  besondere  Drehungen  des  Ca- 
theters erzielen,  welche  bei  Schwellungen  der  Prostata  von  Nutzen  sein  können 
und  §  317  genauer  beschrieben  werden. 

Die  älteren  elastischen  Catheter  werden  aus  mehreren  Schichten  von  harz- 
durchtränktem  Zeug  in  besonderen  Fabriken  hergestellt.  Im  Handel  unterscheidet 
man  französische  und  englische  elastische  Catheter.  Die  ersteren  sind  billiger, 
aber  nicht  empfehlenswert!!,  weil  sie  sehr  weich  und  brüchig  sind;  man  erkennt 
sie  an  der  schwarzen  Farbe  und  der  zeichnungslosen,  gleichmäßigen  Oberfläche. 
Die  englischen  Catheter  sind  härter,  können  aber  durch  Einlegen  in  warmes 
Wasser  auch  ziemlich  weich  gemacht  werden.  Sie  haben  eine  braune  Färbung 
und  eine,  aus  kleinen  Quadraten  zusammengesetzte  Zeichnung  an  der  Oberfläche, 
welche  von  den  Maschen  des  äussersten  Zeugstücks  herrührt.  Man  bevorzuge 
bei  dem  Einkauf  der  elastischen  Catheter  die  theueren  {englischen)  Catheter, 
weil  die  billigen  {französischen)  Catheter  leichter  in  der  Blase  abbrechen. 
(Vgl.  über  abgebrochene  Catheterstücke  §  289.) 

Den  elastischen  Cathetern  sind  auch  die  Nelaton'schcn  Caoutchouc-catheter 
anzureihen.  Sie  bestehen  aus  einem  einzigen  Caoutchouc-stück  und  sind  ausser- 
ordentlich weich.  Für  manche  Zwecke  sind  sie  nicht  durch  andere  Catheter  gut 
zu  ersetzen;  z.  B.  kann  man  diese  noch  am  ehesten  den  Kranken  geben,  damit 
sie  sich  selbst  den  Catheter  einführen  (vgl.  auch  Nachbehandlung  nach  Urethro- 
tomie  ext.  §  288).  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  289)  sind  mit  diesen  weichen 
Instrumenten  nicht  möglich.  Auch  ist  ihre  Einführung  wenig  schmerzhaft.  Doch 
kann  man  auch  mit  ihnen  keine  Diagnose  stellen,  weil  der  einführende  Finger 
nicht  deutlich  die  Widerstände  fühlt.  Die  Nelaton' sehen  Catheter  sind  auch 
nicht  zerreisslich  und  nicht  brüchig;  doch  scheinen  in  jüngster  Zeit  schlechtere 
Fabrikate  dieser  Art  in  den  Handel  zu  kommen,  welche  schon  vor  der  Anwendung 
Bisse  zeigen.  Man  betrachte  deshalb  jedes  Exemplar  vor  seinem  Gebrauch,  ob  es 
einen  Eiss  zeigt  und  dann  etwa  abzureissen  droht.  Die  Drahtmandrins  können 
auch  für  diese  Catheter  benutzt  werden,  um  ihnen  eine  festere  Führung  zu  geben. 

An  dem  vesicalen  Ende  der  elastischen  Catheter  brachte  Holt   zwei  quere 
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Fortsätze  an,  welche  bei  dem  permanenten  Einliegen  des  Catheters  in  der  Blase 
(vgl.  §  288)  sich  an  die  seitliche  Wand  des  Blasenhalses  anlegen  und  das  Herans- 
gleiten des  Catheters  aus  der  Blase  vorhüten.  Diese  Cathcter  worden  als  „geflügelte" 
bezeichnet.  Man  kann  denselben  Zweck  der  Fixation  des  Catheters  sehr  einfach 
erzielen,  wenn  man  die  Spitze  des  Penis  und  das  Stück  des  Catheters,  welches  dem 
Orific.  ext.  entspricht,  mit  ein  Paar  Streifen  von  gut  klebendem  Heftpflaster  einhüllt. 
Das  Bougie  unterscheidet  sich  dadurch  von  dem  Cathoter,  dass  der  ela- 
Stische  Stab  undurch bohrt  ist;  deshalb  kann  das  Bougie  weder  zur  Entleerung 
des  Harns  noch  zur  Einspritzung  von  Arzneimitteln  benutzt  werden,  wohl  aber 
zu  manchen  anderen  Zwecken,  z.  B.  zur  dilatirenden  Behandlung  der  Stricturen. 
„Bougie"  bedeutet  eigentlich  Wachskerze  und  erinnert  an  die  längst  vergangenen 
Zeiten,  in  welchen  dünne  Wachskerzen  in  die  Urethra  eingeführt  wurden.  Später 
wurden  die  Bougies  aus  dicken  Darmsaiten,  dann  aus  derselben  Substanz  her- 
gestellt, wie  die  elastischen  Catheter.  So  versteht  man  heute  unter  dem  Bougie 
einen  undurchbohrteu  elastischen  Catheter.  Daneben  giebt  es  aber  noch  Zink- 
bougies  (s.  oben),  Fischbeinbougies,  Bougies  aus  Laminaria  u.  s.  w.  Wir  werden 
§  302  auf  die  Varietäten  der  Bougies  noch  zurückkommen. 

§  283.     Indicationen    zum  Catheterismus. 

Wenn  auch  die  einzelne  Indication  zum  Catheterismus  nur  im  Zusammen- 
hang mit  den  Erscheinungen  der  Verletzungen,  Entzündungen  und  anderen  Krank- 
heiten erörtert  werden  kann  und  wir  deshalb  in  fast  allen  nachfolgenden  §§ 
dieses  Capitels  immer  wieder  verschiedene  Indicationen  zum  Catheterismus  kennen 
lernen  werden,  so  lohnt  es  doch,  diese  Indicationen  in  grössere  Gruppen  zusam- 
menzufassen und  von  diesen  Gruppen  hier  eine  Uebersicht  zu  geben.  Die  Ein- 
zelnheiten der  Indicationen  bleiben  aber  für  die  folgenden  §§  vorbehalten. 

Der  Catheterismus  ist  angezeigt: 

•1)  Zum  Zweck  der  Harnentleerung,  und  zwar  zuweilen  bei  vollständig 
gesunden  Harnwegen,  z.  B.  bei  Lähmungen  des  M.  detrusor  vesicae,  wie  dieselben 
sowohl  bei  schweren  Verletzungen  des  Rückenmarks  (§  210),  wie  auch  bei  Krank- 
heiten desselben  vorkommen.  Diese  Indication  gestattet  zwar  bei  der  normalen 
und  unempfindlichen  Urethra  eine  sehr  leichte  Einführung  des  Catheters;  aber 
hier  muss  gerade  auf  die  in  §  287  schon  betonte  aseptische  Reinigung  des  Ca- 
theters vor  der  Einführung  ein  ganz  besonderes  Gewicht  gelegt  werden,  weil  die 
Einführung  von  Spaltpilzen  in  die  Blase  die  Zersetzung  des  Harns  und  den  be- 
denklichen Blasencatarrh  einleitet  (vgl.  §  311).  Uebrigens  ist  auch  in  anderen 
Fällen,  als  in  denen  der  Blasenlähmung,  dieselbe  Indication  der  Urinentleerung 
maassgebend  für  die  Einführung  des  Catheters,  z.  B.  bei  Anschwellungen  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses  durch  Blutergüsse  (§  358),  bei  Prostataanschwellungen, 
welche  die  Harnentleerung  hindern  (§  316)  u.  s.  w. ;  sogar  zu  dem  einfachen 
Zweck,  eine  reine  Harn  probe  zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Harns  bei 
Blasen-  und  Nierenkrankheiten  zu  gewinnen,  kann  man  den  Catheterismus  zu- 
weilen ausführen.  Bei  dauernder  Störung  der  Urinentleerung  kann  man  den  Ca- 
theter in  Permanenz  (ä  demeure)  liegen  lassen.  Die  Frage  über  die  Zulässigkeit, 
beziehungsweise  die  Zweckmässigkeit  und  die  Technik  des  Verfahrens  des  Liegen- 
lassens  des  Catheters  wird  uns  §  288  noch  beschäftigen. 

2)  Zum  Zweck  der  Einführung  von  Arzneistoffen  in  die  Harnröhre  und 
die  Blase.  Bei  dieser  Indication  handelt  es  sich  besonders  um  die  Behandlung 
der  Entzündungen  der  Harnröhre  und  der  Blase  (vgl.  §  300  und  §  314).  Die 
Augen  des  Catheters  dienen  den  wässerigen  Lösungen  der  Arzneimittel  als  Aus- 
trittsstelle.    Wenn  der  Schnabel  in  der  grossen  Höhle  der  Blase  liegt,  so  kann 
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man  auch  eine  förmliche  Ausspülung  der  Blase  vornehmen,  indem  man  einen 
doppelläufigen  Catheier  (der  erste  doppelläufige  Catheter  wurde  von  Cloqnet 
construirtj  benutzt  und  die  Flüssigkeit  durch  das  eine  Auge  in  die  Blase  ein-, 
durch  das  andere  Auge  aus  der  Blase  ausströmen  lässt.  Bei  der  Steinzertrümme- 
mng  werden  noch  besondere  Arten  des  doppelläufigen  Catheters  erwähnt  werden 
(§  334.>.  Vor  Ausführung  des  Steinschnitts  kann  man  den  Catheter  einführen, 
um  die  Blase  prall  mit  lauwarmem  Wasser  zu  füllen  (§  32S). 

3j  Zum  Zweck  der  diagnostischen  Betastung  der  Urethra  und  der  Blase. 
Hier  benutzt  man  den  Catheter,  wie  die  Metallsonden  für  die  Untersuchung  der 
Fistelgänge  f§  243,  allg.  Tbl.),  und  muss  deshalb  auch  für  diesen  Zweck  Metall- 
catheter  benutzen,  während  die  elastischen  Catheter  für  diesen  Zweck  weniger 
brauchbar  sind  .(vgl.  §  282).  An  der  Pars  pendula  penis  kann  man  die  be- 
tastende "Untersuchung  der  Urethra  dadurch  unterstützen,  dass  man  die  Finger 
der  linken  Hand  an  die  Aussenfläche  des  Penis  legt  und  so  gewissermaassen  die 
Urethralwand  zwischen  die  Finger  und  das  Instrument  bringt.  Eine  ähnliche 
Unterstützung  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  kann  an  der  Pars  bulbosa  und 
membranacea  durch  Anlegen  derselben  an  die  Perinealhaut  geschehen;  doch  liegt 
hier  die  Harnröhre  schon  viel  tiefer  und  ist  deshalb  mit  dem  Finger  nicht  80 
leicht  zu  erreichen.  Dagegen  kann  man  wieder  sehr  zweckmässig  die  Abtastung 
der  Bla^e  mit  dem  Catheter  dadurch  erleichtern,  dass  man  den  linken  Zeige- 
finger in  das  Rectum  einführt.  Wenigstens  kann  man  dann  oberhalb  der  Pro- 
stata die  Fingerspitze  an  die  hintere  Blasenwand  anlegen  und  mit  ihr  den  Schnabel 
des  Catheters  fühlen.  Man  müsste  aber  schon  nach  der  Methode  von  Simon  die 
ganze  Hand  in  tiefster  Narkose  in  das  Rectum  einführen  (vgl.  über  diese  Methode 
§  242j,  wenn  man  die  ganze  Blasenwand  mit  den  Fingern  abtasten  wollte.  In 
wichtigsten  Fällen  ist  dieses  Verfahren  auch  gestattet  (§  325). 

4)  Zu  rielerlei  therapeutischen  Zwecken  mechanischer  Art.  Hier  ist 
besonders  die  dilatirende  Behandlung  der  Urethralstricturen  ('§  302)  zu  nennen; 
ferner  die  Nachbehandlung  der  Uretbrotomie  (§  2SS);  die  Behandlung  der  Pro- 
stataschwellungen  (§  316);  die  Einführung  des  Catheters,  um  sich  die  Urethra 
fühlbar  zu  machen,  damit  man  bei  Operationen,  welche  in  der  Xähe  der  Urethra 
stattfinden,  die  Urethra  leicht  erkennt  und  ihre  Verletzung  derselben  vermeidet, 
z.  B.  bei  Exstirpatio  recti  (§  256).  Mit  dieser  Aufzählung  ist  noch  nicht  die 
Zahl  der  Indicationen  erschöpft;  doch  mögen  diese  Beispiele  genügen,  um  von 
der  Vielseitigkeit  der  Benutzung  des  Catheters  ein  vorläufiges  Bild  zu  geben. 

§  2S4.     Unglücksfälle  und  Irrthümer  bei  der  Ausführung 
des  Catheterismus. 

Wenn  man  genöthigt  ist,  bei  einem  Kranken,  welcher  früher  noch  nicht 
catheterisirt  wurde,  zum  ersten  Mal  den  Catheter  einzuführen,  so  muss  man  auf 
Erscheinungen  gefasst  sein,  welche  von  der  Reizbarkeit  der  L'rethralnerven  ab- 
hängig sind.  Zu  diesen  Erscheinungen  gehören  nicht  nur  willkürliche  Bewegungen, 
die  Unruhe  des  Kranken,  seine,  oft  sehr  störenden  Bewegungen,  besonders  das 
Zwischengreifen  mit  seinen  Händen,  sondern  auch  ein  Krampf  des  M.  compressor 
urethrae ,  welcher  bis  zu  einem  förmlichen  Hinderniss  für  die  Einführung  des 
Catheters  anwachsen  kann.  Jene  willkürlichen  Bewegungen  kann  der  Kranke 
durch  die  Kraft  seines  Willens  unterdrücken  und  ein  verständiges  Zureden  des 
Arztes  kann  hierzu  viel  helfen;  aber  der  reflectorisch  angeregte,  unwillkürliche 
Krampf  des  M.  compressor  urethrae  steht  ausserhalb  der  Controle  des  Willens. 
Bei  diesem  Krampf  gelangt  man  mit  dem  Schnabel  des  Catheters  zwar  bis  zur 
Pars  membranacea;  hier  aber  fühlt  man  einen  festen  Widerstand,  als  ob  an  einem 
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bestimmten  Punkt  die  Urethra  verschlossen  wäre.  Dieser  Befund  kann  sehr  leicht 
zu  der  irrthümlichei]  Deutung  Veranlassung  geben,  als  oh  eine  Strictur  (§  301) 
vorläge.  Man  vermeide  bei  Krampf  des  M.  compressor  urethrae  jeden  Ver- 
such des  gewaltsamen  Durchführens  des  Catheters;  ein  solcher  Versuch  steigert 
nur  die  Schmerzen,  erhöht  den  Krampf  und  führt  nicht  nur  nicht  zum  Ziel,  son- 
dern auch  zuweilen  noch  zu  einer  Zerreissung  der  Urethra  (s.  unten).  Viel- 
mehr dränge  man  nur  mit  geringem  Druck  den  Schnabel  gegen  den  krampf- 
haft verschlossenen  Theil  der  Urethra  und  warte  geduldig  die  Lösung  des 
Krampfs  ab.  Bis  zu  dieser  Lösung  vergehen  höchstens  einige  Minuten,  manch- 
mal auch  nur  ein  Bruchtheil  einer  Minute.  Plötzlich  ist  das  Hinderniss  ver- 
schwunden und  der  Schnabel  des  Catheters  gleitet  leicht  und  fast  schmerzlos  in 
die  Blase  ein.  Bei  überempfindlichen  Krankon  kann  man  durch  eine  subcutane 
Morphiuminjection  am  Perineum,  welche  man  einige  Minuten  der  Einführung  des 
Catheters  vorausschickt,  oder  durch  Eiscompressen,  welche  man  eine  Stunde  vor- 
her auf  das  Perineum  auflegen  und  schnell  erneuern  lässt,  die  Empfindlichkeit 
vermindern  und  den  Catheterismus  bedeutend  erleichtern. 

///  vereinzelten  Fällen  wurde  sogar  der  plötzliche  Tod  bei  Einführen  des 
Catheters  beobachtet,  wahrscheinlich  als  Folge  der  Herzlähmung,  welche  reflecto- 
risch  durch  die  Ueberreizung  der  sensibelen  Nerven  herbeigeführt  wurde.  Aus  solchen 
Unglücksfällen  soll  jedoch  nicht  etwa  die  Folgerung  abgeleitet  werden,  dass  man 
zum  Zweck  des  Catheterismus  jedesmal  die  Chloroformnarkose  anwenden  solle,  um 
diese  Gefahr  zu  verhüten;  denn  die  Narkose  selbst  ist  nicht  ohne  Gefahr  (§§  332 
— 334,  allg.  Thl.),  besonders  nicht  bei  sehr  ängstlichen  Menschen.  Auch  muss 
man  oft  auf  die  Empfindungen  des  Kranken  bei  dem  Catheterisiren  Kücksicht  neh- 
men, wenn  es  sich  um  die  Stellung  der  Diagnose  handelt;  die  Kranken  müssen 
dann  mitfühlen,  um  ihre  Empfindung  zu  beschreiben  und  so  das  Gefühl  des  Arztes 
zu  ergänzen,  z.  B.  bei  der  Untersuchung  auf  Blasenstein  (§  325).  In  vielen 
Fällen  muss  der  Catheterismus  so  oft  wiederholt  werden,  dass  eine  ebenso  oft 
wiederholte  Narkose  doch  kaum  zu  verantworten  wäre.  Aber  in  schwierigen 
Fällen,  z.  B.  bei  kleinen  Kindern,  dann  bei  sehr  reizbaren  Erwachsenen,  kann  und 
muss  zuweilen  der  Catheterismus  in  der  Narkose  ausgeführt  wrerden. 

Sehr  häufig  folgt  dem  Catheterismus  ein  allgemeines  Frostgefühl,  zuweilen 
sogar  ein  heftiger  Schüttelfrost.  Die  Deutung  dieser  Erscheinung  ist  schwierig. 
Man  nahm  an,  dass  dem  Schüttelfrost  eine  Verletzung  der  Urethra  und  ein  Ein- 
dringen von  Harn  in  die  Blutbahnen  vorausgehe ;  aber  für  viele  Fälle  dieser  Art, 
wenn  auch  nicht  ein  einziger  Blutstropfen  floss  und  der  Catheterismus  in  nor- 
maler Weise  vollzogen  wurde,  ist  doch  diese  Erklärung  nicht  zulässig.  Man  muss 
dann  doch  wieder  auf  eine  Ueberreizung  der  sensibelen  Nerven  und  auf  eine  reflec- 
torische  Entstehung  des  Schüttelfrostes  zurückkommen.  Gewöhnlich  folgt  auch 
diesem  Frost  keine  fieberhafte  Erhöhung  der  allgemeinen  Körpertemperatur,  so 
dass  es  fraglich  wird,  ob  man  den  von  einzelnen  Autoren  gebrauchten  Ausdruck 
„Urethralfieber"  zulassen  darf.  Ohne  Zweifel  giebt  es  nun  aber  auch  ein  echt 
septisches  Fieber  nach  Anwendung  des  Catheters,  wenn  derselbe  entweder  eine 
septische  Infection  der  Schleimhaut  erzeugt,  weil  er  nicht  aseptisch  gereinigt  war, 
oder  wenn  der  Catheterismus  zu  einer  Verletzung  der  Harnwege  führte  und  dann 
der  septische  Harn  von  den  Lymphgefässen  aufgenommen  wird.  Englisch  deutet 
das  Urethralfieber  als  die  Folge  einer  acuten  Nephritis.  Bei  einzelnen  Kranken, 
welche  man  öfter  catheterisiren  muss,  wiederholt  sich  der  Schüttelfrost  nach  jedem 
Catheterismus.  Englische  Chirurgen  empfehlen  für  solche  Fälle,  dass  der  Kranke 
einige  Minuten  vor   dem  Catheterisiren    ein  Glas   heissen  Punsches   trinken   soll. 

Während  diese  nervösen  Erscheinungen  ziemlich  unabhängig  von  der  Thätig- 
keit  des  Chirurgen  sind,  so  muss  nun  für  die  schlimmste  Folge  des  Catheterisirens, 
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für  die  falschen  Wege,  der  Chirurg  ganz  bestimmt  verantwortlich  gemacht  wer- 
den. Bei  normalem  Verhalten  der  Urethra  ist  es  freilich  auch  durch  grosses  Un- 
geschick in  der  Führung  des  Catheters  kaum  möglich,  die  Urethral  wand  zu  durch- 
bohren :  deshalb  entstehen  die  meisten  falschen  Wege  bei  bedeutenden  Krankheiten 
der  Urethra.,  z.  B.  bei  Stricturen  und  bei  Veränderungen  der  Urethra  durch  Schwel- 
lungen der  Prostata.  Wir  werden  deshalb  die  Bedeutung  der  falschen  Wege  bei 
dem  Verlauf  dieser  Krankheiten  noch  in  §  303  und  in  $  316  würdigen  müssen. 
Aber  leider  ist  doch  auch  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  rohe 
Hand  den  Catheter  durch  eine  normale  Urethralwand  bohrt.  Die  schwere  Be- 
deutung dieser  Verletzung  wird  uns  bei  den  Verletzungen  der  Urethra  (§  2S9) 
weiter  beschäftigen.  Hier  genügt  es  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  dem  gewöhn- 
lichen Catheterismus  kein  Abschnitt  der  Urethra  so  gefährdet  ist,  als  die  Pars 
membranacea.  Die  vordere  (obere)  Wand  der  Urethra  ist  hier  durch  das  Ligam.  pubo- 
prostaticum  fest  an  den  unteren  Band  der  Symphyse  fixirt  und  kann  dem  gewalt- 
samen Andrängen  des  Schnabels  des  Catheters  nicht  folgen.  So  drängt  nun  der 
Schnabel  gegen  die  hintere  (untere)  Wand  der  Urethra  an  und  diese  Wand  hat 
keinen  Schutz  durch  festere  Gewebe,  welche  sich  an  sie  anlagern,  wie  etwas  weiter 
hinten  die  Prostata  einen  solchen  Schutz  gewährt.  Hierzu  kommt  noch  der  oben 
erwähnte  Krampf  des  M.  compressor  urethrae,  gegen  welchen  eben  eine  unge- 
schickte Hand  durch  rohe  Kraft  anzukämpfen  bemüht  ist.  Befolgt  man  die  oben 
gegebenen  Kegeln,  so  wird  wenigstens  bei  normaler  Urethra  ein  falscher  Weg 
nicht  entstehen ;  auch  hat  man  zu  beachten,  dass  jene  kreisförmige  Drehbewegung 
des  Catheterschnabels  um  die  Symphyse,  wie  §  281  erwähnt  wurde,  unter  leichter. 
Führung  vollzogen  wird.  Missachtet  man  aber  diese  Kegeln,  so  ist  es  möglich, 
dass  der  Schnabel  des  Catheters  an  der  hinteren  Wand  der  Urethra  in  das  para- 
urethrale Bindegewebe  sich  einbohrt  und  dann  die  schlimmen  Folgen  eintreten, 
welche  §  289  genauer  schildern  wird.  —  Ueber  die  Störung  des  Catheterismus 
durch  Divertikel  der  Harnröhre  vgl.  §  295. 

§  285.     Urethroskopie  und  Cystoskopie. 

In  den  vorhergehenden  §§  wurde  mehrfach  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Catheterismus,  die  tastende  Untersuchung  der  Urethra  und  der  Blase  mittelst  des 
Catheters  hervorgehoben.  Die  Urethroskopie  und  Cystoskopie  unterstützt  nun  durch 
das  Sehen  der  Wandungen  des  Harnwegs  die  Ergebnisse  der  tastenden  Unter- 
suchung. Leider  sind  die  Schwierigkeiten  dieser  neuen  Untersuchungsmethode 
so  gross,  dass  dieselbe  mehr  von  den  specialistischen  Aerzten,  welche  sich  mit 
den  Krankheiten  der  Harnwege  beschäftigen,  betrieben  wird,  als  dass  sie,  wie  die 
Rhinoskopie,  Otoskopie  und  Laryngoskopie,  in  die  allgemeine  Praxis  aufgenommen 
ist.  Auch  hat  die  Untersuchung  für  den  Kranken  etwas  peinliches,  wobei  es  sich 
freilich  mehr  um  das  Schamgefühl,  als  um  die  Schmerzen  handelt.  Indessen  hat 
die  Urethroskopie,  sowie  die  Cystoskopie,  ihre  stetigen  Fortschritte  in  der  Praxis 
gemacht  und  kann  hier  nicht  übergangen  werden,  wenn  ich  auch  in  Betreff  der 
Einzelnheiten  auf  die  specialistischen  Darstellungen,  besonders  aut  die  jüngst  er- 
schienene Arbeit  Grünfeld's  verweisen  muss. 

Die  Schwierigkeit  der  Urethroskopie  liegt  in  der  Enge  und  der  Länge  des 
zu  erleuchtenden  Canals;  bei  der  Cystoskopie  kommt  die  Schwierigkeit  hinzu, 
dass  das  Instrument  geschlossen  sein  muss,  damit  der  Harn  nicht  in  die  Lich- 
tung eindringt  und  den  Lichtstrahlen  den  Weg  versperrt.  Xachdem  schon  von 
Beginn  dieses  Jahrhunderts  ab  (Bozzini  1807)  urethroskopische  Versuche  an- 
gestellt worden  waren,  wurde  von  1855 — 1865  zuerst  von  Desormeaux  die 
Urethroskopie   zu   einer   praktisch  brauchbaren  Methode  entwickelt;    ihm    folgten 


Verletz,  und  Krankh.  des  Penis  und  der  Harnröhre.  Urethroskopie  und  Cystokopie.    575 


F 


dann  (Jruise,  Fürstenheim,  Grünfeld  und  viele  andere.  Desormeaux 
benutzt  für  die  Urethroskopie  gerade  Catheter  mit  rundlicher  Ooffnung  an  dem 
vorderen  Endo  und  mit  trichterförmiger  Oeffnung  an  dem  hinteren  Endo.  Die 
Innenfläche  der  Röhro  ist  schwarz  gefärbt,  damit  keine  störenden  Spiegelungen  ent- 
stehen. Da  die  Einführung  des  scharfrandigen  vorderen  Endes  Schmerzen  und  Blu- 
tung veranlassen  könnte,  so  führt  man  in  die  Lichtung  einen  Conductor  aus  Holz 
ein,  dessen  konisch-rundliches  Ende  den  scharfrandigen  Ring  ausfüllt  (Fig.  208). 
Sobald  man  die  Stelle  der  Urethra 
erreicht  hat,  welche  man  untersuchen 
will,  zieht  man  den  Conductor  heraus. 
Die  Lichtstrahlen  werden  nun  wieder 
durch  einen  durchbohrten  Reflexspie- 
gel,  wie  bei  der  Laryngoskopie  (vgl. 
§  147,  Fig.  124)  in  die  Röhre  gewor- 
fen und  erleuchten  die  kleine  Schleim- 
hautparthie,  Avelche  sich  in  das  offene 
ringförmige  Ende  der  Röhre  hinein- 
lagert.  Desormeaux  verband  die 
Lichtquelle  mit  der  Röhre  und  dem 
Reflexspiegel  zu  einem  einzigen  In- 
strument, welches  sehr  unhandlich  ist. 
Grünfeld  lehrt  die  einfache  Benutz- 
ung der  getrennten  Theile;  als  Licht- 
quelle benutzt  man  helles  Tageslicht, 
oder  auch  eine  Gas-  oder  Petroleum- 
lampe. Diese  Vereinfachung  erweist 
sich  als  sehr  praktisch  und  ich  kann 
den  Apparat  Grünfeld 's  sehr  em- 
pfehlen. Der  wesentlichste  Theil  der- 
selben besteht  aus  einem  Satz  von 
Röhren,  welche  verschiedene  Länge  und 
Dicke  haben.  Auch  gehören  dazu  kleine, 
auf  Drähte  aufgesetzte  Schwämmchen, 
mit  denen  man  den  Urethralschleim 
oder  auch  den  Eiter  auf  der  Schleim- 
hautfläche abwischen  kann.  Endlich, 
was  die  Cystoskopie  betrifft,  so  giebt 
man  für  diesen  Zweck  den  Röhren  an 
ihrem  vorderen  Ende,  welches  stumpf- 
winkelig abgebogen  ist,  ein  kleines 
Glasfenster  (vgl.  Fig.  209  F);  dasselbe 
entspricht  dem  Scheitel  der  winkeligen 
Abknickung. 

Die  neueste  Erfindung  auf  diesem  Gebiet  gehört  zu  dem  System  der  endo- 
skopischen Instrumente  von  Nitze  und  Leiter.  Bei  diesen  Instrumenten  wird 
die  Beleuchtungsquelle  an  die  Spitze  der  Röhre,  also  nach  Einführung  der  Röhre 
in  das  Innere  der  Urethra  und  der  Blase  selbst  verlegt.  Hierzu  wird  ein  Platin- 
draht benutzt,  welcher  in  den  Strom  einer  elektrischen  Batterie  eingeschaltet  und 
zum  Glühen  gebracht  wird.  Nun  würde  diese  elektrische  Beleuchtung  zu  einer 
starken  Erwärmung  der  Röhre  und  zu  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  führen 
können;  dieser  Gefahr  begegnet  man  dadurch,  dass  man  einen  dauernden  Strom 
von  kaltem  Wasser   zwischen  dem  glühenden  Draht  und   der  Wand  der  Röhre 


Fig.  208. 
Urethroskop  mit 

Conductor, 
nach  G  rünf  eld. 


Fig.  '2(W. 

Cystoskop  mit 

Glasfenster  (F), 

nach  Grünfeld. 
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durchleitet.  Der  Wasserstrom  absorbirt  die  Wärmestrahlen  der  Lichtquelle,  wäh- 
rend die  Lichtstrahlen  ungehindert  durch  das  Wasser  hindurchgehen.  Diese  kurze 
Beschreibung  genügt,  um  anzudeuten,  dass  leider  dieser  sinnreiche  Apparat  sehr 
complicirt  ist.  Doch  soll  hierdurch  nicht  seine  Anwendbarkeit  bestritten  werden, 
wenn  ich  auch  der  Meinung  bin,  dass  man  dem  einfachen  Apparat  G-rünfeld's 
überall  da  den  Vorzug  geben  sollte,  wo  er  genügend  helle  Bilder  giebt. 

Die  Urethralschleimhaut  erscheint  im  urethroskopischen  Bild  als  eine  hell- 
rosenrothe  convexe  Fläche;  von  der  Spitze  der  Urethralfalten  werden  die  Licht- 
strahlen in  punktförmigem  Bild  reflectirt.  Man  kann  nun  sehr  wohl  die  dunkel- 
blaurothe  Färbung  der  Granulationen  in  der  Urethra  (z.  B.  bei  gonorrhoischer  Ent- 
zündung §  300),  ferner  die  blasse  weissliche  Farbe  ausgebildeter  Narben  (§  301), 
sodann  Fremdkörper,  auch  Schleimhautfalten  u.  s.  w. ,  bei  weiterem  Einschieben 
des  Instruments  die  Samenhügel  (Colliculus  seminalis,  Caput  gallinaginis)  und  sogar 
die  Mündung  der  Ductus  ejaculatorii  erkennen  (Grün fei d).  Endlich  erkennt  man 
an  der  Blasenschleimhaut  die  Färbung  (blassroth  bei  leerer,  mehr  weisslich  bei 
gefüllter  Blase) ,  auch  einzelne  Falten  und  grössere  Blutgefässe ,  die  Ureteren- 
mündungen  jedoch  nicht  regelmässig  (Grünfeld).  Die  weibliche  Blase  bietet  ein 
viel  günstigeres  Feld  für  die  cystoskopische  Untersuchung,  als  die  männliche. 

§  286.     Die  Durchquetschung  der  Harnröhre  am  Perineum. 
Harninfiltration. 

Die  Verletzungen  der  Pars  pendula  sind  deshalb  ziemlich  selten,  weil  der 
bewegliche  Penis  den  einwirkenden  Gewalten  ausweicht.  Seltsamerweise  hat  man 
besondere  Verletzungen  des  Penis,  obgleich  jede  Spur  von  Knochenskelet  fehlt, 
als  Fracluren  und  Luxationen  des  Penis  bezeichnet.  Unter  „Fracturen"  des 
Penis  versteht  man  seine  Abknickung  im  erigirten  Zustand,  wodurch  eine  Zer- 
reissung  der  Corpora  cavernosa  mit  bedeutendem  Bluterguss  entsteht.  Die  „Luxa- 
tion" des  Penis  besteht  in  einer  subcutanen  Auslösung  der  Corpora  cavernosa 
aus  der  Hautdecke  mit  bedeutender  Verschiebung  der  Schwellkörpermasse  nach 
obeu.  So  fand  Mol  de  nh  au  er  den  gewaltsam  „luxirten"  Penis  in  der  Nähe  der 
Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  versuchte  die  Rückführung  zur  normalen  Stelle. 
Auch  im  Krieg  sind  Schussverletzungen  des  Penis  ziemlich  selten.  Die  Statistik 
des  amerikanischen  Kriegs  zählt  auf  3174  Schüsse,  welche  die  Beckengegend 
trafen,  309  Schusswunden  des  Penis.  Den  Verletzungen  aller  Art  ist  mehr,  als  die 
Pars  pendula,  ausgesetzt  die  Pars  membranacea,  wo  die  Urethra  den  einwirken- 
den Gewalten  deshalb  nicht  ausweichen  kann,  weil  sie  hier  durch  das  Ligam.  pubo- 
prostaticum  an  den  unteren  Eand  der  Symphyse  befestigt  ist.  Hier  sind  Verletzungen 
der  Urethra  nicht  selten.  Besonders  typisch  ist  die  Abquetschung  der  Urethra 
bei  Fall  auf  das  Perineum;  sie  geschieht  besonders  dann,  wenn  die  Perinealhaut 
auf  eine  scharfe  Kante  aufgepresst  wird.  Dann  wird  die  Urethra  gegen  den  unteren 
Eand  der  Symphyse  und  die  scharfe  Kante  des  Ligam.  pubo-prostat.  medium  (Lig. 
transvers.  pelvis,  He  nie)  angedrängt  und  erweist  sich  weniger  elastisch,  als  die 
äussere  Haut.  Auch  an  dem  scharfen  Knochenrand  der  absteigenden  Aeste  des  Os 
pubis  kann  seitlich  die  Durchquetschung  der  Harnröhre  erfolgen  (Terillon).  So 
entsteht  die  typische  subcutane  Trennung  der  Urethra  an  dem  Perineum. 

Unmittelbar  nach  der  Verletzung  erkennt  man  einen  Bluterguss,  welcher 
sich  über  das  Perineum  erstreckt  und  durch  die  gespannte  äussere  Haut  bläulich 
durchschimmert.  Bei  dem  ersten  Versuch  des  Kranken,  Harn  zu  lassen,  dringt 
aber  der  Harn  aus  der  verletzten  Urethra  in  das  paraurethrale  Bindegewebe  ein 
und  vermehrt  die  Schwellung,  so  dass  nun  die  Urinentleerung  gehindert  wird. 
Nun  kann  es  zwar  zu  dieser  Zeit  gelingen,  den  Catheter  in  die  Blase  zu  führen, 
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wenn  die  Zerreissung  der  Urethra  nicht  im  ganzen  Umfang  stattgefunden  hat. 
Es  kommt  vor,  dass  nur  die  untere  (hintere)  Wand  der  Urethra  durchquetscht 
wurde,  uud  dann  kann  bei  vorsichtiger  Einfuhrung  des  Catheters  der  Schnabel 
an  der  oberen  (vorderen)  Wand  der  Urethra  entlang  die  vorletzte  Stelle  passiren 
und  in  die  Blase  eindringen.  Wenn  dieses  glücklich  gelungen  ist,  so  soll  man 
den  Catheter  dauornd  in  der  Blase  liegen  lassen  und  am  Pavillon  mit  durchge- 
zogenen Seidenfädeu  gegen  die  vordere  Bauchwand  befestigen  (vgl.  über  Befesti- 
gung der  Canüle  nach  Blasenpunction  §  321);  denn  man  ist  nicht  sicher,  ob 
sich  nicht  bei  wiederholter  Einführung  des  Catheters  der  Schnabel  in  die  Riss- 
stelle  der  unteren  (hinteren)  Urethralwand  verirrt.  Nach  einigen  Tagen  kann 
dann  schon  die  Schleimhautwunde  verheilt  sein  und  dann  steht  dem  Wechsel  des 
Catheters  nichts  im  Weg.  Jedoch  sind  diese  günstigen  Fälle  der  Urethraldurch- 
quetschung  selten.  Häufiger  ist  die  circuläre  Durchquetschung  der  Urethra; 
dann  weichen  die  Rissenden  der  Urethra  um  einige  Linien  auseinander  und  es 
wäre  ein  seltsamer  Zufall,  dass  bei  dem  Versuch,  den  Catheter  einzuführen,  der 
Schnabel  den  Weg  von  der  vorderen  Rissstelle  in  die  Lichtung  der  hinteren  Riss- 
stelle fände.  Wohl  fliessen  auch  dann  ein  Paar  Tropfen  Harn  aus  dem  Catheter  ab, 
welche  gerade  an  der  Rissstelle  im  para-urethralen  Bindegewebe  liegen ;  aber  durch 
diese  wenige  Tropfen  soll  man  sich  nicht  täuschen  lassen. 

Unter  diesen  Umständen  handelt  es  sich  um  die  dreifache  Störung:  1)  Urin- 
infiltration im  para-urethralen  Bindegewebe,  2)  Urinretention,  3)  Unmöglichkeit, 
den  Catheter  einzuführen,  um  den  in  der  Blase  zurückgehaltenen  Urin  zu  ent- 
leeren. Bevor  wir  die  Mittel  besprechen,  welche  diese  Störungen  beseitigen  sollen, 
müssen  wir  zuvor  den  Begriff  und  die  Folgen  der  Harninfiltration,  welche  uns 
hier  zum  ersten  Mal  entgegentritt,  erläutern. 

Man  nahm  früher  an,  dass  der  Harn,  indem  er  mit  dem  Bindegewebe  in 
Berührung  tritt,  einfach  entzündungserregend  wirke.  Diese  Annahme  steht  aber 
mit  unseren  heutigen,  wohlbegründeten  Kenntnissen  von  dem  Wesen  der  entzün- 
dungserregenden Irritamentep  (§§  3 — 8,  allg.  Thl.)  in  Widerspruch.  Es  ist  ein 
Verdienst  von  G.  Simon,  experimentell  nachgewiesen  zu  haben,  dass  normaler, 
frisch  gelassener,  saurer  Harn,  welchen  man  in  das  Unterhautbindegewebe  der 
Versuchsthiere  injicirt,  in  dem  Bindegewebe  keine  Entzündung  hervorbringt. 
Sobald  aber  der  Harn  in  die  ammoniakalische  Gährung  übergeht,  so  erhält 
er  entzündungserregende  Eigenschaften.  Von  Menzel  und  Deniarquay 
wurden  die  Versuche  Simon's  bestätigt.  Diese  Erfahrung  steht  mit  unserer 
Theorie  von  der  Erregung  der  Entzündung  durch  die  Spaltpilze  in  voller  Ueber- 
einstimmung.  Nun  treten  aber  aus  dem  strömenden  Blut  so  häufig  vereinzelte 
Spaltpilzkeime  in  die  Harncanälchen  ein,  dass  der  in  der  Blase  oder  an  irgend 
einem  anderen  Ort  aufgestaute  Harn  in  längerer  oder  kürzerer  Zeit  in  die  am- 
moniakalische Gährung  geräth  (vgl.  Schüller's  Versuche  über  die  intravesicale 
Harngährung  §  311).  Deshalb  coniplicirt  sich  die  Harninfiltration  mit  sep- 
tischer Entzündung. 

Nun  ist  freilich  die  Gährung  des  Harns  von  dem  Zufall  abhängig,  ob  gerade 
die  Harnmengen,  welche  sich  in  das  Bindegewebe  infiltriren,  wenig  oder  viel 
Spaltpilzkeime  aus  dem  Blut  erhalten  haben.  Von  dem  Verlauf  der  Gährung  hangt 
wieder  der  Verlauf  der  Entzündung  ab.  So  variirt  der  Gang  der  Entzündung  bei 
der  Harninfiltration  bedeutend.  In  dem  einen  Fall  erfolgt  am  ersten  Tag  eine 
stürmische  Verjauchung  des  Bindegewebs,  in  einem  anderen  Fall  nach  mehreren 
Tagen  eine  einfache  Abscessbildung  am  Perineum.  Doch  sind  die  Fälle  von 
schwerem  Verlauf  häufiger,  als  die  leicht  verlaufenden.  Bei  der  ersteren  Gruppe 
von  Fällen  schiebt  sich  die  septische  Phlegmone,  indem  dieselbe  dem  Gang  des 
in  immer  grössere  Bezirke  sich  infiltrirenden  Harns  folgt,  von  dem  Perineum  zum 
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Scrotum  nach  vorn,  so  dass  dasselbe  eine  kopfgrosse  Geschwulst  bildet,  und  in 
das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  nach  hinten,  auch  wohl  zwischen  Scrotum 
und  Oberschenkel  aufwärts  zur  Inguinalgegend.  Dagegen  kommt  es  bei  dem 
günstigsten  Verlauf  nur  zur  Bildung  eines  schwappenden  Abscesses  am  Perineum, 
nach  dessen  freiwilliger  oder  kunstvoller  Eröffnung  eine  Mischung  von  Eiter,  Blut- 
gerinnseln und  Harn  sich  entleert. 

So  ist  der  Ausgang  der  Durchquetschung  der  Urethra  am  Perineum ,  wenn 
der  Verlauf  unabhängig  von  der  im  folgenden  §  zu  bestimmenden  Behandlung 
sich  entwickelt,  ein  doppelter:  entweder  1)  erfolgt  der  Tod  an  Septikämie  bei 
fortschreitender  septischer  Phlegmone,  oder  2)  es  entsteht  hinter  der  verletzten 
Stelle  ein  Eitergang  am  Perineum,  aus  welchem  sich  der  Harn  entleert,  während 
an  der  zerquetschten  Parthie  der  Urethra  erst  Granulationsbildung,  dann  narbige 
Schrumpfung  und  hierdurch  eine  narbige  Strictur  der  Harnröhre  sich  entwickelt. 
Jener  Eitergang,  welcher  der  Urinentleerung  dient,  wird  als  röhrenförmige  Ure- 
thraffistel  bezeichnet. 

§  2S7.     Zur  Behandlung  der  Durchquetschung  der  Harnröhre 
am  Perineum.     Urethrotomia  externa. 

Dass  man  den  Catheter  in  Permanenz  liegen  lassen  soll,  wenn  es  gelungen 
ist,  ihn  über  die  verletzte  Stelle  hinaus  in  die  Blase  zu  führen,  wurde  im  vorigen  § 
erwähnt.  Doch  ist  für  die  meisten  Fälle  auf  eine  so  günstige  Einführung  des 
Catheters  nicht  zu  rechnen.  Für  diese  Mehrzahl  der  Fälle  könnte  man  nun  viel- 
leicht ein  passives  Verhalten  des  Chirurgen  für  richtig  halten,  weil  in  einzelnen 
Fällen  der  relativ  günstige  Verlauf  zur  Bildung  einer  Harnfistel  (vgl.  §  286, 
Schluss)  ohne  wesentliche  Gefährdung  des  Lebens  sich  entwickelt.  Diesem  passiven 
Verhalten  steht  aber  die  doppelte  Erwägung  entgegen,  dass  1)  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  der  Tod  durch  Septikämie  eintritt,  und  dass  2)  auch  die  Bildung  einer 
röhrenförmigen  Urethralfistel  gewöhnlich  zu  ihrer  Heilung,  beziehungsweise  zur 
Beseitigung  der  sie  bedingenden  narbigen  Strictur  dieselbe  Operation  erfordert, 
welche  durch  ihre  frühe  Ausführung  von  vornherein  alle  Gefahren  und  Folgen 
der  Verletzung  beseitigt:  nämlich  die   Urethrotomia  externa. 

Nach  Durchquetschung  der  Urethra  soll  diese  Operation,  sobald  die  Einfüh- 
rung des  Catheters  auf  gewöhnlichem  Weg  misslungen  ist,  sofort  zur  Ausführung 
gelangen,  und  zwar  nach  folgenden  Kegeln.  Der  Kranke  wird  in  Steinschnitt- 
lage gebracht,  d.  h.  er  wird  mit  stark  gebeugten  und  abducirten  Oberschenkeln 
so  auf  den  Band  des  Operationstisches  oder  des  Operationssürhles  so  gelagert, 
dass  die  Perinealfläche  sich  frei  dem  Operateur  darbietet  (vgl.  Fig.  240  §  330). 
Die  Weichtheile  des  Perineums  sind  dabei  so  gespannt,  dass  ihre  Durchschnei- 
dung leicht  gelingt.  Man  führt  nun  einen  starken  Metallcatheter  (Nr.  1 0  oder  1 2) 
vom  Orificium  ext.  aus  bis  zu  der  verletzten  Stelle  (beziehungsweise  bis  zur  Strictur) 
und  lasst  durch  einen  Assistenten  den  Schnabel  des  Catheters  gegen  das  Perineum 
nach  unten  andrängen.  Die  besondere  Sonde,  welche  Syme  für  die  Urethrotomia 
ext.  empfahl,  ein  Metallstab  mit  catheterartiger  Krümmung,  knopfförmigem  vor- 
derem Ende  und  einer  seichten  Kinne  auf  der  convexen  Fläche  (ähnlich  der  ge- 
rinnten  Steinsonde  §  330)  kann  durch  diesen  Catheter  ersetzt  werden.  Nun  führt 
man  einen  Schnitt  von  dem  hinteren  Band  des  Scrotums,  welches  hier  in  die 
Perinealhaut  übergeht  genau  in  der  Mittellinie  des  Perineums  gegen  die  Anus- 
öffnung. Die  Kaphe  perinei,  welche  als  bräunlich  pigmentirter  Streif  bei  vielen 
Menschen  deutlich  hervortritt,  soll  durch  diesen  Schnitt  der  Länge  nach  gespalten 
werden.  Die  Länge  des  Schnitts  hängt  ab  von  der  Dicke  und  der  Schwellung 
der  Weichtheile,   auch  von  dem  Ort  der  Verletzung.     Je  dicker  die  Weichtheile 


Verletzungen  u.  Krankheiten  des  Penis  u.  der  Harnröhre.    Urethrotomia  externa.     579 

sind  und  je  weiter  Dach  hinten,  gegen  die  Blase  zu  die  Urethra  geöffnel  werden 

soll,  desto  länger  muss  der  äussere  Schnitt  sein,  um  die  schwierigere  Ausführung 
der  Operation  zu  erleichtern,  in  derselben  Linie  wie  die  Haut  wird  nun  die 
Fascia  superficialis,  dann  die  Schicht  der  M.  AI.  transversi  perinei  durchschnitten. 
Nun  fühlt  der  Finger  nach  dem  Schnabel  des  Catheters  und  das  Messer  dringt 
auf  denselben  ein.  Hierbei  hat  man  zu  berücksichtigen,  dass  im  oberen  (vorderen) 
Mundwinkel  der  Bulbus  urethrae  liegt.  Nach  den  Versuchen,  welche  Ollier 
und  Poncet  an  Leichen  anstellten,  füllt  die  Durchquetschung  der  Harnröhre 
gerade  au  die  Grenze  zwischen  Pars  bulbosa  und  Pars  membranacea.  Kann  man 
die  Eröffnung  der  Urethra  vornehmen,  ohne  das  Corpus  cavernosum  urethrae  in 
seinem  bulbösen  Ende  zu  verletzen,  so  ist  dieses  sehr  angenehm,  weil  man  die 
venösen  und  arteriellen  Blutungen  aus  der  Substanz  des  Schwellkörpers  vermeidet. 
Doch  ist  die  Verletzung  des  Bulbus  in  vielen  Fällen  nicht  zu  umgehen,  weil  die 
Verletzung  der  Urethra  (beziehungsweise  die  Strictur)  dicht  hinter  dem  Bulbus 
liegt  oder  sogar  noch  in  den  Bereich  der  Pars  bulbosa  fällt.  Die  etwa  spritzen- 
den Gefässe  müssen  durch  Umstechung  (§  302,  allg.  Tbl.)  geschlossen  werden; 
die  Unterbindung  ist  in  der  Tiefe  weniger  bequem,  auch  streifen  sich  die  Unter- 
bindungsfäden-leichter  bei  dem  weiteren  Fortgang  der  Operation  von  den  elasti- 
schen Theilen  ab. 

Das  Einschneiden  der  unteren  Urethralwancl  auf  den  Schnabel  des  Ca- 
theters  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten;  auch  kann  man  den  Ein- 
schnitt in  die  Urethralwand  bis  zur  Länge  von  2  Ctm.  erweitern.  Würde  man 
nun  jetzt  bei  Ausführung  der  Operation  nach  frischer  Verletzung  die  Operation 
einfach  abschliessen ,  so  hätte  man  schon  viel  erreicht;  es  würde  nämlich  der 
Harn  frei  aus  der  ur  elhrotomischen  Wunde  abfliessen  und  die  Bedingung 
für  das  Entstehe?!  der  HarninfiJlration  würde  hierdurch  gehoben  sein.  Da 
aber  gewöhnlich  schon  zur  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  eine  Harninfiltration 
besteht,  so  sorgt  die  Operation  dafür,  dass  dieselbe  sich  nun  nicht  mehr  durch 
Zunahme  der  sich  infiltrirenden  Harnmenge  vermehrt,  und  der  Operationsschnitt, 
welcher  die  infiltrirten  Bindegewebsschichten  spaltet,  gestattet,  dass  der  Harn  aus 
den  Maschen  des  Bindegewebes  aussickert  und  so  die  Schwellung  und  Entzündung 
nachlässt.  Aber  bei  weithin  entwickelter  Harninfiltration  genügt  der  urethror 
totnische  Schnitt  nicht  zur  antiseptischen  Correction  (§  40,  allg.  ThL);  man  muss 
Schnitte  durch  die  Hautdecke  des  Scrotums  und  zwar  bei  bedeutender  Anschwellung 
fusslange  Schnitte  hinzufügen.  Auch  soll  man  bei  Infiltration  des  Bindegewebes  des 
kleinen  Beckens  von  der  urethrotomischen  Wunde  aus  versuchen,  die  Maschen  des 
Bindegewebes  mit  dem  Finger  auseinander  zu  drängen,  mit  Carbol-  oder  Chlorzink- 
getränkten  Watteballen  auszuwaschen,  zu  drainiren  und  eben  nach  den  citirten 
Regeln  des  antiseptischen  Verfahrens  die  Asepsis  zu  erzwingen.  Wenn  dieser 
Versuch  misslingt,  so  kann  trotz  der  Urethrotomie ,  welche  eben  dann  zu  spät 
ausgeführt  wurde,  der  Tod  durch  Verjauchung  des  Bindegewebes  des  kleinen 
Beckens  eintreten. 

Ueber  die  Schlussakte  der  Operation,  wenn  dieselbe  erst  ganz  spät,  bei  schon 
entwickelter  Strictur  und  Urethralfistel  ausgeführt  wurde,  ist  §  304  zu  vergleichen. 
Ueber  Nachbehandlung  vgl.  den  folgenden  §. 

§  288.     Zur  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  externa  nach 
frischen  Verletzungen. 

Wir  haben  die  Operation  bis  zur  Beseitigung  der  wichtigsten  Störung,  näm- 
lich der  Harninfiltration,  und  bis  zur  antiseptischen  Bekämpfung  ihrer  wichtigsten 
Folgen  der  septischen  Phlegmone,  erörtert.    Nun  stehen  für  die  Nachbehandlung 
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zwei  Wege  offen:  das  alte  Verfahren  ohne  eigentlichen  aseptischen  Schutz  der 
Wunde,  das  neue  Verfahren  mit  dem  Versuch  der  Durchführung  des  aseptischen 
Schutz  Verbands.  Beide  Verfahren  sind  neben  einander  berechtigt  und  können  sich 
gegenseitig  ergänzen,  so  dass  ich  hier  für  beide  die  Eegeln  der  Ausführung  fest- 
stellen muss. 

I)  das  alte  Verfahren  ohne  aseptischen  Verband.  Der  Operirte  soll  seine 
Wunde  benutzen,  um  den  Harn  für  die  nächste  Zeit  aus  derselben  zu  entleeren. 
Man  befestigt  deshalb  auf  der  Wunde  mit  Hülfe  einer  T  binde  (§  357)  einen  ein- 
fachen Wundverband,  am  besten  eine  feuchte  Carbolplatte.  Der  Kranke  nimmt 
sich  selbst,  wenn  er  Bedfirfbiss  zum  Harnlassen  hat,  den  Verband  ab,  setzt  sich 
auf  ein  grosses  rundes  Eiterbecken  und  lässt  den  Urin  aus  der  Wunde  ablaufen. 
Dann  werden  die  Wundflächen  mit  3  ü/o  Carbollösung  irrigirt  und  die  feuchte 
Carbolplatte  wird  erneut.  Da  in  24  Stunden  mindestens  3  mal  die  TJrinentleerung 
stattfindet  und  überdies  der  Harn,  welcher  leicht  auf  der  entzündeten  Wundfläche 
sich  zersetzt,  immer  wieder  die  Wundfläche  inficirt,  so  kann  der  Wundverlauf  nur 
ein  septisch-entzündlicher  sein.  Indessen  war  ich  doch  schon  vor  Jahren  dahin 
gelangt,  dass  durch  regelmässige  Carbolberieselung  nach  dem  Uriniren  und  durch 
regelmässige  Beapplication  der  feuchten  Carbolplatten  der  Wundverlauf  zu  einem 
sehr  günstigen,  beinahe  aseptischem  geregelt  wurde.  Schon  vom  2.  Tag  ab 
wuchsen  Granulationen  auf  den  Wundflächen,  welche  bald  üppig  wucherten  und 
das  Bindegewebe  gegen  eine  weitere  Infection  schützten.  Während  nun  früher 
sehr  oft  auf  den  Granulationen  sich  Wvmddiphtheritis  (§  1S9,  allg.  Thl.;  ent- 
wickelte und  wohl  auch  zum  Tod  führte,  so  verschwand  dieselbe  jetzt  unter  dem 
antiseptischen  System;  denn  jede  Infection  der  Wundflächen  durch  den  zersetzten 
Harn  wurde  auch  wieder  sofort  durch  die  Carbolsäure  vernichtet.  Wenn  nun  von 
beiden  Wnndflachen  aus  die  kräftigen  Granulationen  zusammenwachsen,  so  schliesst 
sich  die  urethrotomische  Wunde  zu  und  nun  beginnt,  gegen  den  8. — 14.  Tag  der 
Operirte  wieder  seinen  Harn  erst  nur  zum  kleineren  Theil,  später  aber  in  wachsen- 
der Menge  aus  dem  Orificium  ext.  urethrae  in  normaler  Weise  zu  entleeren,  wäh- 
rend die  aus  der  Perinealwunde  entleerte  Harnmenge  mehr  und  mehr  abnimmt. 
Zu  dieser  Zeit  führt  man  auch  täglich  ein-  oder  zweimal  einen  Catheter  zur  Blase 
ein,  um  die  Entstehung  einer  narbigen  Strictur  an  der  Stelle  der  Verletzung  zu 
verhüten.  Doch  ist  diese  Gefahr  nicht  sehr  gross;  denn  Wunden,  welche  ohne 
bedeutende  Entzündung  verlaufen,  neigen  nicht  zu  bedeutender  narbiger  Schrum- 
pfung, und  die  Vernarbung  der  urethrotomischen  Wundflächen  der  Weichtheile 
des  Perineums  wirken  der  Entstehung  der  Strictur,  wie  ich  §  304  zeigen  werde, 
entgegen. 

2,i  das  neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  mit  Durchfuhrung  des 
aseptischen  Verbands.  Die  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Anlegung  des 
aseptischen  Verbands  ist  die  Ableitung  des  Harns  auf  einen  anderen  Weg,  als 
er  in  der  perinealen  Wunde  gegeben  ist.  Zu  diesem  Zweck  muss  ein  Catheter 
in  Permanenz  (ä  demeure)  in  die  Blase  und  die  Urethra  eingelegt  werden. 
Man  suche  deshalb,  nachdem  man  vor  der  Rissstelle  (beziehungsweise  vor  der 
Stricturj  die  Spaltung  der  Urethra  ausgeführt  hat,  auch  das  hintere  Ende  der 
Urethra  (eventuell  nach  Spaltung  der  Strictur)  auf.  Der  geeignete  Catheter  für 
diesen  Zweck  ist  ein  Xelaton' scher  Catheter  (§  2S2i  von  ziemlich  starker 
Xummer  rungefähr  Xr.  10).  Entweder  führt  man  das  runde  (vesicale)  Ende  des 
Catheters  von  der  Wunde  aus  in  den  hinteren  Abschnitt  der  Urethra  und  in  die 
Blase  ein,  um  dann  eine  schmale  Kornzange  mit  geschlossenen  Branchen  von  dem 
Orificium  ext.  aus  durch  den  vorderen  Abschnitt  der  Urethra  bis  zur  Wunde  vor- 
zuschieben, hier  das  hintere  (äussere)  Ende  des  Catheters  (entsprechend  der  Aus- 
flussöffnung) zwischen  die  Branchen  der  Kornzange    zu   fassen   und  endlich   aus 
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dem  Orificium  externum  urethrae  herauszuziehen;  oder  man  schiebt  den  Catheter 
mit  dem  runden  (vesicalen)  Ende  auf  gewöhnlichem  Weg  durch  die  Urethra  ron 
ihrem  Orificium  ext.  bis  zur  Wände,  so  dasa  das  runde  Ende  hier  heraustritt, 
fassl  dieses  Ende  zwischen  die  Finger  und  schiebt  es  nun  in  den  hinteren  Theil 
der  Urethra  ein,  bis  es  die  Blase  erreicht.  In  den  verschiedenen  Fallen  habe  ich 
bald  das  erstere,  bald  das  letztere  Verfahren  bequemer  gefunden.  Nachdem  nun 
der  Catheter  die  richtige  Lage  erhalten  hat,  muss  noch  dafür  Sorge  getragen 
werden,  dass  jede  Stagnation  dos  Harns  in  der  Blase  vermieden  werde;  dann  wird  es 
nicht  zur  Zersetzung  in  derselben  kommen.  Hierzu  empfiehlt  sich  das  von  Dittel 
zuerst  für  die  Nachbehandlung  der  Ptmctio  vesicae  (§  32 1)  benutzte,  dann   auch 


Fig.  210. 
Heberrorrichtung  bei  permanentem  Einlegen  des  Nela ton 'sehen  Catheters  (Dittel). 

von  Panas  und  G-ripas  empfohlene  Verfahren  der  Heberwirkung.  Man  fügt 
in  das  vordere  (urethrale)  Ende  des  N  e  1  a  t  o  n  '  sehen  Catheters  (bei  Punctio  vesicae 
in  die  äussere  Oeffnung  des  Troicarts  §  320)  eine  kurze  Glasröhre  und  an  diese 
einen  langen  elastischen  Schlauch,  welcher  in  ein  Uringlas  neben  dem  Bett  endet. 
Der  Boden  des  Uringlases  wird  mit  etwas  CarbollÖsung  bedeckt  und  in  diese 
Lösung  taucht  der  elastische  Schlauch  ein.  Wenn  nun  das  Uringlas  mit  seinem 
Boden  niedriger  steht,  als  der  Boden  der  Blase,  so  wird  der  Schlauch  als  langer 
Arm  des  Hebers  wirken  (vgl.  Fig.  210)  und  jeden  Tropfen  Urin,  welchen  die 
Ureteren  zur  Blase  führen,  auch  sofort  aus  der  Blase  in  das  Glas  abfliessen  lassen. 
Jetzt  sind  alle  Vorbedingungen  erfüllt,  dass  kein  Tropfen  Urin,  auch  kein  Tropfen, 
welcher  etwa  zwischen  der  Urethralwand  und  dem  elastischen  Catheter  zur  Wunde 
abzufliessen  Neigung  hätte,  die  Wundfiächen  berühren  kann.  Man  legt  dann  nach 
den  Regeln  des  §  357  den  aseptischen  Verband  an  und  erzielt  eine  primäre, 
cnlznndungs freie  Vereinigung  der  Wundflächen  und  Wundränder.  In  der 
Glasröhre  erkennt  man  die  Beschaffenheit  des  abfliessenden  Harns  und  muss  bei 
Trübung  desselben  die  antiseptischen  Bespülungen  der  Blase  nach  den  in  §  314 
zu  gebenden  Regeln  ausführen. 
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Dieses  neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  der  Urethrotomie  ist  auf  meiner 
Klinik  von  Dr.  Löbker  eingeführt  worden  und  hat  sich  sehr  gut  bewährt.  Doch 
ist  es  nicht  in  allen  Fällen  durchführbar,  z.  B.  nicht  in  den  Fällen  von  ausge- 
dehnter Harninfiltration,  in  welchen  die  Eiterung  der  Wunde  unvermeidlich  ist 
und  oft  grosse  nekrotische  ßindegewebsfetzen,  durch  die  phlegmonöse  Eiterung 
demarkirt,  zur  Abstossung  und  Ausstossung  gelangen.  Die  Behandlung  der  Stric- 
turen  durch  die  Urethrotomie  wird  uns  auf  die  beiden  Arten  der  Nachbehandlung 
zurückführen  (§  304). 


§  289.     Die  intra-urethralen  Verletzungen  der  Harnröhre. 
Fremdkörper  in  der  Harnröhre. 

Die  Verletzung  der  Urethra,  welche  in  den  §§  287  und  288  geschildert 
wurde,  geschah  von  aussen  her,  so  dass  die  hintere  Urethralwand  von  dem  para- 
urethralen Gewebe  aus  von  der  quetschenden  Gewalt  getrennt  wurde.  Noch  häu- 
figer finden  Verletzungen  der  Urethra  statt,  welche  die  Urethralwand  von  der 
Lichtung  der  Urethra  aus  treffen,  und  zwar  entweder  durch  das  Instrument,  wel- 
ches die  Hand  des  Arztes  in  die  Urethra  einführt,  durch  den  Catheter,  oder  auch 
durch  den  Catheter,  welchen  der  Laie  sich  selbst  einführt,  oder  endlich  durch 
Fremdkörper,  welche  Laien  in  alberner  Spielerei  und  zum  Zweck  der  künstlichen 
Erregung  von  Wollustgefühlen  sich  in  die  Urethra  bringen.  Auch  bei  diesen  Ver- 
letzungen ist  die  hintere  (untere)  Urethralwand  und  zwar  wieder  in  der  Pars 
membranacea  der  bevorzugte  Ort  der  Verletzung  (wie  bei  der  Durchquetschung, 
vgl.  §  287);  denn  der  Catheter  oder  Fremdkörper  drängt  mehr  gegen  die  hintere 
Urethralwand  an  und  die  Pars  membranacea  ist  eben  zerreisslicher,  als  die  vor- 
deren Theile  der  Urethra.  Aber  ein  wesentlicher  Unterschied  ergiebt  sich  sofort 
zwischen  diesen  intra-urethralen  Verletzungen  und  den  in  §  287  geschilderten. 
Bei  jenen  Durchquetschungen  ist  die  Harninfiltration  des  para-urethralen  Binde- 
gewebs die  Regel,  dagegen  bei  diesen  intra-urethralen  Verletzungen  eher  die  Aus- 
nahme. Dieses  ist  in  dem  schräg  von  vorn  nach  hinten  gerichteten  Verlauf  der 
Verletzung  im  para-urethralen  Bindegewebe  begründet.  Der  abströmende  Harn 
drängt  die  untere  (hintere)  Urethralwand  so  gegen  den  Wundcanal  (gewöhnlich 
der  „falsche  Weg"  genannt)  an,  dass  dieser  selbst  durch  die  Urethralwand  wie 
durch  ein  Klappenventil  geschlossen  wird.  Deshalb  heilen  viele  dieser  Verletzungen 
ohne  Harninfiltration  und  ohne  besondere  Entzündung.  In  einer  Minderzahl  von 
Fällen  aber  entwickelt  sich  die  ganze  Kette  der  Erscheinungen  wie  bei  der  Durch- 
quetschung der  Urethra  von  aussen  her.  Hierhin  gehören  auch  die  relativ  häufigen 
Fälle,  in  welchen  der  Catheter  dicht  vor  einer  Strictur  die  Urethralwand  durch- 
bohrt. In  der  Strictur  ist  oft  die  Entzündung  noch  nicht  ganz  erloschen  (§  301  j; 
dann  kann  von  der  Strictur  aus  die  Entzündung  unmittelbar  und  unabhängig  von 
der  Harninfiltration  in  den  „falschen  Weg"  sich  fortsetzen.  So  entstehen  Abscesse 
am  Perineum,  nach  deren  Eröffnung  eiternde  Fistelgänge  übrig  bleiben;  dieselben 
heilen  in  den  meisten  Fällen  erst  nach  der  operativen  Beseitigung  der  Strictur 
(§  304). 

Von  Fremdkörpern  in  der  Harnröhre  sind  zu  nennen:  1)  besonders  häufig 
abgebrochene  Catheterstücke,  2)  Haarnadeln,  Stücke  von  Federhaltern,  Bleistiften 
u.  s.  w.,  kurz  von  allerlei  Körpern,  welche  spielenderweise  in  die  Harnröhre  ein- 
geführt werden,  3)  Harnsteine,  und  zwar  entweder  kleine,  rundliche  Concremente, 
welche  von  der  Blase  aus  durch  das  Orificium  int.  zur  Urethra  treten,  hier  aber 
stecken  bleiben,  oder  kantige  und  eckige  Stücke,  wie  sie  aus  der  Ausführung  der, 
Steinzertrümmerung  (§  333)  hervorgehen   können.     Was  das  Abbrechen  der  Ca- 
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theter  und  endlich  die  aus  der  Steinzertrümmerung  hervorgehenden  Bruchstücke 
betrifft,  so  kann  eine  vorsichtige  Beachtung  der  leicht  zu  begründenden  Regeln 
das  Unheil  verhüten;  mau  prüfe  jeden  Catheter,  besonders  aber  die  elastischen, 
unmittelbar  vor  dem  Gebrauch,  ob  nicht  Sprünge  und  Eisse  vorhanden  sind,  und 
werfe  dann  alle  nicht  ganz  tadellosen  Instrumente  fort,  wie  denn  auch  die  Technik 
der  Steinzertrümmerung  auf  die  Möglichkeit  des  Steckenbleibens  kleiner  Trümmer 
in  der  Harnröhre  nach  den  Kegeln  des  §  334  Rücksicht  zu  nehmen  hat. 

Uebrigens  haben  alle  glattwandigen  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  eine 
auffallende  Neigung,  durch  eine  gegen  die  Blase  hin  gerichtete  contractile 
Bewegung  in  der  Urethrahvand  nach  rückwärts  zur  Blase  zu  entweichen. 
Diese  Bewegung  wird  freilich  von  Thompson  bestritten,  kann  aber  doch  für  die 
hinteren  Abschnitte  der  Urethra  nicht  geleugnet  werden.  Bei  kleinen  rundlichen 
Steinconcrementen  ist  diese  Bewegung  sehr  häufig  und  doshalb  nicht  ungünstig, 
weil  bei  einer  späteren  Harnentleerung  die  Passage  durch  die  Urethra  frei  erfolgen 
kann.  Man  hat  diese  Bewegung  wohl  auch  als  „antiperistaltische"  bezeichnet,  weil 
sie,  ähnlich  wie  bei  der  Bewegung  des  Erbrechens  der  Inhalt  des  Duodenums  in  den 
Magen  befördert  wird,  so  ihrerseits  den  Inhalt  der  Harnröhre  in  die  Blase  befördert ; 
gegenüber  den  abgebrochenen  Catheterstücken  und  anderen  abgebrochenen  Stücken 
von  Fremdkörpern  ist  sie  von  sehr  ungünstiger  Wirkung,  weil  sie  die  Fremd- 
körper in  die  Blase  rückwärts  befördert,  ohne  dass  bei  diesen  Fremdkörpern  an 
eine  spätere  Entleerung  mit  dem  Hamstrom  zu  denken  ist.  Wir  werden  deshalb 
bei  den  Fremdkörpern  der  Blase  diesen  abgebrochenen  Stücken  wieder  begegnen 
und  ihre  unheilvollen  Folgen  dort  (§  310)  genauer  schildern  müssen. 

Die  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremdkörper  (Nadeln,  spitze  Brach- 
stücke eines  Blasensteins)  können  natürlich  lange  Zeit  in  der  Harnröhre  verharren, 
wenn  sie  nicht  kunstvoll  herausgezogen  werden.  Dann  schlagen  sich  aus  dem 
Harn,  welcher  zwischen  dem  Fremdkörper  und  der  Urethralwand  sieb  aufstaut, 
die  barnsauren  Salze  um  den  Fremdkörper  nieder,  vergrössern  den  Umfang  des 
Fremdkörpers  und  bilden  einen  Urethralstein  zu  welchem  der  Fremdkörper  den 
Kern  bildet.  Doch  entstehen  nicht  alle  Urethralsteine  um  fremde  Körper  in  der 
Harnröhre.  Sie  können  auch  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre  gelangt  sein,  viel- 
leicht auch  in  einzelnen  Fällen  in  Divertikeln  der  Urethra  (§  295)  entstehen. 
Endlich  kommen  sowohl  um  die  Fremdkörper,  welche  fest  in  der  Harnröhre  liegen, 
wie  auch  um  die  Urethralsteine  —  mögen  sie  von  Fremdkörpern  ausgehen  oder 
nicht  —  Verschwörungen  der  Urethralschleimhaut  vor.  Die  eiterige  Schmelzung 
der  Urethralwand  kann  dann  wieder  zur  Abscessbildung  im  para-uretbralen  Binde- 
gewebe, zur  Fistelbildung  am  Perineum,  oder  auch  an  der  Pars  pendula  uretbrae 
führen.  Am  letzteren  Ort  liegt  der  Fremdkörper  der  äusseren  Haut  so  nahe, 
dass  er  förhilich  herauseitern,  d.  h.  mit  dem  Inhalt  des  Abscesses  nach  aussen 
sich  entleeren  kann.  Das  wäre  zwar  eine  Art  von  Spontanheilung;  aber  hinter 
dieser  Art  der  Heilung  steht  die  Gefahr  der  Bildung  einer  üppenförmigen  Ure- 
thralftstel,  wobei  die  Schleimhaut  der  Urethra  zur  äusseren  Haut  herausgesäumt 
wird.  Ueber  die  häufigere  Entstehung  der  Üppenförmigen  Urethralfistel  aus  dem 
phagedänischen  Schanker  vgl.  §  298;  über  die  Operation  zur  Schliessung  der- 
selben 8  308. 


§  290.     Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre. 

Die  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre  muss  möglichst  beschleu- 
nigt werden,  weil  andernfalls  der  Fremdkörper  in  die  Blase  geräth  (§  289)  und 
dann  noch  schwerer  zu  entfernen  ist  (§  310),  als  aus  der  Harnröhre.     Nur  bei 
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den,  in  die  Urethralwand  eingespiessten  Fremdkörpern  hat  man  mehr  Zeit;  aber 
auch  hier  ist  die  frühe  Entfernung  geboten,  weil  mit  der  Entfernung  die  Gefahr 
der  paraurethralen  Eiterung  und  Harninfiltration  schneller  beseitigt  wird. 

Fast  alle  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  kann  man  leicht  durch  Betastung 
der  Urethra  von  der  äusseren  Haut  her  (unteren  Fläche  des  Penis  und  vom 
Perineum  aus)  erkennen.  Sobald  die  Diagnose  auf  diesem  Weg  gestellt  werden 
kann,  verzichtet  man  besser  auf  die  Untersuchung  mit  dem  Catheter,  weil  jeder 
Anstoss  des  Catheters  an  den  Fremdkörper  denselben  weiter  zur  Blase  schieben 
kann.  Bei  sehr  feinen  Fremdkörpern,  wie  z.  B.  bei  Stecknadeln  kann  eine  ure- 
throskopische  Untersuchung  (§  285)  von  besonders  hohem  Werth  sein.  Auch  kann 
man  dann  unter  dem  Schutze  der  urethroskopischen  Beleuchtung  mit  sehr  feinen, 
auseinanderfedernden  Pincettenbranchen  versuchen,  die  Xadel  zu  fassen  und  heraus- 
zuziehen. 

Bei   den   gröberen  Fremdkörpern   in  der  Harnröhre   kann 
«%  man  ungefähr  folgende  Instrumente  benutzen:   1)  die  amerika- 

Ur  nische  Kugelzange  (§  261  Fig.  98,  allg.  Tbl.),  besonders  ge- 

eignet für  die  Extraction  der  abgebrochenen  Stücke  elastischer 
Catheter;  da  dieselbe  jedoch  von  vorn  nach  hinten  fasst,  so  muss 
durch  die  Finger  der  linken  Hand,  welche  fest  hinter  dem 
Fremdkörper  die  Urethra  nach  oben  zusammenpressen,  verhütet 
werden,  dass  die  Zange  bei  misslungenen  Versuchen  des  Fassens 
nicht  den  Fremdkörper  weiter  nach  hinten  drängen  kann ;  durch 
dieses  Verfahren  fällt  hier  der  principiell  erhobene  Einwand  gegen 
die  Instrumente,  welche  den  Fremdkörper  von  vorn  nach  hinten 
fassen  (§  259,  allg.  Tbl.),  ziemlich  fort;  2)  die  Hunter'sche 
Zange  (Fig.  211),  deren  Branchen  geschlossen  bis  zum  Fremd- 
körper eingeführt,  dann  durch  Druck  auf  das  äussere  Ende  ge- 
öffnet werden  (wie  in  Fig.  211)  und  endlich  durch  Wieder- 
anziehen  des  äusseren  Endes  sich  um  den  Fremdkörper  schliessen 
sollen;  die  Branchen  greifen  wie  Pincettenbranchen;  die  Wirkung 
ist  unsicher  und  kann  sogar  der  Fremdkörper  bei  erfolgloser  An- 
wendung noch  mehr  in  die  Tiefe  geschoben  werden;  3)  die 
Curetle  von  Leroy ,  gerade  für  die  Extraction  kleiner  Steine 
aus  der  Urethra  zuerst  construirt,  aber  von  so  principiellem 
Werth,  dass  das  Instrument  schon  im  allgemeinen  Theil  §  259 
beschrieben  und  dort  Fig.  95  abgebildet  wurde;  natürlich  muss 
der  Metallstab  für  die  Urethra  lang  und  schmal  sein ;  die  Füh- 
rung des  Instruments  mit  seiner  Spitze  über  den  Fremdkörper 
hinaus  wird  durch  die  Dehnbarkeit  der  unteren  Urethralwand 
sehr  erleichtert;  4)  die  Zange  von  Mathieu,  deren  eine  Branche 
sich  bei  Druck  auf  den  Griff  weit  öffnet;  dieselbe  wird  übrigens  in 
ihrer  Wirkung  wohl  von  der  amerikanischen  Zange,  wie  von  der 
Fig.  2ii.  Leroy' sehen  Curette  weit  übertroffen.    Endlich  wäre  noch  an 

Hnnter's  Zange  znr  das  abgebrochene  scharfe  Häkchen  zu  erinnern,  welches  bei  der 
Extraction  der  Fremdkörper  aus  dem  äusseren  Gehörgang  schon 
erwähnt  wurde  (§  122)  und  auch  in  der  Harnröhre  bei  vorsich- 
tiger Führung  sich  brauchbar  erweisen  kann. 
Wenn  die  intra-nrethrale  Extraction  des  Fremdkörpers  nicht  gelingt, 
so  soll  sofort  die  Urethrotomia  ext.  auf  den  Fremdkörper  ausgeführt  und 
derselbe  von  der  Wunde  ans  entfernt  rrerden.  Alle  Folgen,  welche  in  §  289  ' 
von  den  Fremdkörpern  erzählt  wurden,  ihr  Zurückschlüpfen  in  die  Blase,  ihre 
Incrustation  und  Vergrösserung  durch  Harnsalze,  die  Verschwärung  der  Schleim- 
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haut,  die  Vereiterung  des  para-urethralen  Bindegewebes,  die  Bildung-  von  eiternden 
und  lippenförmigen  Fisteln  —  alle  diese  Folgen  drängen  zu  einer  schleunigen 
Ausführung  der  äusseren  Urethrotomie.  Eine  Contra-indication  liegt  gegen  dieselbe 
durchaus  nicht  vor.  Nur  bei  kleinen  rundlichen  Steinconcrementen  könnte  man 
noch  zögern,  in  der  Hoffnung,  dass  die  „antiperistaltische"  Bewegung  der  Dre- 
thralwand  sie  zur  Blase  zurückführt  und  eine  nachfolgende  Harnentleerung  sie 
glücklich  durch  die  Urethra  nach  aussen  befördert. 

In  Betreff  der  Ausführung  der  Urethrotomia  ext.  kann  auf  die  Schilderung 
der  Operation  für  die  Behandlung  der  Durchquetschung  in  §  287  verwiesen  wer- 
den, soweit  es  sich  um  die  Ausführung  der  Operation  am  Perineum  handelt.  Bei 
Fremdkörpern  kann  es  nun  freilich  auch  nothwendig  werden,  in  der  Pars  caver- 
nosa  urethrae,  also  an  der  Pars  pendula  penis  die  Urethrotomia  ext.  auszuführen. 
Am  einfachsten  geschieht  dieses  am  Orificium  ext.  urethrae;  man  spaltet  hier, 
wenn  ein  Fremdkörper  dem  Orificium  ext.  nahe  liegt,  einfach  den  vordersten  Theil 
der  Urethra  mit  dem  geknöpften  Messer.  Es  ist  fast  unbegreiflich,  dass  man 
auch  für  diesen  einfachen  Schnitt  noch  ein  eigenes  Instrument,  ein  Urethrotom 
mit  gedeckter  Klinge  {Ureihrotome  cache  von  Civiale,  ähnlich  dem  Lithotome 
cache  §  332  Fig.  245)  erfunden  hat.  Weiter  nach  hinten  kann  man  wieder  die 
Urethra  nicht  anders  frei  öffnen,  als  von  der  äusseren  Haut  her,  wie  bei  der  pe- 
rinealen Urethrotomie;  nur  muss  an  der  Pars  pendula  penis  immer  das  Corpus 
cavernosum  urethrae  durchschnitten  werden  und  die  venöse  Blutung  stört  etwas 
den  Gang  der  Operation,  welche  übrigens  andrerseits  wieder  durch  die  oberfläch- 
liche Lage  der  Urethra  bedeutend  erleichtert  wird.  Nach  Vollendung  der  Urethro- 
tomia ext.  an  der  Pars  pendula  penis.  muss  man  der  Gefahr  Eechnung  tragen, 
dass  bei  der  Wundheilung  die  durchschnittene  Schleimhaut  der  Urethra  sich  zu 
dem  Wundrand  der  äusseren  Haut  herumsäume  und  so  sich  wieder  eine  lippen- 
förmige  Fistel  der  Urethra  bilde  (vgl.  §  289  u.  §  308).  Deshalb  soll  die 
Wunde  hier  sorgfältig  durch  zahlreiche  Nähte  geschlossen  merden.  Die 
Nähte  beseitigen  zugleich  die  venöse  Blutung.  Die  Wirkung  der  Naht  in  der 
Eichtun g  der  primären  Vereinigung  wird  wesentlich  durch  das  zweit-erwähnte  Ver- 
fahren der  Nachbehandlung  (§  288)  unterstützt:  nämlich  Einlegen  eines  Nela- 
ton'schen  Catheters  in  Permanenz  und  die  Benutzung  der  Heberwirkung  an  dem- 
selben, um  jeden  Tropfen  Harn  sofort  aus  der  Blase  nach  aussen  zu  führen. 

§  291.     Die  angeborene  Phimose.     Paraphimose. 

Da  die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Penis  und  der  Urethra,  welche  zu- 
nächst an  die  Verletzungen  angeschlossen  werden  müssten,  in  mancherlei  Bezie- 
hungen zu  den  angeborenen  Krankheiten,  besonders  zur  Phimose  stehen,  so  wird 
hier  die  Besprechung  der  Phimose,  und  an  dieselbe  sich  anreihend  die  Besprechung 
der  übrigen  angeborenen  Krankheiten  zwischen  die  Erörterung  der  Verletzungen 
und  Entzündungen  eingeschoben. 

Die  Phimose  ist  eine,  gewöhnlich  angeborene,  seltener  erworbene  (vgl. 
über  erworbene  Phimose  §  297  und  §  299)  Enge  der  äusseren  Oeffnung  der 
Vorhaut  (Orificium  ext.  praeputii).  Von  dem  normalen  Verhalten,  welches  ge- 
stattet, die  Vorhaut  nach  Belieben  hinter  die  Corona  glandis  zurück-  und  dann 
wieder  nach  vorn  zu  ziehen,  schwankt  die  Lichtung  der  äusseren  Vorhautöffnung 
bis  zu  der  Feinheit  eines  Stecknadelkopfs.  Sehr  schwer  lässt  sich  entscheiden, 
an  welcher  Grenze  in  der  Eeihe  dieser  Entwickelung  die  Norm  aufhört  und  die 
Krankheit  anfängt.  Auch  ist  es  nicht  die  Weite  der  Oeffnung  allein,  sondern 
auch  die  grössere  oder  geringere  Dehnbarkeit  der  beiden  Hautplatten  der  Vorhaut, 
welche  für  die  normale  Function  oder  für  das  krankhafte  Verhalten  den  Ausschlag 
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giebt.  Deshalb  werden  auch  oft  die  leichtesten  Grade  der  Phimose  erst  dadurch 
zu  einer  wirklichen  Krankheit,  dass  die  Dehnbarkeit  der  Vorhaut  durch  entzünd- 
liche Krankheiten  und  Geschwulstbildungen  (Balanitis  §  297,  Schanker  §  298, 
Condylome  §  298,  Carcinome  §  306  u.  s.  w.)  verloren  geht.  Dann  ist  aber  auch 
die  Phimose  nur  eine  Theil-erscheinung  in  einem  anderen  Krankheitsbild,  und 
mit  diesen  Fällen  werden  wir  uns  erst  in  den  citirten  §§  befassen.  Hier  be- 
schränken wir  uns  auf  die  hochgradigen  Fälle  von  Phimose,  in  welchen  die  an- 
geborene fehlerhafte  Bildung  für  sich  eine  Krankheit  darstellt.  Auch  sehen  wir 
ab  von  den  leichten  Fällen  der  Phimose,  welche  nur  als  ein  relatives  Hinderniss 
zur  Ausübung  der  geschlechtlichen  Functionen  sich  geltend  machen,  wenn  wir 
auch  bei  der  Operation  der  Phimose  (§  292)  kurz  auf  diese  Gruppe  von  Fällen 
zurückgreifen  werden. 

Die  hochgradigsten  Fälle  der  Phimose  bedingen  schon  in  den  ersten  Lebens- 
monaten und  den  ersten  Lebensjahren  folgende  Beschwerden :  1)  mangelhafte  Ent- 
leerung des  Harns,  2)  Entzündungen  an  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  (Bala- 
nitis, §  297),  welche  aus  der  Zersetzung  der  im  Vorhautsack  zurückgehaltenen 
Harnreste  hervorgehen,  3)  Schmerzen  bei  der  Harnentleerung,  welche  wieder  von 
diesen  Entzündungen  abhängen,  und  ferner  4)  absichtliches  Zurückhalten  der 
Harnentleerung  wegen  der  mit  ihr  verbundenen  Schmerzen;  endlich  als  Folge 
dieser  Aufstauung  {Relentio  urinae)  5)  eine  erhebliche  Ausdehnung  der  Blase, 
so  dass  ihr  Scheitel  bis  zum  Nabel  und  noch  über  denselben  hinaus  ansteigt.  So 
entwickeln  sich  die  Störungen  in  ursächlich  geschlossener  Reihenfolge;  jedoch 
hängt  es  von  dem  Grad  der  Phimose  ab,  ob  die  letzten  Glieder  der  Eeihe  wirk- 
lich erreicht  werden,  oder  ob  es  bei  den  ersten  Gliedern  der  Reihe  bleibt.  Auch 
scheint  die  Erschwerung  der  Harnentleerung  bei  hochgradiger  Phimose  durch  die 
erhöhte  Thätigkeit  der  Bauchpresse  das  Entstehen  von  Hernien  zu  begünstigen. 
Ravoth  betonte  zuerst  den  Einfluss  der  Phimose  auf  die  Entstehung  der  Nabel- 
brüche. Ke.mpe  zählte  auf  50  Fälle  von  Phimose  31  Hernien  verschiedener  Art. 
In  5  Fällen  bildeten  sich  nach  der  Operation  der  Phimose  die  Hernien  von  selbst 
wieder  zurück. 

Man  muss  darüber  staunen,  dass  auch  bei  erkennbarer  äusserer  Oeffnung  der 
Vorhaut  das  Abfüessen  des  Harns  aus  der  Vorhauthöhle  so  unvollkommen  statt- 
findet; doch  kann  eben  die  feine  Oeffnung  durch  die  geringste  Schwellung  der 
Schleimhaut,  auch  schon  durch  einfache  Anhäufung  von  abgestossenen  Epidermis- 
zellen  sich  schliessen,  und  dann  entleert  das  Kind  seinen  Harn  nicht  nach  aussen, 
sondern  in  die  Höhle  der  Vorhaut,  welche  wie  ein  Gummiball  kugelig  unter  dem 
sich  ansammelnden  Harn  sich  vorwölbt.  Bei  starker  elastischer  Spannung  tröpfelt 
endlich  der  Harn  in  einzelnen  Tropfen  aus  der  feinen  Oeffnung  der  cystisch  er- 
weiterten Vorhautshöhle  ab.  Wie  nun  in  den  Harnresten,  welche  in  der  Höhle 
stagniren,  sich  Spaltpilze  entwickeln  und  zur  Entzündung,  wie  endlich  diese  zur 
Harnzurückhaltung  führt,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung. 

Der  von  Güntner  als  senile  Phimose  bezeichnete  Zustand  ist  wohl  kaum 
zur  Phimose  zu  rechnen;  bei  der  senilen  Atrophie  der  Glans  penis  schrumpft 
auch  das  innere  Blatt  des  Präputiums  zusammen  und  die  Vorhaut  bildet  einen 
rüsselformigen  Fortsatz,  hinter  welchem  die  atrophische  Eichel  sich  verbirgt. 

Ein  merkwürdiger  Folgezustand  der  Phimose  ist  die  Paraphimose.  Diese 
kann  bei  den  höchsten  Graden  der  Phimose  nicht  eintreten,  weil  dann  ein  Zurück- 
ziehen der  Vorhaut  hinter  die  Corona  glandis  gar  nicht  möglich  ist.  Nur  bei 
massigen  Graden  der  Phimose  kommt  es  zu  der  Paraphimose,  und  zwar  so,  dass 
Knaben  (ungefähr  vom  4.  Jahr  an  aufwärts)  in  kindischer  Spielerei  die  Vorhaut 
kraftvoll  zurückziehen  und  dann  sofort  eine  venöse  Stauung  in  der  Eichel  ein- 
tritt,  weil  der  scharf  gespannte  Ring  der   äusseren  Vorhautöffnung,   nun  hinter 
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der  Corona  glandis  gelegen,  die  abführenden  Venen  zusammenpresst,  während  die 
zuführenden  Arterien  immer  noch  Blut  in  die  Eichel  treiben.  Wenn  nun  der  be- 
treffende Knabe  auch  nur  einige  Minuten  versäumt,  die  Vorhaut  wieder  nach  vorn 
zu  schieben,  so  ist  inzwischen  ein  solches  Missverhältniss  im  Umfang  der  Eichel 
zu  dem  Vorhautring  eingetreten,  dass  ohne  Kunsthülfe  ein  Zurückführen  der  Vor- 
haut in  ihre  gewöhnliche  Stellung  gar  nicht  mehr  möglich  ist.  Die  Eichel  wird 
dunkelblau,  die  Vorhaut  selbst  ödematös,  und  so  entwickeln  sich  alle  Folgen  der 
höchsten  Grade  der  venösen  Stauung  (vgl.  über  diese  Folgen  §§  129  u.  130,  allg. 
Thl.)  bis  zur  drohenden  Gangrän.  Doch  kommt  es  bis  zu  dieser  furchtbaren 
Folge  gewöhnlich  nicht;  die  Knaben  enthüllen  endlich,  indem  die  bedeutenden 
Schmerzen  die  Furcht  vor  der  Strafe  überwinden  helfen,  den  Eltern  das  Geheim- 
niss:  die  chirurgische  Hülfe  (§  294)  schreitet  früh  genug  ein,  um  das  schlimmste 
zu  verhüten. 

Ein  ähnlicher  Zustand,  wie  wir  ihn  bei  den  höchsten  Graden  der  Paraphi- 
mose  finden,  kann  auch  dadurch  bedingt  sein,  dass  ein  Knabe  spielender  Weise 
einen  Faden  hinter  der  Corona  glandis  um  den  Penis  schlingt  und  ihn  zu- 
knotet. Nur  bedeckt  dann  die  ödematöse  Vorhaut  die  äussere  Fläche  der  ange- 
schwollenen Eichel.  Metallringe,  welche  über  die  Glans  penis  geschoben  werden, 
haben  ähnliche  Wirkung.  Es  kann  nothwendig  werden,  mühsam  eine  Durchfeilung 
des  Rings  vorzunehmen,  während  die  Weichtheile  durch  eine  Metallplatte  vor  der 
Wirkung  der  Feile  vorsichtig  geschützt  werden. 

§  292.     Zur  Operation  der  Phimose. 

Im  zarten  Kindesalter  soll  man  nur  dann  die  Phimose  operiren,  wenn  wirk- 
lich die  bedeutenden  Beschwerden  eintreten,  welche  §291  schilderte.  Wenn  übri- 
gens die  Phimose  früh  bemerkt  wird  und  es  sich  nur  um  die  ersten  Anfänge  der 
Beschwerden  handelt,  so  kann  man  sich  noch  mit  dem  dilatir enden  Verfahren 
helfen  und  hierdurch  vorläufig  die  Operation  vermeiden.  Man  führt  täglich  einmal 
oder  einige  Mal  eine  feine  Knopfsonde  durch  die  äussere  Oeffnung  und  giebt  der 
Sonde  eine  drehende  Bewegung,  um  den  elastischen  Ring  der  Oeffnung  zu  dehnen. 
Allmählig  steigt  man  zu  dickeren  Sonden  und  endlich  zu  elastischen  Cathetern. 
Das  Verfahren  ist  mühsam,  aber  bei  sehr  schwächlichen  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  doch  angezeigt,  weil  alle  blutigen  Operationen  im  zarten  Kindes- 
alter nicht  ganz  unbedenklich  sind.  Deshalb  kann  auch  die  rituale  Beschnei- 
dung bei  Neugeborenen  (Juden  und  Muhamedaner)  von  chirurgischem  Standpunkt 
aus  nicht  als  zweckmässig  anerkannt  werden,  wenn  auch  den  religiösen  Gesetz- 
gebern wahrscheinlich  der  Gedanke  vorschwebte,  alle  entzündlichen  Krankheiten 
der  Vorhaut  und  alle  Störungen  der  so  häufigen  Phimose  mit  einem  Schlag  pro- 
phylaktisch zu  beseitigen.  Nelaton  empfiehlt  ein  gewaltsam  dilatirendes  Ver- 
fahren mit  eigenen  Instrumenten,  welche  etwa  dem  dreiklappigen  Mastdarmspe- 
culum  (Fig.  185  §  242)  verglichen  werden  können.  Maas  zieht  in  der  Narkose 
gewaltsam  die  Vorhaut  über  die  Basis  der  Eichel  zurück.  In  beiden  Fällen  ent- 
stehen Einrisse  am  inneren  Blatt  des  Praeputiums,  welche  in  Betreff  ihrer  Hei- 
lung wohl  nicht  bessere  Verhältnisse  darbieten  werden,  als  die  Schnittwunden, 
welche  aus  der  gewöhnlichen  Operation  mit  dem  Messer  (s.  unten)  hervorgehen. 

Sicher  aber  ist  die  Operation  auch  bei  den  jüngsten  Kindern  indicirt,  so- 
bald sich  bei  hochgradiger  Phimose  Balanitis  und  Harnstauung  entwickeln  und 
das  dilatirende  Verfahren  keinen  Nutzen  bringt.  Bei  Retentio  urinae  in  Folgte 
von  Phimose  liegt  sogar  eine  Indicatio  vitalis  für  die  sofortige  Ausführung 
der  Operation  der  Phimose  vor. 

Die  wesentlichsten  operativen  Verfahren  sind  folgende:  1)  der  dorsale  Schnitt. 
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Man  führt  eine  Hohlsonde  (Fig.  54  §  243,  allg.  Tbl.)  durch  die  Oeffnung  der  Vor- 
haut zwischen  ihr  und  der  oberen  Fläche  der  Eichel  ein,  so  dass  man  die  Spitze 
der  Sonde  an  der  Dorsalfläche  des  Penis  hinter  der  Corona  glandis  deutlich  unter 
der  Haut  des  Penis  fühlt.  Man  hat  hierbei  zwei  Fehler  zu  vermeiden:  nämlich 
man  soll  nicht  die  Spitze  der  Sonde  zu  weit  nach  hinten  unter  die  sehr  verschieb- 
bare Penishaut  führen,  weil  sonst  der  Schnitt  unnöthig  lang  wird,  und  man  soll 
nicht  die  Sonde  irrthümlicherweise,  statt  sie  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  vorzu- 
schieben, in  die  Harnröhre  einführen.  Im  letzteren  Fall  würde  man  den  abscheu- 
lichen Fehler  begehen,  die  Harnröhre  und  die 
über  ihnen  gelegenen  Corpora  cavernosa  penis 
aufzuschlitzen,  was  für  das  Kind  verhängniss- 
voll werden  kann.  Die  sehr  geringe  Entwicke- 
lung  der  Corpora  cavernosa  bei  Neugeborenen 
macht  allein  einen  solchen  Irrthum  möglich; 
bei  einiger  Vorsicht  wird  man  ihn  vermeiden. 
Man  braucht  nur  zuerst  von  der  Hohlsonde 
aus  einen  kleinen  Schnitt  durch  die  Vorhaut 
zu  führen,  um  zu  erkennen,  ob  die  Sonde 
richtig  liegt.  Wenn  man  sich  nun  davon 
überzeugt  hat,  dass  die  Lage  der  Sonde 
richtig  ist,  so  lässt  man  ein  spitzes  Scalpell  in 
der  Kinne  der  Hohlsonde,  die  Scheide  nach 
oben  gerichtet,  ein  gleiten  und  sticht  so  die 
Spitze  des  Scalpells  an  der  Spitze  der  Sonde 
durch  die  Vorhaut  durch.  Nun  liegt  die  Vor- 
haut der  Länge  nach  auf  der  Schneide  des 
Messers  (Fig.  212)  und  kann  mit  einem  ein- 
zigen Messerzug  von  innen  nach  aussen  auf- 
geschlitzt werden.  Das  Verfahren  entspricht 
der  Transfigirung  der  Abscesse  (Fig.  99  §  262, 
allg.  Tbl.).  Die  grosse  Elasticität  der  Vorhaut  würde  bei  dem  Einschneiden  von 
aussen  nach  innen  dahin  führen,  dass  die  Vorhaut  vor  dem  Messer  zurückwiche 
und  die  Trennung  nur  langsam  erfolgte,  die  Wunde  sehr  unregelmässig  würde. 
Man  kann  übrigens  auch  die  Spaltung  auf  der  Hohlsonde  mit  der  geraden  Scheere 
(Fig.  58  §  244,  allg.  Thl.)  vornehmen,  deren  spitzes  Blatt  in  der  Rinne  der 
Hohlsonde  vorgeschoben  wird.  Die  Blätter  der  Scheere  halten  die  Vorhaut  fest, 
so  dass  sie  nicht  zurückweichen  kann.  Die  Stillung  der  Blutung  erfolgt  am  besten 
durch  einige  Nähte,  welche  den  Wundrand  der  äusseren  Haut  mit  dem  Wund- 
rand des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  zusammenheften  und  gerade  die  spritzenden 
Punkte  umfassen  müssen.  Amussat  führte  den  Schnitt  durch  lineare  Cauterisation 
aus;  jedoch  ist  eine  bedeutende  Blutung  bei  diesem  Verfahren  nicht  zu  befürchten. 
2)  der  dorsale  Schnitt  mit  Bildung  eines  dreieckigen  Läppchens  aus 
dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  und  Einnähen  dieses  Läppchens  in  den 
oberen  Wundwinkel,  nach  Roser  (vgl.  Fig.  213).  Diese  Modification  des  ein- 
fachen dorsalen  Schnitts  ist  in  folgenden  Erscheinungen  begründet.  Wenn  eine 
Eiterung  und  Granulationsbildung  auf  den  Wundflächen  eintritt,  so  kann  vom 
oberen  Wundwinkel  aus  durch  narbige  Schrumpfung  ein  Zusammenwachsen  der 
Wundflächen  der  Art  stattfinden,  dass  ein  vollständiges  Recidiv  sich  entwickelt. 
Der  Zustand  kann  sogar  schlimmer  werden,  als  er  war,  weil  die  starre  Narben- 
linie in  der  Vorhaut  ihre  Dehnbarkeit  stört.  Sobald  nur  wenigstens  im  oberen  Wund- 
winkel die  primäre  Vereinigung  gesichert  wird,  so  ist  auch  der  Erfolg  sicher.  Nun 
hebt  Roser  sehr  zutreffend  hervor,  dass  bei  der  dorsalen  Spaltung  der  Vorhaut, 


Pig.  212. 

Die  Spaltung  der  Vorhaut  auf  der  Holilsonde 

bei  der  Operation  der  Phimose. 
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mag  man  sie  mit  dem  Messer  oder  mit  der  Scheere  vornehnion,  immer  das  aus 
sere  Blatt  höher  hinauf  gespalten  wird,  als  «las  innere,  dessen  grössere  Dehnbar 
keit  ein  Zurück  weichen  vor  der  Spitze  des  Instruments  in 
erhöhtem  Maass  bedingt.  Deshalb  entsteht  das  Bild,  wie  in 
Fig.  213,  in  welcher  die  Fläche  zwischen  a  und  af  der  Wund- 
fläche entspricht.  Man  führt  nun  noch  nach  Beendigung  des 
grossen  dorsalen  Schnitts  durch  das  innere  Blatt  am  oberen 
Wundwinkel  zwei  kleine,  Y förmig  divergirende  Schnitte, 
klappt  das  so  umgrenzte  dreieckige  Läppchen  nach  oben 
um  und  vereinigt  die  Spitze  des  V  («')  mit  der  analogen 
Spitze  des  oberen  Wundwinkels  des  äusseren  Blatts  («)• 
Wenn  diese  eine  Naht  gut  liegt  und  hält,  so  ist  die  Heilung 
der  Phimose  gesichert.  Die  übrigen  Nähte  werden  ange- 
legt, wie  bei  1). 

3)  die  Circumcision,  die  Umschneidung,  gowisser- 
maassen  die  Exstirpation  der  Vorhaut.     Man    beginnt  mit 
dem  dorsalen  Schnitt  wie  bei  1),  fasst  aber  dann  jede  Hälfte 
der  vorhangartig   zu  beiden  Seiten  herabfallenden  Vorhaut 
mit   der  Haken pincette  und  trägt  sie  mit  Scheerenschnitten 
ab.     Von    der  Vorhaut   soll  nichts   übrig   bleiben,   als  die 
circulären  Wuudränder  der  beiden  Blätter  an  der  Basis  der 
Vorhaut;  diese  beiden  Ränder  näht  man  zusammen  und  beachtet  dabei  die  spritzen- 
den Punkte,  so  dass  die  kleinen  Arterien  unmittelbar  durch  die  geknoteten  Fäden 
geschlossen  werden.    Am  Frenulum  praoputii  müssen   die  Scheeren- 
schnitte  vorsichtig  geführt  werden,  damit  sie  nicht  in  die  Substanz 
der  Eichel  fallen.     Auch  muss  man  hier,  wie  im  ganzen  Umkreis, 
darauf  achten,  dass  man  nicht  zuviel  entfernt  und  die  Wundflächen 
der  beiden  Blätter  nicht  zu  weit  klaffen.    Es  muss  eben  die  bequeme 
Anlegung  der  Nähte  möglich  bleiben. 


Fig.  213. 
Die  Bildung  des  Läppchens 
am  inneren   Blatt  de^  Prä- 
putiums nach  Roser. 


§  293.     Ricord's  Operation  der  Phimosen. 
Zur  Nachbehandlung  der  Phimosenoperation. 

Für  den  Fachchirurgen  ist  es  kaum  begreiflich,  dass  die  Be- 
sorgniss  vor  allzu  bedeutendem  Blutverlust  zu  der  Erfindung  einer 
besonderen  Operationsmethode  geführt  hat,  welche  den  im  vorigen  § 
genannten  drei  Methoden  deshalb  nicht  angereiht  wurde,  weil  sie  in 
praxi  nicht  mehr  geübt  wird:  nämlich  die  von  Ricord.  Man  zieht 
die  Vorhaut  weit  nach  vorn  über  die  Spitze  der  Eichel  und  quetscht 
dann  die  Basis  der  Vorhaut  zwischen  den  Blättern  der  Ricord'  sehen 
Zange  (Fig.  214)  zusammen.  Nun  sticht  man  mindestens  3  Nadeln 
durch  den  Einschnitt  der  Zangenblätter  durch,  und  zieht  die  Fäden 
nach.  Dann  wird  vor  der  Zange  das  Präputium  abgeschnitten.  Jeder 
Faden  wird  in  der  Mitte  getheilt,  so  dass  man  nun  6  Fäden  hat, 
welche  man  nach  oben  und  unten  zusammenknotet.  Wenn  Ricord 
meint,  dass  das  vorherige  Durchführen  der  Fäden  die  Blutung  erspare,  Fi(,_  214 
so  ist  dieses  ein  Irrthum.    Denn  zufällig  können  die  Fäden  an  ganz  Ricord's  Zange 

zur  Operation 

der  Phimose 

i/2  d.  nat.  Gr. 


anderen  Punkten  liegen,  als  da,  wo  die  Arterien  spritzen,  und  dann 
erfolgt  die  Sicherung  dieser  blutenden  Punkte  noch  später  und  noch 
unsicherer  als  sonst.     Auch   ist  die  Quetschung  der  zarten  Gewebe 
zwischen  der  Zange  nicht  angenehm,  weil  der  Verlauf  der  Wunde 
Kindern  kein  ganz  aseptischer  sein  kann. 


bei  kleinen 
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In  dieser  Thatsache  liegt  eben  die  Gefahr  begründet,  welche  nun  einmal  für 
die  Operation  der  Phimose  bei  Kindern  nicht  abgeleugnet  werden  kann.  Selbst 
wenn  es  gelänge,  einen  aseptischen  Verband  anzulegen,  so  würde  doch  immer 
noch  der  Harn  die  Wundlinie  berühren  und  durch  die  Spaltpilze,  welche  er  etwa 
enthält,  auch  inficiren  können.  Nun  ist  das  subcutane  Bindegewebe  der  Hautdecke 
des  Penis  sehr  langfaserig,  auch  ziemlich  reich  an  Lyrnphgefässen,  also  sehr  ge- 
neigt, die  Entzündung  fortzuleiten.  Ich  sah  in  einem  Fall  von  Phimosenoperation 
bei  einem  Kind  im  ersten  Lebensjahr  ein  Erysipelas  (§§  193 — 199,  allg.  Tbl.) 
entstehen,  welches  über  den  ganzen  Körper  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle  verlief, 
übrigens  doch  nicht  tödtlich  endete.  Der  einzige  Schutz,  welchen  man  gegen 
solche  Unglücksfälle  gewähren  kann,  ist  die  häufige  Abwaschung  der  harnbe- 
schmutzten Theile ;  doch  ist  dabei  die  Carbolsäure  zu  vermeiden,  weil  sie  die  zarte 
Haut  leicht  wund  ätzt.  Dünne  Lösungen  der  Salicylsäure  (V2  %)  un(i  von  über- 
mangansaurem Kali  sind  vorzuziehen. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  dagegen  den  aseptischen  Schutz  ganz  gut  durch- 
führen, wenn  auch  die  Mühe  des  aseptischen  Verfahrens  grösser  ist  als  an  an- 
deren Orten.  Es  muss  nämlich  nach  jedesmaligem  Harnlassen  eine  Bespülung 
des  Penis  durch  Carbolirrigation  und  das  Wiederanlegen  des  Verbands  stattfinden. 
Obgleich  nun  die  Operation  der  Phimose  überhaupt  für  den  Erwachsenen  als  ziem- 
lich harmlos  zu  betrachten  ist,  so  ist  doch  der  aseptische  Schutz  deshalb  nicht 
ganz  überflüssig,  und  ich  erwähne  den  aseptischen  Verband  für  den  Penis  schon 
hier,  weil  er  für  wichtigere  Operationen  (z.  B.  für  die  Amputatio  penis)  in  der  That 

einige  Bedeutung  hat.  Das  Protectiv- 
stuck  umhüllt  kreisförmig  den  Penis  und 
wird  von  aussen  her  mit  dünnen  Lagen 
der  Salicyljute  (vgl.  §  37.  allg.  Tbl.) 
umpolstert.  Dann  folgt  die  Einwicke- 
lung  des  Penis  mit  feuchten  Gazebin- 
den, welche  endlich  an  der  Wurzel  des 
Penis  in  zwei  Touren  das  Becken  um- 
greifen. Diese  Touren  kreuzen  sich  auf 
der  Rückseite  des  Penis  (vgl.  Fig.  215), 
so  dass  man  den  Verband  eine  Spica 
penis  nennen  kann.  In  den  Schlingen 
dieser  gekreuzten  Touren  ist  der  Penis 
gewissermaassen  aufgehangen  und  man 
kann  durch  Anziehen  dieser  Touren  die 
Lage  des  Penis,  z.  B.  seine  senkrechte 
Stellung  zur  Erleichterung  des  Abflusses 
des  venösen  Bluts,  sichern.  Die  Kran- 
ken sind  mit  diesen  Verbänden,  welche 
sowohl  für  das  Liegen  im  Bett,  wie  für  das  Herumgehen  sich  ganz  gut  eignen, 
sehr  zufrieden.  Intelligente  Kranke  lernen  leicht,  nach  jedesmaligem  Harnlassen 
sich  selbst  den  Verband  wieder  anzulegen. 

Die  Entfernung  der  Fäden  geschieht  vom  3.  Tage  an,  wenn  man  nicht  Cat- 
gutfäden  verwendet,  welche  sich  von  selbst  lösen.  Ich  ziehe  hier  die  Catgutfäden 
vor,  weil  keine  besonderen  Schwierigkeiten  vorliegen  und  keine  grosse  mechanische 
Leistung  von  diesen  Nähten  verlangt  wird.  Man  erspart  sich  hierdurch  die  Durch- 
schneidung der  Fäden  und  diese  Durchschneidung  ist  bei  nervös  überreizten,  vor 
Angst  zitternden  Individuen  nicht  ganz  gleichgültig. 

Wenn  man  bei  kleinen  Kindern  die  Phimose  wegen  gleichzeitiger  Ketenti^ 
urinae  operirte,  so  schliesst  die  Operation  mit  der  Einführung  des  Catheters  ab. 
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Die  Narkose  soll  bis  zur  Erledigung  des  Catheterismus  fortdauern,  weil  bei  schreien- 
den und  unruhigen  Kindern  der  Catheterismus  kaum  ausführbar  ist.  Der  Metall- 
catheter  ist  der  Sicherheit  seiner  Führung  wegen  dem  elastischen  Gatheter  vor- 
zuziehen.    Man  benutet  natürlich  nur  die  feinsten  Nummern. 

Nach  Ausführung  des  dorsalen  Schnitts  hat  man  oft  noch  lange  Zeit  nach 
der  Heilung  der  Wunde  mit  einer  unangenehmen  Nachkrankheit  sich  zu  beschäf- 
tigen, nämlich  mit  der  Ödematösen  Schwellung  der  beiden  Vorkautlqppen, 
welche  auf  beiden  Seiten  von  dem  Schnitt  herabhängen.  Dieses  Oedem  entsteht 
sehr  leicht  in  dem  lockeren,  langfaserigen  Bindegewebe  und  ist  wohl  als  Folge 
der  Entenndung  der  Wunde  zu  betrachten.  Uebrigens  kann  endlich  eine  förmliche 
elephantiastische  Gewebswucherung  (§  306)  aus  diesem  Oedem  hervorgehen.  Im 
Beginn  kann  man  comprimirende  Verbände  versuchen ,  z.  B.  Ein  Wickelungen  mit 
schmalen  wollenen  Binden.  Nach  langem  Bestand  empfiehlt  sich  die  Abtragung 
der  gewucherten  Lappen  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere.  Dieses  Oedem  bildet 
den  wesentlichsten  Einwand  gegen  das  Verfahren  des  dorsalen  Schnitts 
und  ist  deshalb  im  ganzen  das  Verfahren  der  Circumcision  vorzuziehen, 
besonders  bei  kräftigen  Kindern  und  bei  Erwachsenen,  bei  denen  die  grössere 
Verletzung  und  der  etwas  bedeutendere  Blutverlust,  welchen  die  Circumcision  mit 
sich  bringt,  ohne  Bedeutung  ist.  Bei  zarten  kleinen  Kindern  kann  man  aber  der 
Grösse  der  Verletzung  Bechnung  tragen  und  den  dorsalen  Schnitt  vorziehen;  später 
kann  man  dann  immer  noch  die  beiden  Praeputiallappen  entfernen  und  so  den 
dorsalen  Schnitt  zur  Circumcision  ergänzen. 

§  294.     Die  Behandlung  der  Paraphimose.     Andere   angeborene 
Störungen  im  Gebiet  der  Vorhaut. 

Würden  rechtzeitig  alle  Phimosen  beseitigt,  so  könnte  eine  Paraphimose  nicht 
entstehen ;  aber  es  liegt  gar  kein  durchschlagender  Grund  vor,  die  massigen  Grade 
der  Phimose  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zu  operiren  (§  292).  Auch  ist  die 
Behandlung  der  Paraphimose  so  einfach  und  so  wirksam,  dass  es  ein  falscher  Schluss 
wäre,  die  Phimose  prophylaktisch  zu  operiren,  um  die  Paraphimose  nicht  entstehen 
zu  lassen. 

Man  unterscheidet  die  unblutige  Eeposition  der  Vorhaut  mit  den  Fingern  und 
die  operative  Behandlung.  Das  erstere  Verfahren  ist  folgendes.  Der  Chirurg  um- 
fasst  den  Penis  mit  Daumen,  Zeigefinger  und  Mittelfinger  beider  Hände  der  Art, 
dass  beide  Daumen  auf  der  dorsalen  Fläche  der  geschwollenen  Eichel,  beide  Zei- 
gefinger mit  ihren  Spitzen  an  dem  einklemmenden  Vorhautring  aufliegen,  und 
die  dritten  Finger  die  untere  Fläche  des  Penis  stützen.  Der  erste  Akt  besteht 
nun  in  einem  knetenden  Zusammendrücken  der  angeschwollenen  Eichel  zwi- 
schen den  Daumen  und  den  dritten  Fingern;  denn  zuerst  muss  das  Missverhält- 
niss  zwischen  dem  Umfang  der  Eichel  und  der  Enge  des  einklemmenden  Rings 
gehoben  werden.  In  der  That  gelingt  es  meist  schon  in  der  ersten  Minute  das 
venöse  Blut  aus  den  Maschen  des  Schwellgewebes  der  Eichel  nach  hinten  zu  ver- 
drängen und  die  ödematöse  Schwellung  zu  vermindern.  Nun  folgt  der  zweite  ent- 
scheidende Akt:  die  beiden  Daumen  drängen  die  Eichel  nach  hinten,  während 
Zeige-  und  Mittelfinger  die  Vorhaut  nach  vorn  anziehen.  Misslingt  bei  dem  ersten 
Versuch  die  Reposition,  so  kehrt  man  zu  dem  Kneten  der  Eichel  zurück  und 
macht  dann  einen  zweiten  Versuch.  Nur  wenn  wiederholte  Versuche  der  Repo- 
sition mit  den  Fingern  misslungen  sind,  geht  man  nun  zu  der  Spaltung  des 
einklemmenden  Rings  mit  dem  Messer  über. 

So  einfach  diese  Aufgabe  auch  erscheint,  so  wird  sie  nicht  unwesentlich  da- 
durch erschwert,  dass  die  ödematöse  Schwellung  der  ganzen  Vorhaut  den  Ring 
ihrer  äusseren  Oeffnung  überlagert.   So  muss  man  oft  ziemlich  ausgedehnte  Schnitte 
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führen,  bis  man  den  Ring  erreicht  und  spaltet.  Dann  kann  man  wieder  das  Ver- 
fahren der  Eeposition  mit  den  Fingern  aufnehmen.  Wenn  dasselbe  nun  zum  Ziel 
führt,  so  kommt  die  Incisionswunde  nach  innen  gegen  die  Eichel  zu  liegen.  Hier 
heilt  sie  in  der  Eegel  ziemlich  reizlos,  aber  nach  der  Heilung  ist  der  Eing,  weil 
die  Narbe  in  seine  Substanz  eingeschlossen  ist,  noch  enger  als  zuvor.  Deshalb 
kann  es  zweckmässig  erscheinen,  nach  erfolgter  Reposition  der  Vorhaut  die 
regelrechte  Operation  der  Phimose  (§§  292  u.  293)  vorzunehmen.  Nur  soll 
man  aus  diesem  Verfahren  keine  absolut  gültige  Eegel  machen.  Denn  die  Operation 
der  Phimose  ist  leichter  in  nicht  geschwollenen  Theilen  ausführbar;  man  hat  also 
bei  Zuwarten  den  Vortheil,  dass  die  Operation  der  Phimose  später  unter  günsti- 
geren Bedingungen  ausgeführt  werden  kann.  Sodann  handelt  es  sich  in  vielen 
Fällen  von  Paraphimose  um  einen  so  geringen  Grad  der  bedingenden  Phimose, 
dass  die  letztere  überhaupt  keine  Operation  indicirt. 

Anhangsweise  sind  hier  noch  im  Anschluss  an  die  Phimose  und  Paraphimose 
einige  minder  bedeutende  angeborene  Störungen  im  Gebiet  der  Vorhaut  zu  erwäh- 
nen: 1)  die  epitheliale  Verschmelzung  des  inneren  Blatts  der  Vorhaut  mit  der 
Oberfläche  der  Eichel,   2)  die  zu  kurze  Entwickelung  des  Frenulum  praeputii. 

Was  die  epitheliale  Verschmelzung  von  Eichel  und  Vorhaut  betrifft,  auf  welche 
besonders  Eoser  die  Aufmerksamkeit  lenkte,  so  kann  dieselbe  mit  einer  Phimose 
verwechselt  werden,  weil  in  beiden  Fällen  ein  Zurückstreifen  der  Vorhaut  hinter 
die  Corona  glandis  nicht  möglich  ist;  doch  unterscheiden  sich  beide  Zustände  da- 
durch, dass  bei  der  Phimose  doch  überhaupt  eine  Verschiebbarkeit  der  Vorhaut 
gegen  die  Eichel  besteht,  bei  jener  epithelialen  Verschmelzung  aber  die  Vorhaut 
ihre  Verschiebbarkeit  gänzlich  einbüsst.  Uebrigens  ist  die  epitheliale  Verschmelzung 
oft  so  nachgiebig,  dass  sie  schon  bei  dem  ersten  Versuch,  die  Vorhaut  zurückzu- 
streifen  nachgiebt  und  nun  sofort  das  normale  Verhalten  hergestellt  ist.  In  an- 
deren Fällen  bedarf  es  einiger  kraftvolleren  Bewegungen ,  um  dieses  Ziel  zu  er- 
reichen; doch  ist  fast  niemals  eine  operative  Behandlung  noth wendig,  welche  auch 
schwer  ausführbar  wäre,  wenn  man  eine  präparatorische  Trennung  beider  Flächen 
versuchen  wollte;  das  einfachere  ist  dann  die  Entfernung  der  ganzen  Vorhaut. 
Feste  Verwachsungen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  kommen  fast  nur  durch  schwere 
Entzündungen  zu  Stande  (§§  297  u.  293);  sind  dieselben  nicht  zu  sehr  auf  der 
Fläche  ausgedehnt,  so  kann  man  sie  mit  dem  geknöpften  Messer  trennen.  Im 
anderen  Fall  ist  wieder  die  Entfernung  der  ganzen  Vorhaut  durch  Circumcision 
(§  292)  vorzuziehen. 

Die  angeborene  Kürze  des  Frenulum  praeputii  bedingt  dieselben  Störungen, 
wie  die  durch  narbige  Schrumpfung  auf  einer  Geschwürsfläche  erworbene  Kürze 
(vgl.  über  Schanker  §  298):  nämlich  Schmerzen  bei  dem  Zurückziehen  der  Vorhaut 
hinter  die  Eichel  und  eine  Herabkrümmung  der  Eichel  nach  unten  bei  dem  eri- 
girten  Zustand  des  Penis,  so  dass  durch  beide  Störungen  die  Ausübung  der  ge- 
schlechtlichen Functionen  beeinträchtigt  wird.  In  vielen  Fällen  freilich  ergiebt 
sich  die  Beseitigung  des  Zustands  von  selbst;  das  kurze  Frenulum  reisst  bei  dem 
Coitus  ein,  der  untere  Theil  der  Vorhaut  wird  nach  hinten  verzogen  und  nach 
Heilung  der  kleinen  Eissstelle  ist  das  normale  Verhalten  hergestellt.  Nur  in  we- 
nigen Fällen  wird  eine  operative  Hülfe  nothwendig;  dieselbe  kann  entweder  in 
einer  Exstirpation  des  Frenulum  oder  in  einer  plastischen  Verlängerung  bestehen. 
Zu  letzterem  Zweck  kann  man  das  Verfahren  der  Vförmigen  Iucision  mit  Yför- 
miger  Vereinigung  benutzen,  wie  es  §31,  allg.  Tbl.  als  Mittel  zur  Beseitigung  des 
Ektropiums  des  Augenlids  beschrieben  wurde.  Die  Spitze  des  V,  welches  die  Breite 
des  Frenulums  umfasst,  muss  nach  vorn  gerichtet  sein.  Jansen  zählte  auf  37  00 
Soldaten  547  Fälle  von  zu  kurzer  Entwickelung  des  Frenulum;  von  den  letzteren 
litten  89  gleichzeitig  an  Phimose. 
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§  295.     Die  angeborenen  Störungen  der  Harnröhre.     Hypospadie, 
Epispadie,  Divertikel  der  Urethra. 

Als  ein  sehr  seltener  Bildungsfehler  muss  der  angeborene  Verschluss  der 
Harnröhre  mit  gleichzeitigem  Offenbleiben  des  Urachus  (vgl.  §  225)  bezeichnet 
werden.     Bardeloben   erwähnt  solche  Beobachtungen  von  Cctbrol  und  Pitha. 

_en  ist  das  Vorkommen  einer  doppelten  Harnröhre  nach  Bardeleben 
noch  zweifelhaft. 

Unter  allen  angeborenen  Formfehlern  der  Harnröhre  ist  ohne  Zweifel  die 
Hypospadie  die  Avichtigste  und  häufigste.  Man  bezeichnet  mit  diesem  Wort  die 
zu  tiefe  Ausmündung  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Penis.  Die 
Eichel  kann  dabei  normal  entwickelt  sein,  aber  sie  ist  von  der  Harnröhre  nicht 
durchbohrt;  höchstens  findet  sich  an  der  Stelle  der  Eichel,  an  welcher  bei  nor- 
malem Verhalten  die  Harnröhre  ausmünden  müsste,  eine  seichte  Vertiefung  oder 
auch  ein  kurzer,  blind  endender  Canal.  Dabei  liegt  in  der  Eegel  die  Eichel  frei 
vor  der  schlecht  entwickelten  Vorhaut;  ein  Frenulum  praeputii  ist  nicht  vorhan- 
den. Die  Oeffnung  der  Harnröhre  liegt  oft  gerade  an  der  hinteren  Grenze  der 
Eichel,  entsprechend  der  Fossa  navicularis,  beziehungsweise  dem  Punkt,  wo  die 
Fossa  liegen  müsste.  Doch  kommen  auch  noch  höhere  Grade  der  Hypospadie  vor, 
bei  welchen  die  Harnröhre  dicht  vor  oder  sogar  dicht  hinter  dem  Scrotum  aus- 
mündet. Sehr  oft  ist  mit  der  Hypospadie  eine  Verengerung  des  Orificium 
ext.  urethrae  verbunden,  so  dass  die  Mündung  zuweilen  nur  dem  Umfang  eines 
feinen  Stecknadelkopfs  entspricht.  Dann  kann  der  Harn  nur  in  feinstem  Strahl 
oder  auch  nur  in  einzelnen  Tropfen  abfliessen ;  auch  kann  es,  wie  bei  den  höchsten 
Graden  der  Phimose  zur  Retentio  urinae  kommen  (vgl.  §  291).  Der  Harnstrahl 
fällt  bei  Hypospadie  senkrecht  zum  Boden  herab.  Andere  Störungen  liegen  auf 
dem  Gebiet  der  geschlechtlichen  Function.  Wenn  es  auch  weit  übertrieben  wäre, 
einen  Hypospadiaeus  für  zeugungsunfähig  zu  erklären,  so  ist  doch  immerhin  die 
Potenz  nicht  als  ganz  normal  zu  betrachten,  weil  die  Ejaculatio  seminis  nicht  in 
der  Richtung  nach  vorn,  sondern  in  der  Richtung  nach  unten  stattfindet.  Dazu 
kommt  die  Enge  des  Orificiums.  Besonders  aber  sind  es  die  hypochondrischen 
Gedanken  des  an  seiner  Zeugungsfähigkeit  zweifelnden  Hypospadiaeus,  welche  ihn 
bestimmen,  chirurgische  Hülfe  zu  suchen.  Freilich  stösst,  wie  §  296  zeigen 
wird,  der  Versuch  zur  Beseitigung  einer  Hypospadie  auf  nicht  geringe  Schwie- 
rigkeiten. 

Die  Epispadie,  das  zu  hohe  Ausmünden  der  Harnröhre  auf  der  oberen 
Fläche  des  Penis,  ist  in  ihren  einfachen  Graden,  welche  man  etwa  mit  den  ge- 
wöhnlichen Fällen  der  Hypospadie  vergleichen  könnte,  sehr  selten.  Dagegen 
kommt  häufiger  diejenige  Bildungsstörung  vor,  bei  welcher  eine  totale  Epispadie 
von  der  Spitze  des  Penis  bis  zum  Blasenscheitel  reicht,  d.  h.  die  Harnröhre  und 
die  Blase  eine  nach  oben  offene  Rinne  statt  eines  Canals  bilden.  Diese  Form 
wird  uns  bei  den  angeborenen  Störungen  der  Blase  als  angeborene  Bauchblasen- 
hamr Öhrenspalte  §338  beschäftigen.  Dass  im  übrigen  die  Epispadie  keine 
Rolle  spielt,  liegt  in  der  tiefen  Lage  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des 
Penis  begründet,  wie  auch  erworbene  falsche  Oeffnungen  der  Urethra  (die  lippen- 
förmigen  Fisteln  §  308)  ohne  Ausnahme  unten,  und  nicht  oben  oder  seitwärts 
am  Penis  liegen. 

Die  angeborenen  Divertikel  der  Harnröhre  gehören  ebenfalls  der  unteren 
Wand  an.  So  lange  es  sich  um  kleine,  sackartige  Vertiefungen  der  Harnröhren- 
wand handelt,  so  bedingen  dieselben  keine  wesentlichen  Störungen;  höchstens 
kommt  es  vor,    dass  bei  gelegentlicher  Einführung  des  Catheters   wegen  irgend 
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einer  anderen  Krankheit  der  Schnabel  des  Catheters  sich  in  die  kleine  Höhle 
verirrt.  Man  fahrt  dann  den  Catheter  von  neuem  ein  und  hält  sich  in  der  be- 
treffenden Gegend,  indem  man  dem  Griffende  eine  Bewegung  nach  unten  giebt, 
mit  dem  Schnabel  recht  genau  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre. 

Dagegen  kommen,  wenn  auch  ziemlich  selten  —  denn  es  ist  nur  eine  kleine 
Zahl  von  Fällen  dieser  Art  bekannt  —  eigenthümliche  Störungen  der  Urinent- 
leerung durch  die  Klappenventilwirkung  der  Harnröhrenwand  bei  grossen  Diver- 
tikeln vor.  In  dem  zuerst  von  mir  operirten  Fall  gelang  es  mir,  die  Mechanik 
dieser  Störung  genau  zu  erkennen  und  hierdurch  auch  den  richtigen  Weg  für 
die  operative  Behandlung  der  Divertikel  zu  bestimmen.  Fig.  216  gibt  ein  Durch- 
schnittsbild der  interessanten  Verhältnisse. 

___-—■— ^  Das  Divertikel  hängt  als   bauchiger  Sack 

--O -.  an  der  Harnröhre,  so  dass  die  Harnentlee- 

'■■'■'''' i     ^>0       rang  zuerst  immer   in   diesen  Sack  statt- 

^.  c-r— z_"^"        ^>—^         findet.    Würde  nun  der  Harn  in  demselben 

n§^  yS/ßÄ      ._2/%        Maasse   und  ebenso  ungehindert  aus  dem 

^^fä%zmryr7---figtf0^  ^^•^         Sack  nach  vorn  abfliessen,  wie  er  von  hin- 

^^^^^^^  ten  her  einfliesst,    so  käme   es  zu  keiner 

Fis-  216-  Störung.    Aber  der  spornartige  Vorsprang 

^^^^SSS^^SS:^^9^^    (s),  sicher  zwischen  dem  vorderen  Theil 

der  Harnröhre  und  dem  vorderen  Theil  des 
Sacks  liegt,  wird  durch  den  im  Sack  angesammelten  Harn  nach  oben  gegen  die 
obere  Wand  der  Harnröhre  angedrängt  und  schliesst  nach  Art  eines  Klappen- 
ventils die  vordere  Lichtung  der  Harnröhre  zu.  Deshalb  sammelt  sich  der  Harn 
in  dem  Divertikelsack  in  grosser  Menge  an,  so  dass  derselbe  sich  weithin  aufbläht; 
erst  bei  bedeutender  Drucksteigerung  wird  das  Ventil  gelüftet  und  nun  fliesst  der 
Harn  in  einzelnen  Tropfen  aus  dem  vorderen  Theil  der  Harnröhre  ab.  Dieses 
Harnträufeln  ist  die  eigenthümliche  Störung,  welche  sich  bei  grossen  Divertikeln 
der  Harnröhre  geltend  macht,  und  man  würde  diese  Störung  nicht  begreifen,  wenn 
man  nicht  der  Klappenventilwirkung  des  vorderen  Sporns  Eechnung  trägt.  Auch 
hinten  befindet  sich  zwischen  Harnröhre  und  Divertikel  ein  ähnlicher  Sporn ;  aber 
seine  Wirkung  als  Ventil  könnte  nur  das  Einfliessen  des  Harns  in  das  Divertikel 
hindern,  und  ist  deshalb  nicht  besonders  schädlich.  Das  Harnträufeln,  welches  von 
früher  Jugend  an  wahrgenommen  wird,  ist  wegen  des  Geruchs,  welchen  der  in 
den  Kleidern  sich  zersetzende  Harn  verbreitet,  nicht  nur  für  den  Kranken  selbst, 
sondern  auch  für  seine  Umgebung  sehr  lästig.  Ueber  die  zutreffende  Operation 
vgl.  §  296  Schluss. 

Englisch  beschreibt  eine  Schleimhautverklebung  am  hintersten  Abschnitt 
der  Harnröhre,  entsprechend  dem  Sinus  pocularis;  diese  Verklebung  kann  bei 
Neugeborenen  ein  Hinderniss  für  die  Harnentleerung  werden. 

§  296.     Zur  operativen  Behandlung  der  angeborenen  Form- 
fehler der  Harnröhre. 

Junge  Leute,  welche  einen  bedeutenderen  Grad  von  Hvpospadie  haben,  fragen 
oft  bei  dem  Arzt  an,  ob  eine  operative  Beseitigung  leicht  geschehen  könne. 
Diese  Frage  muss  man  aber  gerade  bei  den  hochgradigen  Fällen  entschieden 
verneinen.  Nur  eines  kann  man  ohne  viel  Mühe  bessern,  nämlich  die  bedeutende 
Enge  der  äusseren  Oeffnung  der  Harnröhre,  welche  eine  häufige  Complication 
der  Hypospadie  ist.  Hier  kann  man  entweder,  wie  es  für  die  leichten  Fälle  der 
Phimose  empfohlen  wurde  (§  292)  ein  dilatirendes  Verfahren  mit  eingeführten 
Sonden  und  endlich  mit  Cathetern   ausführen  (§  302),    oder   man    erweitert   die 
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Oeftnung  durch  Einspalten  mit  doni  geknöpften  Messer  und  läset  dann  das  dila- 
tirende  Verfahren  mit  Bougiea  and  Catheterä  bei  der  Nachbehandlung  folgen,  da- 
mit nicht  durch  narbige  Schrumpfung  der  Schnittwunde  die  alte  Enge  der  Oeff- 
nung  wiederkehrt. 

Eine  eigentliche  Heilung-  der  Hypospadie  ist  aber  nur  dadurch  /.u  erzielen, 
dass  man  in  der  ondurchbohrten  Eichel,  und  wenn  die  Mündung  der  Harnröhre 
gar  am  Scrotum  liegt,  in  der  Eichel  und  dem  ganzen  Penis  eine  neue  Harn- 
röhre anlegt.  Das  gelingt  nicht  allzuschwer  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen 
ein  blinder  Canal  von  vom  her  die  Eichel  durchsetzt  und  gleichzeitig  die  Harn- 
röhre dicht  hinter  dem  blinden  Ende  des  Canals  nach  unten  ausmündet.  Dann 
braucht  man  nur  die  dünne  Zwischenwand  zwischen  dem  Canal  und  der  Harn- 
röhre zu  durchstechen  und  hat  in  einfachster  Weise  die  Verbindung  hergestellt. 
Diesen  günstigen  Fällen  nun  steht  eine  grosse  Mehrzahl  gegenüber,  in  welchen 
ein  blinder  Canal  in  der  Eichel  nicht  besteht  oder  doch  nur  als  seichte  Grube 
angedeutet  ist  oder  endlich  zwischen  dem  blinden  Ende  des  Canals  und  der  Harn- 
röhre sehr  dicke  Gewebsschichten  liegen.  Dann  gilt  es,  einen  langen  Canal  von 
der  Spitze  der  Eichel  bis  zur  Harnröhre  mit  dem  Messer  oder  dem  Troicart  zu 
bohren  und  durch  Einlegen  von  dicken  Bleidrähten,  beziehungsweise  durch  Liegen- 
lassen der  Canüle  des  Troicarts  eine  neue  Harnröhre  zu  bilden  (Dieffenbach). 
Dabei  ergiebt  sich  der  TJebelstand,  dass  der  neuen  Harnröhre  die  epitheliale  Aus- 
kleidung fehlt;  statt  derselben  ist  die  Wand  ein  starres  Xarbengewebe  und,  ab- 
gesehen von  der  Neigung  zum  eiterigen  Zerfall  und  der  Geschwürsbildung  (§  19, 
allg.  Tbl.)  ist  dieses  Xarbengewebe  für  alle  Zukunft  geneigt,  die  neue  Harnrühre 
durch  narbige  Schrumpfung  wieder  zu  verengern  und  zum  Verschluss  zu  führen. 
Der  Geheilte  muss  also  sein  ganzes  Leben  hindurch  mittelst  Dilatation  durch 
Bougies,  welche  er  sich  selbst  einzuführen  lernt,  der  narbigen  Schrumpfung  seiner 
neuen  Harnröhre  entgegen  arbeiten. 

Wenn  man  aber  dieses  Ziel  erreicht  und  die  neue  Harnröhre  gebildet  hat, 
so  muss  man  nun  die  alte,  abnorm  gelegene  Oeffnung  der  Harnröhre  verschliessen. 
Die  Urethroplastik  giebt  hierfür,  wie  §  308  zeigen  wird,  verschiedene  und  zum 
Theil  brauchbare  Methoden  an,  deren  wir  uns  zum  Verschluss  der  lippenförmigen 
Fisteln  der  Harnröhre  bedienen.  Hier  sind  zwar  dieselben  Methoden  angezeigt, 
nnd  kann  mithin  in  Betreff  derselben  einfach  auf  §  308  verwiesen  werden,  aber 
ihre  Wirkung  ist  weder  bei  den  lippenförmigen  Fisteln,  noch  bei  der  Hypospadie 
eine  vollkommen  sichere,  und  Nachopeiationen  sind  sehr  oft  nothwendig.  So 
häufen  sich  Schwierigkeiten  auf  Schwierigkeiten  bei  der  operativen  Behandlung 
der  hochgradigen  Hypospadie  auf;  deshalb  müssen  Arzt  und  Kranker  sich  wohl 
überlegen,  ob  sie  überhaupt  die  Behandlung  beginnen  wollen.  Von  einer  Heilung 
im  vollständigsten  Sinn  des  Wortes  kann  keine  Bede  sein,  weil  der  Geheilte  doch 
mindestens  immer  noch  für  die  Zukunft  das  Verfahren  der  Dilatation  an  seiner 
neuen  Harnröhre  ausüben  muss. 

Ueber  die  Operation  der  Epispadie  ist  §  339  zu  vergleichen. 

Die  Divertikel  der  Harnröhre  sollen  nur  dann  Gegenstand  der  Operation 
werden,  wenn  sie  mit  dem  in  §  295  beschriebenen  Harnträufeln  complicirt  sind; 
denn  im  übrigen  bringen  sie  keinen  Schaden.  Die  Operation  soll  sich  nach  der 
von  mir  gewonnenen  Erfahrung  die  Entfernimg  der  Klappen-ventilartig  wir- 
kenden Sporne  zwischen  Harnröhre  und  Divertikel  zum  Ziel  setzen.  Zu  diesem 
Zweck  führt  man  einen  Längsschnitt  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  über  die 
Schwellung  des  Divertikels,  spaltet  in  derselben  Linie  das  sehr  verdünnte  Corpus 
cavernosum  urethrae  und  öffnet  so  den  Divertikelsack  in  der  ganzen  Länge.  Die 
Operation  entspricht  bis  hierhin  einer  gewöhnlichen  Urethrotomia  ext.  Nun  er- 
kennt man  die  beiden  Sporne  und  schneidet  sie  mit  der  Scheere  in  der  Linie  i  i 
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(Fig.  216)  fort.  Vielleicht  würde  man  den  hinteren  Sporn  stehen  lassen  können; 
aber  sicherer  ist  seine  Entfernung  und  jedenfalls  bringt  sie  keinen  Schaden. 
Nachdem  so  der  Zweck  erreicht  ist,  näht  man  die  urethrotomische  Wunde  wieder 
zusammen.  Ob  man  dabei  vor  Anlegung  der  Nähte  aus  der  Wand  des  Diver- 
tikels ein  elliptisches  Stück  herausschneidet,  um  so  eine  Art  von  Radicalheilung 
zu  bewirken,  ist  ziemlich  nebensächlich;  denn  das  Divertikel  bringt  an  sich  keinen 
Schaden  und  schrumpft  überdies,  nachdem  die  Aufstauung  des  Harns  im  Diver- 
tikelsack  aufgehört  hat,  von  selbst  zusammen.  Jedenfalls  ist  die  Operation  des 
Divertikels  nicht  auf  eine  solche  Ausschneidung  eines  Stücks  seiner  Wand  zu 
beschränken;  denn  wenn  man  dabei  die  Sporen  zurücklässt,  so  wird  das  Harn- 
träufeln fortdauern  und  das  Divertikel  auch  durch  den  Druck  des  sich  immer 
wieder  ansammelnden  Harns  wieder  sich  ausweitern. 

Die  Nachbehandlung  aller  dieser  Operationen  geschieht  nach  den  allgemein 
gültigen  Regeln  und  zwar  unter  Benutzung  des  für  die  Nachbehandlung  der 
Phimosenoperation  angegebenen  aseptischen  Verbands  (§  293).  Bei  der  letzt  er- 
wähnten Operation  kann  an  irgend  einer  Stelle  die  primäre  Vereinigung  der  Wunde 
ausbleiben.  Dann  säumt  sich  die  Schleimhaut  der  Divertikelwand  zur  äusseren 
Wand  herum  und  es  bildet  sich  eine  kleine  lippenförmige  Fistel  der  Harnröhre. 
Wie  man  dann  weiter  zu  verfahren  hat,  lehrt  §  308. 


§  297.     Die  Formen  der  Entzündung  an  der  Vorhaut  und 

der  Eichel. 

Die  catarrhalische  Entzündung,  welche  die  ganze  Schleimhautfläche  der  Vor- 
hauthöhle, also  die  Schleimhaut  des  inneren  Blattes  der  Vorhaut  und  der  Aussen- 
fläche  der  Eichel  befällt,  wird  als  Balanitis  (ßäXavog  die  Eichel)  oder  noch 
passender,  da  Vorhaut  und  Eichel  an  der  Entzündung  Theil  nehmen  als  Balano- 
posthitis  (rcöod-iog  die  Vorhaut)  bezeichnet.  Die  häufigste  Ursache  ist  die  sep- 
tische Zersetzung  einiger  Harntropfen  in  der  Höhle  der  Vorhaut,  theils  bei 
mangelhafter  Reinigung,  theils  auch  bei  Phimose,  welche  eben  eine  vollkommene 
Reinigung  nicht  zulässt.  Auch  kann  die  gonorrhoische  Entzündung  der  Harn- 
röhre (§  300)  auf  die  Vorhaut  übergreifen  oder  durch  das  abfliessende  Secret  auf 
die  Vorhaut  übertragen  werden.  Die  Drüsen,  besonders  auch  die  fettbildenden 
Drüsen  an  der  Corona  glandis,  nehmen  durch  Uebermaass  von  Secretion  an  der 
entzündlichen  Reizung  Theil.  So  trübt  sich  das  Secret  theils  durch  Fettkügelchen, 
theils  durch  abgelöste  Epithelzellen,  theils  endlich  bei  Zunahme  der  Entzündung 
durch  Eiterkörperchen.  Ein  unangenehmes  Jucken  und  Brennen  ist  mit  der  Ba- 
lanitis verbunden.  Endlich  schwillt  das  ganze  Gewebe  der  Vorhaut  ödematös 
an.  Wenn  es  sich  schon  vorher  um  eine  Phimose  als  Ursache  der  Balanitis 
handelte,  so  wird  die  Vorhaut  noch  unelastischer  und  weniger  beweglich;  die 
Phimose  steigert  sich  durch  die  Entzündung.  Die  Zersetzung  des  Smegma  prae- 
putii  entwickelt  Fettsäuren  und  diese  geben  dem  entzündlichen  Secret  einen  un- 
angenehmen, penetranten  Geruch  nach  Fettsäuren.  Endlich  können  durch  Ver- 
eiterung der  oberflächlichsten  Epithelschichten  sehr  flache,  unregelmässig  begrenzte 
Geschwüre  entstehen;  man  findet  dieselben  besonders  an  der  Umschlagsfalte,  in 
welcher  das  innere  Blatt  der  Vorhaut  zur  Corona  glandis  übergeht. 

Während  die  Balanitis  eine  diffuse  Oberflächenentzündung  darstellt,  so 
handelt  es  sich  bei  dem  Herpes  dieser  Theile  um  die  circumscripte  Bildung 
kleiner  (hirsekorngrosser)  Bläschen;  sie  stehen  wie  der  Herpes  der  Lippen 
(§  26)  in  kleinen  Gruppen  zusammen.  Anfänglich  sind  sie  mit  klarem  Inhalt 
(Ernährungsflüssigkeit),    später   mit   Eiter  gefüllt.     Wenn    ein   Bläschen    an  der 
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Spitze  berstet,  so  entsteht  ein  kleines  Geschwür,  und  wenn  dieser  Vorgang  gleich- 
massig  an  mehreren  benachbarten  Bläschen  erfolgt,  so  fliessen  die  kleinen  Ge- 
schwürchen zu  einem  grösseren  Geschwür  zusammen.  Doch  erfolgt  dann  schnell 
die  Ueberhäutung.  Der  Herpes  dieser  Gegend  ist  wie  der  Herpes  der  Lippen 
und  der  Litercostalräume  (§  204)  dadurch  ausgezeichnet,  dass  ein  heftiges  Jucken 
und  Brennen  der  Bildung  der  Bläschen  vorausgeht,  ihre  Entwickelung  begleitet 
und  endlich  sogar  die  Heilung  noch  etwas  überdauern  kann. 

Wahrend  wir  über  die  Theilnahme  der  äusseren  Platte  der  Vorhaut,  wio 
auch  über  die  Theilnahme  der  gesammten  Hautdecke  des  Penis  an  anderen  ört- 
lichen und  allgemeinen  Hautkrankheiten  und  besonders  an  ihren  entzündlichen 
Formen  (wie  z.  B.  an  dem  Eczem,  der  Psoriasis,  der  Scabies,  dem  Prurigo  u.  s.  w.) 
stillschweigend  hinweggehen  können,  so  sind  doch  die  syphilitischen  Geschwüre 
dieser  Gegend  deshalb  aus  dem  Bereich  der  chirurgischen  Praxis  nicht  auszu- 
sondern, weil  sie  einerseits  oft  zu  einer  chirurgischen  Behandlung  Anlass  geben, 
dann  aber  auch  andererseits  zu  geschwulstartigen  Gewebswucherungen  (Condy- 
lomen §  298)  Anlass  geben;  diese  aber  muss  der  Chirurg  kennen,  um  sie  von 
andern  Gewebswucherungen  nicht-syphilitischer  Entstehung  unterscheiden  zu  können. 
Nun  soll  nicht  etwa  die  ganze  Lehre  der  syphilitischen  Krankheiten  hier  auf- 
genommen werden;  vielmehr  muss  ich  in  dieser  Beziehung  ausdrücklich  auf  die 
Lehr-  und  Handbücher  der  Syphilidologie  verweisen.  Ich  beschränke  mich  nur 
auf  die  Punkte  von  hervorragender  chirurgischer  Bedeutung. 

Das  primäre  syphilitische  Geschwür  wird  als  weicher  und  harter  Schanker 
unterschieden.  Der  letztere  wurde  früher  auch  als  H  u  n t e r'scher  Schanker  be- 
zeichnet. Es  wurde  schon  §  234,  allg.  Thl.  erwähnt,  dass  über  die  Frage,  ob 
diese  beiden  Formen  ätiologisch  zu  trennen  seien  oder  ob  sie  nur  einer  ver- 
schiedenen Entwickelung  derselben  Krankheit  entsprechen,  eine  Einigung  noch 
nicht  erzielt  wurde.  Man  nennt  die  Autoren,  welche  beide  Formen  als  eine  Krank- 
heit auffassen,  Unitarier ;  diejenigen  Autoren,  welche  beide  Krankheitsbilder  scharf 
trennen,  Dualisten.  Da  ich  selbst  Unitarier  bin  und  1.  c.  schon  meine  Neigung 
aussprach,  den  Schanker,  weil  er  als  hartes  Knötchen  auftritt,  zu  den  Geschwulst- 
bildenden Vorgängen  zu  rechnen,  so  müssfe  ich  folgerichtig  auch  die  ganze  Gruppe 
der  syphilitischen  Geschwüre  aus  diesem  §  nach  §  306  verweisen.  Aber  es  ent- 
spricht dem  Bedürfniss  der  praktischen  Anschauung,  dass  man  den  weichen 
Schanker  an  die  gutartigen  Geschwüre  anreiht;  denn  er  kann  leicht  mit  ihnen, 
z.  B.  auch  mit  den  oben  erwähnten  Geschwüren,  welche  aus  der  Balanitis  und 
dem  Herpes  hervorgehen,  verwechselt  werden.  Ueberhaupt  ist  die  Grenze  zwischen 
jenen,  ganz  harmlosen  Geschwüren,  welche  bei  jedem  gesunden  Menschen  ohne 
vorausgehenden  infectiösen  Coitus  auftreten  können,  und  zwischen  den  infectiösen 
Geschwüren  der  Syphilis  nicht  ganz  scharf  in  praxi  zu  ziehen.  Manches  Ge- 
schwür, welches  man  „weichen  Schanker"  tauft,  hat  wohl  mit  Syphilis  nichts  zu 
thun.  Wenn  indessen  das  Geschwür  in  die  Tiefe  und  auf  der  Fläche  sich  ver- 
breitet, ganz  besonders  aber  wenn  es  einen  harten,  speckigen  Grund  und  hart 
innltrirte  Bänder  erhält,  so  ist  es  um  so  sicherer  zum  syphilitischen  Schanker 
zu  rechnen.  Nach  unitaristischer  Lehre  muss  man  eben  sagen,  dass  nicht  jeder 
Schanker  als  syphilitisches  Knötchen  beginnt  und  aus  ihm  zum  Geschwür  wird, 
sondern  dass  auch  der  Schanker  als  Geschwür  beginnen  kann  und  dann  die  ge- 
schwulstartige Verhärtung  der  Gewebe  erst  in  dem  Geschwürsgrund  und  in  dem 
Geschwürsrand  eintritt.  Die  Dualisten  lehren  für  solche  Fälle,  dass  auf  den- 
selben Punkt  die  beiden  getrennten  Noxen  des  harten  und  weichen  Schankers 
übergeimpft  wurden,  dann  zuerst  die  Noxe  des  weichen  Schankers  zum  Geschwür, 
später  die  Noxe  des  harten  Schankers  zur  Verhärtung  des  Geschwürsrandes  und 
des  Geschwürsgrundes  führte  (Chancre  mixte). 
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§  298.     Der  weiche  und  der  harte  Schanker  in  seinen  chirur- 
gischen  Interessen. 

Wir  hehen  im  folgenden  aus  den  Erscheinungen  der  syphilitischen  Infection 
einige  Punkte  hervor,  deren  Interessen  in  der  chirurgischen  Praxis  sich  geltend 
machen,  und  zwar: 

1)  die  Lymphadenitis  suppurativa,  welche  von  dem  weichen  Schanker  aus 
in  den  Lymphdrüsen  der  Inguinal gegend  sich  entwickelt.  Die  Anschwellungen 
der  Lymphdrüsen  werden  im  klinischen  Sprachgebrauch  als  Bubonen  bezeichnet. 
Auch  eine  Lymphangioms  wird  zuweilen  in  den  subcutan  verlaufenden  Lymph- 
gefässen  an  der  Rückenfläche  des  Penis  beobachtet.  Man  kann  an  dem  Verlauf 
der  harten,  mit  Lymphthromben  gefüllten  Stränge  (§  144,  allg.  Tbl.)  erkennen, 
dass  die  Lymphgefässe  von  der  linken  nach  der  rechten  Seite  und  umgekehrt 
über  die  Mittellinie  der  Dorsalfläche  des  Penis  hinweg  kreuzen.  Dieser  Verlauf 
erklärt  die  bekannte  Thatsache,  dass  rechtsseitig  an  der  Spitze  des  Penis  ge- 
legene Schanker  sich  mit  linksseitigen  Bubonen  compliciren  können,  wie  selbst- 
verständlich auch  bei  linksseitigem  Schanker  in  der  rechten  Inguinalgegend  Bu- 
bonen vorkommen.  Die  Bubonen,  welche  dem  weichen  Schanker  folgen,  haben 
grosse  Neigung  zur  Eiterung;  wenn  diese  grossen  und  weichen  Bubonen  gerade 
auf  dem  Septum  crurale  (§  276)  aufliegen,  so  können  sie  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  einer  Hernia  cruralis  erhalten.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Entzündung 
kann  auf  eine  Einklemmung  der  Pseudohernie  bezogen  werden.  Im  schlimmsten 
Fall  findet  man  bei  der  Herniotomie,  welche  man  glaubte  unternehmen  zu  sollen, 
eine  entzündete  Lymphdrüse,  welche  man  nun  exstirpiren  kann.  Eine  genaue 
Anamnese  mit  Beachtung  der  allgemeinen  Erscheinungen  der  Brucheinklemmung 
(§  261)  wird  freilich  vor  diesen  diagnostischen  Irrthüinern  schützen.  Die  Bu- 
bonen, welche  als  Folge  des  harten  Schankers  auftreten,  sind  in  der  Regel  klein 
(etwa  der  Grösse  einer  Erbse  oder  Bohne  entsprechend)  und  bleiben  unempfindlich; 
die  letzteren  werden  deshalb  als  „kleine,  harte,  indolente  Bubonen"  bezeichnet. 
Ihre  Bedeutung  für  den  Uebergang  der  Noxe  in  den  allgemeinen  Kreislauf  wurde 
schon  §  144,  allg.  Thl.  erwähnt.  Die  operative  Behandlung  der  Bubonen  bezieht 
sich  wesentlich  auf  die  Behandlung  der  suppurativen  Lymphadenitis  und  besteht 
in  der  Incision  der  Abscesse  und  der  Auskratzimg  der  oft  vorhandenen  nicht- 
vereiterten  Drüsenreste  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  118  §  280,  allg.  Thl.). 
In  Betreff  der  anatomischen  Schwierigkeiten,  welche  die  Inguinalgegend  für  solche 
Untersuchungen  darbietet,  ist  §  272  und  §  276  zu  vergleichen.  Die  Versuche, 
welche  man  mit  Exstirpation  der  kleinen  harten  Bubonen  anstellen  könnte,  wer- 
den in  §  299  (Schluss)  Erwähnung  finden. 

2)  die  Entwicklung  der  Condylome.  Die  Condylome  sind  als  halbent- 
zündliche Wucherungen  des  Papillarkörpers  zu  definiren.  Man  unterscheidet  spitze 
und  platte  Condylome,  welche  letzteren  auch  als  breite  Condylome  bezeichnet  wer- 
den; in  unserer  Kunstsprache  werden  deshalb  die  Condylomata  acuminala  und 
die  Condylomata  lata  unterschieden.  Bei  den  spitzen  Condylomen  tritt  die  Bil- 
dung von  Granulationsgewebe  in  den  Vordergrund  und  kennzeichnet  den  relativ 
acuten  und  mehr  entzündlichen  Verlauf.  Auch  ist  es  zweifellos,  dass  das  spitze 
Condylom  ohne  Syphilis,  d.  h.  auf  Grund  einfacher  entzündlicher  Vorgänge,  z.  B.  bei 
der  Balanitis  und  besonders  bei  der  gonorrhoischen  Form  der  Balanitis  eintreten 
kann.  Es  erhellt  aus  dieser  Thatsache  die  Gutartigkeit  der  spitzen  Condylome. 
Man  könnte  sie  wohl  mit  den  Warzenbildungen  an  den  Händen  und  Fingern  ver- 
gleichen; wenigstens  ist  die  Wucherung  der  Papillen  in  beiden  Fällen  ähnlich.  Die 
aufschiessenden  Spitzen  der  Papillen  durchbrechen  die  Epidermisschicht  und  so  ent- 
steht das  sonderbare  Bild  von  hohen  Gipfeln  mit  tiefen  Thälem  zwischen  ihnen. 
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In  diesen  Thälern  findet  eine  btalb- eiterige,  halb  aus  Ernährungssaft  des  Kete 
Malpighi  bestehende,  also  plasniatische  Secretion  statt.  Deshalb  haben  die  spitzen 
Condylome  im  Gegensatz  zu  den  trockenen  Fingerwarzen  eine  feuchte  Beschaffen- 
heit (Feucht-  oder  Feig -würzen).  Auch  nimmt  dieses  Secret  leicht  einen 
Fäulnissgeruch  an.  Wenn  nun  schon  die  Entstehung  des  spitzen  Condyloms  auf 
entzündlicher  Grundlage  ruht,  so  unterhält  die  Sepsis  des  Secrets  die  entzünd- 
liche Reizung.  So  können  die  Condylome  eine  riesenhafte  Entwickelung  nehmen 
und  über  faustgrosse  Gewebswucherungen  bilden;  andererseits  kommen  auch  Fälle 
vor,  in  welchen  die  Condylombildung  sich  auf  ganz  kleine  (etwa  erbsengrosse) 
Herde  beschränkt.  Die  meisten  spitzen  Condylome  zeigen  vermöge  der  Gefäss- 
sprossung,  welche  von  Capillaren  der  Papillen  ausgeht,  einen  bedeutenden  Blut- 
reichthum  und  in  Folge  dessen  eine  intensiv  rothe  Farbe,  so  dass  sie  etwa  mit 
einer  Himbeere  verglichen  werden  könnten.  Ihr  Lieblingssitz  ist  bei  dem  Manne 
an  der  Umschlagsstelle  des  inneren  Blatts  der  Vorhaut  zur  Corona  glandis,  bei 
Frauen  in  der  Furche  zwischen  grossen  und  kleinen  Schamlippen.  Gerade  bei 
Frauen  kommen  faustgrosse  Condylompaquete  nicht  selten  vor.  Bei  dem  Manne 
kann  ein  grösserer  Condylomknoten  mit  einem  Carcinom  verwechselt  werden; 
über  die  differentielle  Diagnose  vgl.  §  306;  über  die  operative  Behandlung  vgl. 
§  307.  —  Die  breiten  Condylome  haben  kein  vorwiegendes  chirurgisches  Interesse; 
sie  entsprechen  den  flachen  Warzen,  bei  welchen  die  wuchernden  Papillen  von 
einer  gleichmässig  verdickten  Epidermisschicht  bedeckt  bleiben.  Die  Bildung  der 
breiten  Condylome  ist  eine  specifisch  syphilitische;  mithin  muss  ihre  Behandlung 
nicht  eine  chirurgische  (mit  Aetzmittel  und  Messer),  sondern  eine  medicamentös 
antisyphilitische  sein.  Der  Chirurg  muss  sich  hüten,  die  flachen  oder  festen,  meist 
rundlich  begrenzten  Wucherungen  des  breiten  Condyloms  nicht  für  exstirpations- 
bedürftige  Geschwülste  zu  halten.  Ihre  Farbe  entspricht  der  Farbe  der  normalen 
Haut;  doch  kann  auch  bei  ihnen  auf  der  Oberfläche  die  Epidermis  sich  lockern, 
wodurch  dann  eine  feuchte  Beschaffenheit  und  endlich  durch  entzündliche  Reizung 
eine  geringe  Röthung  der  Oberfläche  eintritt.  Dieses  geschieht  besonders  bei  den 
platten  Condylomen,  welche  den  Anus  umgeben  und  bei  dem  Gehen  einer  gegen- 
seitigen Reibung  ihrer  Oberflächen  ausgesetzt  sind.  Gegen  die  nässende  Beschaffen- 
heit der  breiten  Condylome  kann  man  örtlich  die  Bedeckung  der  Oberfläche  mit 
Ugt.  hydr.  praecip.  rubr.  (jedoch  verdünnt,  5  grm.  des  officinellen  Präparats  mit 
15  Theilen  Ugt.  simpl.)  als  sehr  zweckmässig  empfehlen.  Uebrigens  ist  die  Um- 
gebung des  Anus  ein  Lieblingssitz  der  breiten  Condylome.  Ausserdem  kommen 
sie  zerstreut  über  die  Haut  des  Scrotums  und  des  Penis  vor.  An  der  Vorhaut 
gehören  sie  fast  ausnahmlos  dem  äusseren  Blatt  derselben  an. 

3)  die  Entwickelung  des  phagedänischen  {fressenden)  Schankers.  Es 
handelt  sich  hierbei  um  eine  Art  von  Wunddiphtheritis,  welche  die  Flächen  der 
syphilitischen  Geschwüre  befällt.  Wenigstens  ist  das  klinische  Bild  des  phagedä- 
nischen Schankers*  der  diphtherischen  Gangrän  einer  Wundfläche  ganz  ähnlich 
(vgl.  §  190,  allg.  Thl.).  Man  nimmt  sogar  an,  dass  die  Noxe  der  Diphtheritis, 
wenn  sie  auf  dem  harten  Schanker  sich  einnistet,  die  syphilitische  Noxe  vernichtet 
und  der  Kranke  hierdurch  vor  allgemeiner  syphilitischer  Infection  geschützt  werde; 
doch  möchte  ich  dieses  nicht  als  ausnahmslose  Regel  betrachten.  Wenn  nun  in 
der  That  für  die  meisten  Fälle  der  Phagedänismus  den  Gang  der  syphilitischen 
Infection  unterbricht,  so  bringt  er  dafür  dem  Kranken  andere  grosse  Gefahren. 
Die  Zerstörung  der  Theile  schreitet  von  der  Spitze  des  Penis,  zuweilen  schnell, 
zuweilen  langsam  über  Wochen  und  Monate  hinaus,  aber  in  der  Regel  ziemlich 
stetig  zur  Wurzel  des  Penis  fort.  Das  Leben  der  Kranken  ist  theils  durch 
die  Blutungen ,  welche  von  den  Arterien  des  Penis  nach  eitriger  Schmelzung 
ihrer  Wand  ausgehen,   theils  durch  die  allgemeine   septische  Infection  bedroht. 
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Wenn  auch  die  Zerstörung  des  ganzen  Penis  nicht  allzu  häufig  vorkommt,  so  ge- 
nügt doch  schon  die  Zerstörung  der  Eichel,  um  für  die  Zukunft  die  Ausübung 
der  geschlechtlichen  Functionen  zu  stören.  Besonders  unangenehm  aber  ist  die 
Eröffnung  der  Harnröhre  an  der  unteren  Fläche  des  Penis  durch  fortschreitende 
Eiterung;  sie  führt  fast  regelmässig  zu  der  Bildung  grosser  üppen  förmig  er  Fisteln 
der  Harnröhre,  indem  die  narbige  Schrumpfung  der  Granulationen,  nachdem  end- 
lich der  phagedänische  Process  zum  Stehen  kam,  die  Schleimbaut  der  Harnröhre  zur 
äusseren  Haut  heraus  säumt.  Die  schwierige  operative  Behandlung  dieser  Fisteln 
schildert  §  308. 

Die  Behandlung  des  phagedänischen  Schankers  soll  der  Behandlung  der  schwe- 
ren Wunddiphtheritis  entsprechen  (§  192,  allg.  Thl.).  Insbesondere  empfiehlt  sich 
der  energische  Gebrauch  des  Thermokauters  (Fig.  67  §  247,  allg.  Thl.),  wobei  alle 
erweichten  Gewebe  trocken  gebrannt  werden  müssen.  Auch  gegen  die  Blutungen 
ist  der  Thermokauter  die  beste  Hülfe,  denn  die  Fäden  für  die  Unterbindung  oder 
ümstechung  schneiden  durch  die  erweichten  Gewebe  durch. 

§  299.     Die  Excision  des  harten  Schankers. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  harten  Schankers  hat  von  der  Voraussetzung 
auszugehen,  dass  der  erste  Knoten,  welcher  der  Infection  folgt,  die  Noxe  in  sich 
vervielfältigt  und  durch  die  Lymphgefässe  nach  den  nächsten  Lymphdrüsen  und 
von  hier  in  den  allgemeinen  Kreislauf  gelangen  lässt.  Man  kann  deshalb  die  pri- 
märe syphilitische  Induration  behandeln  wie  eine  bösartige  Geschwulst  (§  234, 
allg.  Thl.).  Da  Aetzungen,  wenn  auch  früher  vielfach  geübt,  nur  eine  unsichere 
Zerstörung  der  Noxen  bewirken,  so  ist  die  Exstirpation  mit  dem  Messer  vorzu- 
ziehen. Die  Operation  würde  nur  dann  ungerechtfertigt  erscheinen,  wenn  die  Er- 
fahrung lehren  würde,  dass  bei  dem  Auftreten  der  primären  Induration  schon  der 
gesammte  Körper  inficirt  ist  und  der  Gang  der  gesammten  Infection  durch  die 
locale  Beseitigung  der  Infection squ eile  nicht  mehr  aufgehalten  werden  kann;  in 
der  That  war  früher  diese  Auffassung  vorherrschend,  ohne  dass  sie  sich  auf  ge- 
nügende Erfahrung  stützte.  Ich  zeigte  dann  zuerst  (1865),  dass  die  Exstirpation 
des  harten  Schankers  in  mindestens  der  Hälfte  aller  Fälle  mit  dem  Erfolg  des 
vollkommenen  Ausbleibens  der  allgemeinen  Infection  gekrönt  wird;  in  den  an- 
deren Fällen  muss  man  damit  zufrieden  sein,  dass  der  örtliche  Heerd  schneller 
zur  Heilung  gelangt,  dass  deshalb  aus  ihm  eine  geringere  Menge  von  Noxen  in 
den  Blutkreislauf  eintritt  und  die  allgemeine  Syphilis  einen  milderen  Verlauf  nimmt. 
Nur  in  seltenen  Fällen  bildet  sich  die  Exstirpationswunde  wieder  unmittelbar  in 
einen  harten  Schanker  um;  dann  hat  die  Operation  nichts  genützt,  aber  auch 
nicht  geschadet.  Diese  Erfahrungen  sind  später  von  P.  Vogt,  Pick,  Auspitz 
und  Kölliker  bestätigt  worden.  Die  Operation  darf  also  nun  als  wohl  begründet 
gelten.  Die  besten  Erfolge  erzielt  man  dadurch,  dass  die  Operation  möglichst  früh, 
etwa  in  den  ersten  8  Tagen  nach  dem  Auftreten  des  primären  Knotens  ausgeführt 
wird;  in  der  2.  "Woche  werden  die  Aussichten  auf  einen  durchgreifenden  Erfolg 
geringer,  doch  kann  die  Operation  auch  noch  bis  zur  3.  Woche  hin  unternommen 
werden.  Am  geeignetsten  für  die  Operation  sind  die  harten  Schanker,  welche  auf 
der  Innenfläche  der  Vorhaut  sitzen  und  ihre  Zahl  ist  ziemlich  gross.  Schanker, 
welche  in  das  Gewebe  der  Eichel  eingreifen,  sind  nicht  ohne  Verletzung  des  Schwell- 
körpers der  Eichel  zu  entfernen;  die  Operation  wird  etwas  blutiger  und  gewährt 
weniger  Aussicht  auf  eine  primäre  Wundvereinigung.  Ich  schildere  die  Operation, 
wie  ich  sie  bei  einem  Schanker  auf  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  ausführe. 

Man  streift  die  Vorhaut  zurück,  so  dass  der  Schanker  frei  sichtbar  wird  und 
schickt  der  Operation  eine  sorgfältige  und  über  einige  Minuten  ausgedehnte  Irri- 
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gation  der  Vorhaut  und  der  Eichel  mit  3  %  Carbollösung  voraus.  Es  sollen  die 
an  der  Oberfläche  der  Haut  zerstreuten  Noxen  theils  mechanisch  abgespült,  theils 
chemisch  unschädlich  gemacht  werden.  Nun  fasst  man  den  Schanker  mit  einer 
Hakenpincette,  zieht  ihn  mit  der  Hautfalte,  auf  welcher  er  sitzt,  in  die  Höhe  und 
schneidet  die  ganze  Ealte  mit  einem  einzigen  Scheerenschnitt  weg.  So  vermeidet 
mau,  dass  das  trennende  Instrument  mit  der  Oberfläche  des  Schankers  in  Berüh- 
rung kommt  und  die  Wundfläche  inficirt.  Pincette  und  Scheere  werden  nun  weg- 
gelegt und  mit  einer  neuen  Pincette  fasst  man  die  Bänder  der  Wunde,  welche 
einer  quer  liegenden  Spindel  entspricht,  um  sie  mit  drei  oder  vier  gut  liegenden 
Nähten  zu  vereinigen.  Die  Nähte  sorgen  auch  für  die  Stillung  der  Blutung.  Nach 
Vollendung  der  Naht  erfolgt  noch  einmal  die  Carbolberieselung.  Dann  lässt  man 
die  Vorhaut  in  ihre  normale  Lage  zurückgleiten  und  legt  dann  den  gewöhnlichen 
aseptischen  Wundverband  wie  nach  der  Operation  der  Phimose  (§  293)  an. 

Sehr  oft  muss  die  Operation  der  Exstirpation  des  harten  Schankers  mit  der 
Operation  der  Phimose  verbunden  werden.  Das  geschieht  in  den  Fällen,  in  wel- 
chen die  starre  Infiltration  der  Gewebe  durch  den  Schanker  und  durch  die  Ent- 
zündung das  innere  Blatt  der  Vorhaut  so  unbeweglich  gemacht  hat,  dass  aus  der 
früheren  geringen  Phimose  nun  eine  vollständige  Phimose  hervorgegangen  ist 
(§  291).  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  freilich  nicht  mehr  allein  um  die  Auf- 
gabe, die  allgemeine  Infection  zu  verhüten,  sondern  in  erster  Linie  um  die  Auf- 
gabe, den  Schanker  einer  Örtlichen  Behandlung  zugängig  zu  machen  und  die  be- 
gleitende Balanitis  zu  beseitigen.  Man  fühlt  die  harte  Infiltration  durch  die  äussere 
Haut  durch  und  kann  dann  gewöhnlich  noch  nicht  bestimmen,  ob  der  Schanker 
auf  dem  inneren  Blatt  der  Vorhaut  oder  auf  der  Eichel  aufsitzt.  Nun  beginnt 
man  mit  dem  dorsalen  Schnitt,  legt  so  die  beiden  Hälften  der  Vorhaut  auseinander 
und  erkennt  nun  die  genaueren  Verhältnisse.  Gehört  der  Schanker  dem  inneren 
Blatt  der  Vorhaut  an,  so  wird  es  auch  in  der  Eegel  richtig  sein,  durch  Circum- 
cision  (§  292)  Vorhaut  und  Schanker  zugleich  zu  entfernen.  Bei  solchen  com- 
plicirteren  Operationen  ist  natürlich  eine  Infection  der  Wundflächen  durch  Be- 
rührung mit  dem  Schankersecret  oder  mit  Instrumenten,  welche  durch  dieses  Secret 
inficirt  wurden,  viel  leichter  möglich,  als  bei  der  einfachen  Operation,  wie  sie 
oben  geschildert  wurde.  Oft  findet  man  auch  schon  mehrere  Schanker  über  die 
Innenfläche  der  Vorhaut  und  über  die  Oberfläche  der  Eichel  zerstreut,  so  dass  die 
Aufgabe  ihrer  Entfernung  dann  sehr  schwierig  wird. 

Bei  sehr  später  Exstirpation  des  Schankers  kann  man  versuchen  den  Erfolg 
der  Operation  in  Betreff  der  Verhütung  oder  Minderung  der  allgemeinen  Infection 
dadurch  zu  sichern,  dass  man  auf  beiden  Seiten  längs  dem  Poupart'schen  Bande 
grössere  Schnitte  führt  und  die  kleinen  harten  indolenten  Bubonen  exstirpirt. 
Da  jede  angeschwollene  Lymphdrüse  als  ein  Depot  der  syphilitischen  Noxe  be- 
trachtet werden  kann,  so  ist  der  Eingriff  gewiss  berechtigt.  Auf  die  beiden  Wun- 
den, welche  man  durch  Nähte  vereinigt  und  durch  den  aseptischen  Verband  (§  357) 
zur  primären  Vereinigung  führt,  kann  es  nicht  ankommen.  Die  Zahl  solcher  Ope- 
rationen, welche  ich  bis  jetzt  ausführte,  ist  zu  klein,  um  über  den  Werth  des  Ver- 
fahrens ein  sicheres  Urtheil  zu  gewinnen;  doch  möchte  ich  weitere  Versuche  nach 
dieser  Bichtung  empfehlen. 

§  300.     Die   Entzündung   der  Harnröhre.     Die  Gonorrhoe. 

Nach  Verletzungen  entsteht  eine  leichte  Form  der  Urethritis,  welche  gegen- 
über den  Entzündungen  des  para-urethralen  Bindegewebs  sehr  in  den  Hintergrund 
tritt.  Die  Granulationsbildung  in  Quetschwunden  der  Harnröhre  wurde  schon  §  286 
erwähnt.  Auch  können  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  auf  der  Schleimhaut  harte 
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und  weiche  Schanker  entstehen  und  die  Schleimhaut  kann  durch  eine  eiter-produ- 
cirende  Oberüächenentzündung  an  dem  Verlauf  der  Schankergeschwüre  Theil  neh- 
men. Doch  bilden  die  traumatischen  und  syphilitischen  Formen  der  Urethritis  eine 
kleine  Minderzahl  gegenüber  der  ausserordentlich  grossen  Zahl  von  Fällen  der  Ure- 
thritis gonorrhoica. 

Diese  Krankheit  kann  mit  den  infectiösen  Entzündungen  der  Conjunctiva  bulbi 
und  der  Nasenschleimhaut  verglichen  werden.  Die  Noxe,  welche  meist  durch  einen 
inficirenden  Coitus  übertragen  wird,  hat  sehr  verschiedene  Intensität.  Sie  wandert 
von  dem  Orificium  ext.  urethrae  gegen  die  Fossa  navicularis  hin  und  gelangt  in 
dieser  Ausweiterung  der  Harnröhre  zu  einer  bedeutenderen  Entfaltung  ihrer  ent- 
zündungserregenden Thätigkeit.  Unter  juckend-brennenden  Empfindungen  entleeren 
sich  Tropfen  von  eiterig  getrübtem  Schleim  aus  der  Harnröhre  (daher  der  populär 
bekannte  Name  „Tripper");  der  Kranke  muss  häufig  Harn  lassen  und  der  Akt 
der  Harnentleerung  selbst  wird  sehr  schmerzhaft.  Nach  einiger  Zeit  mildern 
sich  diese  Beschwerden  und  manche  Fälle  von  gonorrhoischer  Infection  mit  wenig 
energischer  Noxe  kommen  zu  einer  einfachen  resolutorischen  Heilung,  wie  die  Ca- 
tarrhe  der  Conjunctiva  und  der  Nasenschleimhaut  in  der  Regel  von  selbst  heilen. 
Aber  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  die  Noxe  langsam  von  der  Fossa  navicularis 
in  die  hinteren  Abschnitte  der  Harnröhre  vor,  wie  es  bei  intensiverer  "Wirkung 
der  Noxe  begreiflich  ist;  die  Enge  und  Länge  der  Harnröhre  erleichtern  dieses 
Fortwandern  der  Infection.  Der  Hamstrom  kann  den  Vorgang  nicht  hindern,  weil 
die  Noxe  nicht  in  der  Lichtung  der  Harnröhre,  sondern  in  den  Epithelien  ihrer 
Schleimhaut  sich  fortbewegt.  Gerade  diese  Fälle  nun  sind  es,  welche  durch  wei- 
tere Folgekrankheiten  ein  erhebliches  Interesse  für  die  chirurgische  Praxis  dar- 
bieten. Der  Verlauf  der  Gonorrhoe  kann  sich  nicht  nur  durch  mehrere  Monate, 
sondern  sogar  durch  lange  Jahre  hindurch  fortsetzen;  deshalb  ist  es  auch  nicht 
möglich,  über  das  zeitliche  Auftreten  der  weiterhin  aufzuzählenden  Nachkrank- 
heiten eine  bestimmte  Angabe  zu  machen.  Die  ersten  Erscheinungen  dieser  Nach- 
krankheiten können  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit  auf- 
treten ;  häufiger  dauert  es  einige  Monate,  bis  die  secundären  Störungen,  besonders 
die  Störungen  in  der  Harnröhre  selbst  auftreten;  nicht  selten  vergehen  aber  auch 
Jahre  zwischen  dem  ersten  Auftreten  der  Gonorrhoe  und  den  hier  zu  erwähnen- 
den Nachkrankheiten.    Als  solche  sind  folgende  zu  bezeichnen: 

1)  die  Epididymitis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  das  Fortwandern  der 
Noxe  aus  der  Harnröhre  in  die  Ductus  ejaculatorii,  von  hier  in  das  Vas  deferens 
und  endlich  auf  den  Nebenhoden.  Diese  Auffassung  von  der  continuirlichen  Fort- 
verbreitung der  gonorrhoischen  Entzündung  ist  jedenfalls  viel  verständlicher,  als 
die  Auffassung  Vi  dal  's,  welcher  die  Epididymitis  als  eine  „metastatische"  Ent- 
zündung betrachtete.  Von  der  Harnröhre  bis  zum  Nebenhoden  trifft  die  Noxe  auf 
keine  Gewebe,  welche  sehr  entzündungsfähig  sind.  So  beschränken  sich  die  Zei- 
chen der  Reizung  im  Verlauf  des  Vas  deferens  auf  leichte  Schmerzen,  welche 
entlang  dem  Samenstrang  empfunden  werden  {Deferenitis  nach  Gosselin,  Fu- 
niculitis  nach  Boy  er).  Im  Nebenhoden  aber  trifft  die  Noxe  auf  ein  sehr  ent- 
zündungsfähiges, blutreiches  Gewebe,  dessen  bedeutende  Anschwellung  kaum  den 
Weg  ahnen  lässt,  welchen  die  bedingende  Noxe  genommen  hat.  Uebrigens  werden 
wir  bei  den  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (§  343)  noch  mit  den 
klinischen  Erscheinungen  der  E.  gonorrhoica  uns  beschäftigen  müssen.  Gerade 
diese  Erkrankung  kommt  häufig  schon  einige  Wochen  oder  einige  Monate  nach 
dem  Beginn  der  Gonorrhoe  zur  Entwickelung.  Doch  kann  sie  auch  im  langen  Ver- 
lauf eines  sogenannten  „Nachtrippers"  bei  gelegentlicher  Steigerung  der  Entzün- 
dung der  Harnröhre  noch  nach  Jahren  auftreten.  Eine  schlimme  functionelle 
Folge   der  E.  gonorrhoica   ist   das  Fehlen  der  Spermatozoen   in   dem   ejaculirten 
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Sperma,  —  eine  Erscheinung,  welche  in  solchen  Fällen  von  Liegeois  consta- 
tirt  wurde. 

2)  die  Entzündung  der  Cowpcr'schen  Drüsen,  welche  übrigens  sehr  selten 
vorkommt.  Es  kann  am  Perineum  zu  Abscessbildungen  kommen,  so  dass  die  eitern- 
den Fisteln  mit  dem  Drüsongewebe  conimuniciron  und  eine  halb-schleimige  Flüs- 
sigkeit absondern.  In  andern  Fällen  süuit  sich  das  Secret,  welches  durch  die  ent- 
zündliche Schwellung  der  Ausführungsgänge  zurückgehalten  wird,  so  auf,  dass 
kleine  kugelige  Anschwellungen  entstehen.  Roser  zeigte,  dass  man  in  solchen 
Fällen  durch  einen,  vom  Rectum  aus  nach  vorn  gerichteten  Druck  den  Inhalt  der 
Drüse  entleeren  kann. 

3)  die  Cystitis  gonorrhoica.  Sie  entsteht  durch  Fortschreiten  der  Entzün- 
dung über  den  Colliculus  seminalis  hinaus  zu  dem  Orificium  int.  der  Harnröhre 
und  von  hier  zur  Blasenschleimhaut.  Diese  Wanderung  der  Noxe  ist  übrigens 
viel  seltener,  als  die  durch  das  Vas  deferens  zum  Nebenhoden,  obgleich  der  Weg 
viel  kürzer  ist.  Es  scheint  die  Noxe  in  dem  sehr  gefässarmen  Gebiet  der  Schleim- 
haut der  Harnröhre  an  der  Pars  prostatica  keine  günstigen  Bedingungen  zur  Fort- 
verbreitung zu  finden.  Im  übrigen  muss  in  Betreff  der  Cystitis  gonorrhoica  auf 
§311  verwiesen  werden. 

4)  die'  Granulationsbildung  auf  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  und 
die  Bildung  von  Verengerungen  der  Harnröhre  durch  narbige  Schrumpfung 
der  Granulationen,  die  gonorrhoische  Slrictur.  Dieser  Vorgang  ist  sehr  häufig 
und  in  chirurgischer  Beziehung  besonders  bedeutungsvoll.  Die  Epithellager  werden 
durch  die  Eiterung  abgelöst  und  aus  dem  submueösen  Bindegewebe  wuchern  Gra- 
nulationen in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vor.  Gleichzeitig  kann  sich  auch  die 
Entzündung  von  dem  submueösen  Bindegewebe  in  das  para-urethrale  Bindegewebe 
fortverbreiten,  dessen  schwielige  Verdickung  durch  Betasten  von  der  äusseren  Haut 
erkennbar  wird;  doch  ist  diese  Complication  nicht  in  den  meisten  Fällen  vor- 
handen. Dann  erkennt  der  Kranke  die  beginnende  Stricturbildung  nur  an  der 
Störung  der  Harnentleerung.  Der  Strahl  des  Harns  wird  dünner  und  nimmt 
eine  gewundene  Form  an;  auch  wird  der  Strahl  zuweilen  unterbrochen,  so  dass 
die  Kranken  nur  kleinere  Mengen  Harn  entleeren  und  um  so  häufiger  Harn  lassen 
müssen.  Aus  diesen  scheinbar  so  unbedeutenden  Anfängen  entwickelt  sich  nun 
das  vielgestaltige  Bild  der  Folgezustände  der  Strictur.  Neben  den  narbigen  Strictu- 
ren, welche  man  auch  als  „organische"  bezeichnete,  unterschied  man  früher  auch 
„spastische"  Stricturen,  d.  h.  Verengerung  der  Lichtung  der  Harnröhre  durch  Con- 
traction  der  Muskeln  an  der  Pars  membranacea  urethrae.  Bei  der  Schilderung  des 
Catheterismus  wurden  schon  diese  krampfartigen  Contractionen  des  M.  compressor 
urethrae  erwähnt  (§  284).  Richtiger  ist  es  wohl,  diese  vorübergehenden  Muskel- 
krämpfe nicht  zu  den  Stricturen  zu  rechnen.  Uebrigens  ist  bei  hochgradigen 
Krämpfen  dieser  Art  sogar  die  Urethrotomia  ext.  (§  304)  zur  Behandlung  em- 
pfohlen worden. 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  zuweilen  metastatische  Gelenkent- 
zündungen (§  104,  allg.  Tbl.)  bei  Gonorrhoe  beobachtet  werden,  und  zwar  an  den 
grösseren  Extremitäten-gelenken.  Diese  Arthritis  gonorrhoica  ist  indessen  in  den 
meisten  Fällen  von  geringerer  Bedeutung,  und  hält  sich  auf  der  niedrigen  Stufe 
einer  Synovitis  serosa  oder  S.  sero-fibrinosa ,  zu  welcher  zuweilen  noch  eine  ge- 
ringe Parasynovitis  tritt. 

§  301.     Die  Folgen  der  Harnröhrenstrictur.     Diagnose. 

Die  erste  Folge  der  beginnenden  Verengerung  der  Harnröhre  ist  eine  Er- 
weiterung der  Harnröhre  hinter  der  Strictur,  zwischen  ihr  und  der  Blase.   Die 
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Zersetzung  des  Harns,  welcher  hei  der  Entleerung  des  Harns  in  dieser  erweiterten 
Stelle  stehen  bleibt,  ist  eine  neue  Quelle  für  die  entzündlichen  Vorgänge.  Auch 
die  Stricturstelle  selbst  nimmt  an  diesen  Vorgängen  Theil;  es  wachsen  neue  Mengen 
von  Granulationen  und  ihre  narbige  Schrumpfung  steigert  wieder  die  Verengerung. 
Endlich  kommt  es  zu  para-urethralen  Abscessen.  Wenn  niemals  vorher  ein  Ca- 
theter  oder  Bougie  eingeführt  wurde,  so  kann  man  die  Bildung  dieser  Abscesse 
einfach  aus  dem  Uebergreifen  der  Eiterung  von  der  Schleimhaut  auf  das  para- 
urethrale Bindegewebe  erklären.  Gewöhnlich  aber  finden  inzwischen  diagnostische 
Untersuchungen  statt;  dann  ist  die  Gefahr  gross,  dass  der  Schnabel  des  unter- 
suchenden Instruments  in  das  weiche  granulirende  Gewebe  eindringt  und  hier 
falsche  Wege  erzeugt,  welche  wieder  der  Ausgangspunkt  zur  Bildung  para-urethraler 
Abscesse  werden.  Die  Abscesse  rücken,  da  die  meisten  und  die  schlimmsten  Strictu- 
ren  dem  hinteren  Theil  der  Pars  bulbosa  und  der  Pars  membranacea  angehören,  an 
das  Perineum  vor  und  gelangen  hier  zu  einer  spontanen  Oeffnung  oder  werden 
incidirt.  Gerade  so  wie  bei  der  Zerreissung  der  Harnröhre  (§  286)  entleert  sich 
aus  den  Abscessen  eine  Mischung  von  Harn  und  Eiter.  Wenn  das  untersuchende 
Instrument  etwa  die  Granulationen  verletzte,  so  kann  auch  Blut  dem  Abscessinhalt 
sich  beimengen.  Nach  der  Eröffnung  des  Abscesses  dauert  die  Entleerung  von 
Harn  und  Eiter,  bald  mehr  vorwiegend  des  ersteren,  bald  mehr  vorwiegend  oder 
auch  ausschliesslich  des  letzteren,  fort  und  so  ist  eine  eiternde  Harnröhren- 
fistel am  Perineum  entstanden.  Später  kann  derselbe  Vorgang  mit  Bildung  eines 
anderen  para-urethralen  Abscesses  sich  an  xeiner  anderen  Stelle  des  Perineums 
wiederholen;  so  gesellt  sich  zur  ersten  noch  eine  zweite  Fistel  und  zuweilen  bei 
langer  Dauer  der  Krankheit  eine  noch  grössere  Zahl.  Fast  sämmtliche  Fisteln 
dieser  Art  münden  nahe  der  Raphe  perinei  in  der  Gegend  zwischen  Scrotum  und 
Anus,  welche  seitlich  von  den  Tubera  ischii  begrenzt  wird.  Doch  kann  auch  eine 
Art  fortschreitender  Harninfiltration  die  Abscessbildung  gelegentlich  einmal  nach 
einer  anderen  Richtung  treiben.  So  sah  ich  zweimal  bei  Strictur  der  Harnröhre 
neben  den  gewöhnlichen  perinealen  Fisteln  auch  solche,  welche  oberhalb  der  Sym- 
physis pubis  an  der  vorderen  Bauchwand  ausmündeten.  Es  war  ein  eigenthüm- 
liches  Bild,  als  der  Harn  bei  der  Entleerung  aus  der  feinen  Oeffnung  des  Fistel- 
gangs an  der  Bauchwand  hervorsprudelte.  Bei  den  Stricturen  in  der  Pars  pendula 
penis  kommt  es  in  der  Regel  nicht  zur  Bildung  para-urethraler  Abscesse  und 
deshalb  fehlen  hier  die  betreffenden  Fisteln.  Wohl  aber  giebt  es  Fälle  von  Bil- 
dung multipler  Stricturen,  welche  von  dem  Orificium  ext.  ab  zerstreut  über  die 
Länge  der  Harnröhre  bis  zur  Zahl  von  fünf  und  darüber  zu  constatiren  sind. 
Xach  Gross  sind  sogar  beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  mindestens  zwei  Strictu- 
ren zu  finden.  Was  die  Länge  der  Stricturen  betrifft,  so  schwankt  dieselbe  be- 
trächtlich. Oft  handelt  es  sich  nur  um  ein  lineares  bindegewebiges  Septum,  wel- 
ches in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vorspringt,  zuweilen  aber  auch  um  ausgedehnte 
Indurationen.  Stricturen  bis  zu  8  Ctm.  Länge  wurden  von  Hunt  er  und  Bar- 
deleben beobachtet. 

Fast  regelmässig  verbreitet  sich  nun  unter  diesen  Umständen  die  Entzündung 
rückwärts  von  der  Strictur  von  der  Harnröhre  zur  Blase.  Die  Cystitis,  so  weit 
sie  nicht  schon  durch  gonorrhoische  Infection  unmittelbar  entstanden  war,  ist 
eine  regelmässige  Folgeerscheinung  der  Strictur  der  Harnröhre.  Wenn  wir 
nun  auch  an  einem  anderen  Ort  die  Cystitis  genauer  erörtern  müssen  (§  311), 
so  kann  doch  hier  vorweg  schon  bemerkt  werden,  dass  gerade  diese  Art  der  Cy- 
stitis besonders  gefährlich  ist.  Sie  kann  eben,  so  lange  die  Strictur  besteht,  nur 
sehr  mangelhaft  behandelt  werden.  So  leitet  in  der  Regel  die  Cystitis  mit  ihren 
Folgen  (besonders  auch  durch  Pyelo-nephritis,  vgl.  §  233)  den  tödt liehen  Aus- 
gang der  Harnröhrenstrictur  ein.    Selbstverständlich  kann  auch  durch  phlegmo- 
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nöse  Eiterungen ,  welche  von  dem  Perineum  auf  das  Bindegewebe  des  kleinen 
Beckens  übergreifen,  ferner  durch  Erysipele,  welche  von  den  Fistelgängen  aus- 
gehen und  durch  Wundfieber  aller  Art  (Fyämie,  Wunddiphtheritis  u.  s.  w.j  dar 
tödtliche  Ausgang  der  Krankheit  herbeigeführt  werden.  Am  seltensten  ist  der  Aus- 
gang in  Berstung  der  übermässig  gefüllten  Harnblase;  Cruse  hat  6  Fälle  dieser 
Art  aus  der  Literatur  gesammelt.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  jeder  Strictur-kranke 
einen  Begriff  von  der  Lebensgefahr  hätte,  in  welche  er  bei  dem  weiteren  Verlauf 
seiner  Krankheit  kommen  kann,  damit  er  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  den 
Schutz  der  zutreffenden  Behandlung  sich  zu  sichern. 

Die  Diagnose  der  Strictur  wird  durch  alle  Erscheinungen,  welche  oben  zu- 
sammengestellt sind,  festgestellt,  ganz  besonders  aber  durch  die  Untersuchung 
mit  dem  Catheter.  Man  wähle  für  diesen  Zweck  immer  einen  Metallcatheter,  weil 
man  nur  mit  diesem  starren  Instrument  gut  fühlen  kann.  Auch  wähle  man  keine 
dünne  Nummer,  sondern  einen  mittelstarken  Catheter  (Nr.  10  oder  12).  Die 
dünnen  Spitzen  der  feinen  Nummern  zerreissen  viel  leichter  die  Granulationen, 
als  die  breiten  Spitzen  der  dicken  Nummern.  In  beiden  Eichtungen  wird  von 
Anfängern  oft  gesündigt,  indem  sie  mit  dünnen  elastischen  Cathetern  die  Strictur 
aufsuchen  wollen,  und  am  Ende  der  Untersuchung  doch  nicht  recht  wissen,  ob 
eine  Strictur  vorliegt  oder  nicht;  vielleicht  haben  sie  den  Kranken  bei  der  nutz- 
losen Untersuchung  noch  durch  Verletzung  der  Granulationen  in  Gefahr  gebracht. 
Bei  empfindlichen  Kranken  kann  die  Untersuchung  in  der  Narkose  vorgenommen 
werden.  Man  weiss  dann  um  so  sicherer,  dass  nicht  ein  Muskelkrampf  des 
Compressor  urethrae  (vgl.  §  284)  eine  Strictur  vortäuscht.  Eine  andere  Täu- 
schung kann  von  den  Schivellungen  der  Prostata  ausgehen;  auch  hier  wird 
man  am  ehesten  getäuscht,  wenn  man  mit  dünnen  Instrumenten  untersucht.  Bei 
den  Krankheiten  der  Prostata  werden  wir  auf  die  differentielle  Diagnostik  zurück- 
kommen (§  315j.  Auf  die  Entstehung  der  Stricturen  durch  Quetschwunden  der 
Harnröhre  wurde  schon  §  2S6  hingewiesen.  Thompson  zählt  auf  ungefähr  7 
gonorrhoische,  Dittel  auf  14  gonorrhoische  Stricturen  einen  Fall  von  trauma- 
tischer Strictur.  Nachdem  man  nun  bei  einmaliger  Untersuchung  mit  einem  star- 
ken Catheter  die  Existenz  und  die  Lage  einer  Strictur  dargethan  hat,  so  kann 
man  nun  mit  feineren  Instrumenten,  welche  die  Strictur  passiren  sollen,  die  Enge 
der  Strictur  feststellen.  Auch  das  Bestehen  mehrerer  Stricturen  hinter  einander 
lässt  sich  nur  durch  ein  feines  Instrument  bestimmen.  Man  hat  früher  auch  ver- 
sucht, durch  Einführung  von  Bougies  aus  weichem  Wachs  (Sonde  ä  empreinte 
von  D  u  c  a  m  p )  die  Abdrücke  der  Strictur  in  das  Wachs  zu  erhalten ;  doch  ist  diese 
Untersuchung  oft  ergebnisslos  und  ihre  etwaigen  Ergebnisse  sind  ohne  praktische 
Bedeutung. 

Dass  wir  die  schwieligen  Verdickungen  des  para-urethralen  Bindegewebs  an 
der  Strictur  mit  den  Fingern  fühlen  können,  wurde  schon  erwähnt  (§  300).  Die 
Urethroskopie  (§  285)  können  wir  benutzen,  um  die  dunkelrothe  Farbe  der  ge- 
wucherten Granulationen  zu  erkennen,  welche  sich  auf  dem  blass-rothen  Grund 
der  normalen  Schleimhaut  deutlich  abheben,  oder  um  die  narbige  Schrumpfung 
aus  der  weisslich-glänzenden  Färbung  zu  erschliessen.  Ueber  die  therapeutische 
Benutzung  der  Urethroskopie  vgl.  §  302. 

§  302.     Die  Behandlung  der  Stricturen  der  Harnröhre  durch 
allmählige  Dilatation. 

Indem  wir  permeabele  und  inpermeabele  Stricturen,  d.  h.  solche,  durch  welche 
ein  Instrument  durchgeführt  werden  kann,  und  solche,  welche  kein  Instrument 
mehr  passiren  lassen,  für  die  Therapie  unterscheiden,  trennen  wir  zwei  Gebiete, 
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von  denen  das  eine  mehr  den  unblutigen,  das  andere  mehr  den  operativen  Be- 
handlungsmethoden angehört.  Doch  gehen  die  Indicationen  für  beide  Arten  der 
Behandlung  von  einem  Gebiet  nach  dem  anderen  über;  die  Grenze  ist  nicht  hin- 
länglich scharf  zu  ziehen. 

Bei  den  permeablen  Stridoren  ist  im  allgemeinen  das  Verfahren  der 
Dilatation  das  zutreffende  Verfahren.  Wir  können  dann  zwischen  den  Methoden 
der  langsamen,  der  durch  elastische  Kraft  beschleunigten,,  und  endlich  der  plötz- 
lichen  (brüsken)  Dilatation  wählen. 

Die  attmählige  Dilatation  kann  bei  beginnender  Stricturbildung  mit  den 
gewöhnlichen  Metall cathetem  stattfinden.  Hierzu  eignen  sich  besonders  die  Sta- 
dien der  Granulationsbildung,  welche  dem  Endstadium  der  Bildung  der  narbigen 
Stricto?  vorausgehen.  Man  fühlt  zu  dieser  Zeit  auch  bei  Einführung  eines  dicken 
Metallcatheters  nur  einen  geringen  elastischen  Widerstand,  welcher  oft  kaum  fühl- 
bar ist.  Es  kann  dann  die  Diagnose  noch  zweifelhaft  erscheinen,  wenn  man  sie 
nicht  schon  durch  die  urethroskopiseke  Untersuchung  festgestellt  hat;  doch  sind 
auch  ohne  diese  Untersuchung  immer  schon  die  beginnenden  Störungen  der  Urin- 
entleerung (natürlich  nur  im  Fall  einer  vorausgegangenen  Gonorrhoe)  und  die 
blutigen  Streifen,  welche  auch  nach  vorsichtigster  Einführung  des  Catheters  an 
dem  herausgezogenen  Instrument  deutlich  zu  erkennen  sind,  als  genügende  Kenn- 
zeichen für  das  granulirende  Stadium  zu  betrachten.  Das  breite  Instrument  übt 
einen  sanften  Druck  auf  die  Granulationen  aus,  sichert  den  Weg  für  die  freie 
Harnentleerung  und  verhindert,  dass  die  narbige  Schrumpfung  zu  einer  bedeuten- 
den Verengerung  der  Harnröhre  führt.  Auch  kann  man,  wenn  schon  eine  Cystitis 
die  Strictur  complicirt,  den  starken  Catheter  am  besten  zu  den  antiphlogistischen 
Ausspülungen  der  Blase  (§  314)  benutzen. 

Der  Fachchirurg  wird  auch  für  die  dilatirende  Behandlung  der  Stricturen, 
welche  schon  zur  festen  Xarbenbildung  geführt  haben,  den  Gebrauch  der  Metall- 
catheter  vorziehen,  wenn  er  auch  in  solchen  Fällen  mit  den  feineren  Nummern 
beginnen  und  erst  allmählig  zu  den  dickeren  Xummern  aufsteigen  muss.  Der 
weniger  geübte  Arzt,  welcher  den  Metallcatheter  unter  so  schwierigen  Verhält- 
nissen nicht  mit  der  nöthigen  Sicherheit  zu  führen  weiss,  wird  den  elastischen 
Cathetem  und  den  elastischen  Bougies  den  Vorzug  geben,  weil  diese  eher  von 
selbst  den  Weg  durch  die  Strictur  finden  und  nicht  so  leicht  falsche  Wege  bohren. 
Doch  sind  die  sonst  so  vortrefflichen  Nelaton'schen  Catheter  (§  282)  für  diese 
Zwecke  nicht  zu  gebrauchen,  weil  sie  zu  weich  sind;  auch  mit  dem  Mandrin  ver- 
stärkt, lassen  sie  sich  doch  nicht  gut  durch  Stricturen  führen.  Endlich  kann 
man  auch  zur  Noth  die  elastischen  Bougies  den  intelligenten  Kranken  zur  Selbst- 
einführung in  die  Hand  geben:  aber  mehr  als  ein  Xothbehelf  ist  eine  solche 
Selbstcur  nicht.  Bardinet  empfiehlt  die  Bougies  in  der  Strictur  mehrfach  hin- 
und  her  zu  schieben  und  so  eine  intra-urethrale  Massage  der  Strictur  auszuführen. 
—  In  Betreff  der  Einführung  der  Metallcatheter  durch  Stricturen  sei  noch  be- 
merkt, dass  die  platten  Catheter  (§  2S2)  hierzu  viel  geeigneter  sind,  als  die 
alten  runden  Modelle.  Es  wäre  ganz  angenehm,  wenn  die  Fabriken  auch  platt 
geformte  elastische  Bougies  liefern  würden;  denn  diejenige  Form  des  Instruments, 
welche  am  leichtesten  und  unter  geringster  Spannung  der  Urethralwand  die  ge- 
sunde Harnröhre  passirt,  wird  auch  an  der  narbig  verzogenen  Harnröhre  die  besten 
Dienste  leisten. 

Man  hat  an  den  elastischen  Bougies  verschiedene  Vorrichtungen  angebracht, 
um  ihre  Durchführung  durch  Stricturen  zu  erleichtern.  So  wurde  empfohlen,  das 
Innere  der  Bougies  mit  Quecksilber  zu  füllen,  um  die  Schwere  des  Instruments 
bei  dem  Einführen  mitwirken  zu  lassen,  ohne  die  Biegsamkeit  aufzugeben.  Sehr 
viel  in  Gebrauch  sind  die   konisch-anschwellenden  Bougies,   deren   fadenförmiges 
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Ende  durch  die  Strictur  vorausgeht,  während  bei  dem  weiteren  Vorschieben  immer 
dickere  und  dickere  Theile  des  [nstruments  die  Strictur  passiren.  Bei  diesen  Bougies 
biegt  sich  jedoch  Leicht  die  dünne  Spitze  vor  der  Strictur  um.  Zweckmässiger 
sind  die  ebenfalls  im  allgemeinen  Gebrauch  befindlichen  Bougies  mit  oliven- 
förtnigem  Ende  (vgl.  die  analoge  Form  an  den  Sunden  für  die  Stricturen  des 
Oesophagus  (Fig.  133  $  löSj.  Man  kann  mit  dem  olivenförmigen  Endo  das  Pas- 
siren der  Strictur  sein-  gui  fühlen,  indem  die  halsartige  Verdiinnung  der  Sonde 
hinter  der  Olive  von  dem  Narbenring  etwas  eingeschnürt  wird.  In  einzelnen 
Fällen  erweist  es  sich  als  zweckmässig,  mit  Hülfe  des  Mandrins  (§  282)  der 
vorderen  Spitze  dos  elastischen  Catheters  eine  gewisse  Krümmung  zu  geben  und 
erst  in  dem  Augenblick,  da  die  Catheterspitze  die  Strictur  passirt,  den  Mandrin 
herauszuziehen. 

Ausser  den  elastischen  Bougies,  wrelche  fabrikmässig  aus  Zeugstoff  und  lack- 
artigen Mischungen  (§  282)  hergestellt  werden,  benutzt  man  auch  Bougies  aus 
dicken  Darmsaiten,  aus  Fischbein,  aus  Laminaria  digitata  u.  s.  w.  Die  Darm- 
saitenbougies  sind  ziemlich  veraltet.  Für  engste  Stricturen  empfahl  Mit  scher - 
lieh  die  Benutzung  von  Pferdehaaren  als  Bougies.  Die  Fischbeinbougies  können 
bei  engen  Stricturen  wegen  ihrer  eigentümlichen  Consistenz,  indem  sich  an  ihnen 
eine  bedeutende  Festigkeit  mit  grosser  Elasticität  verbindet,  sehr  gute  Dienste 
leisten.  Man  giebt  den  Enden  der  Fischbeinbougies  ebenfalls  zweckmässig  eine 
kleine  knopfförmige  Anschwellung.  Auch  kann  man  die  Urethroskopie  benutzen, 
um  die  feine  Oeffnung  zu  erkennen  und  unter  Beleuchtung  die  Fischbeinsonde 
in  die  Oeffnung  einzuführen.  Die  Bougies  aus  Laminaria  digitata  zeigen,  ähn- 
lich wie  die  Darmsaitenbougies,  ein  gewisses  Quellungsvermögen,  wenn  man  sie 
längere  Zeit  in  der  Strictur  liegen  lässt;  sie  sind  aus  einem  Schilfrohr  gearbeitet, 
dessen  Fasern  die  Flüssigkeiten  an  der  Stricturstelle  (Schleim,  Eiter,  Harn)  auf- 
saugen und  das  Instrument  bis  zu  dem  doppelten  und  dreifachen  seines  Umfangs 
anschwellen  lassen.  Wenn  man  es  aber  wagen  würde,  die  Strictur  durch  ein 
solches  colossales  Aufquellen  des  Bougies  mit  einem  Mal  zu  erweitern,  so  würde 
das  aufgequollene  Instrument  bei  dem  Herausziehen  die  Harnröhre  an  der  Strictur- 
stelle und  noch  über  dieselbe  hinaus  einreissen.  Darin  liegt  eine  Gefahr,  welche 
die  Laminariabougies  wieder  aus  der  Praxis  verdrängt  hat;  sie  verletzen  bei  dem 
Herausziehen  die  Harnröhre  und  verschlimmern  durch  die  nachfolgende  Entzün- 
dung die  Strictur  mehr,  als  dass  sie  durch  die  Erweiterung  Nutzen  gebracht  haben. 
Auch  sind  diese  Bougies  nicht  gut  zu  reinigen. 

Wenn  schon  die  Laminariabougies  wegen  ihrer  Starrheit  nicht  mehr  zu  den 
elastischen  Bougies  gerechnet  werden  können,  so  sind  die  Zinkbougies  noch 
weniger  unter  die  elastischen  Bougies  zu  stellen;  sie  besitzen  aber  den  Vorzug 
einer  bedeutenden  Biegsamkeit  und  sind  ebenso  leicht  und  billig  herzustellen,  wie 
auch  leicht  zu  reinigen.  Ich  habe  sie  vielfach  mit  Nutzen  bei  der  Dilatations- 
behandlung der  Stricturen  gebraucht,  besonders  auch  in  der  platten  Form,  wie 
ich  sie  den  Cathetern  gegeben  habe  (§  282). 

Ueber  den  relativen  Werth  der  allmähligen  Dilatation  vgl.  §  305. 

§  303.     Die  beschleunigte  und  die  brüske  Dilatation  der 
Harnröhrenstricturen. 

Als  „beschleunigte"  Dilatation  bezeichne  ich  diejenige,  welche  mit  dem 
eigenthümlichen  Diktator  von  Stearns  ausgeführt  wird.  Dieses  vorzügliche 
Instrument  habe  ich,  seitdem  ich  es  aus  Amerika  importirte,  nun  zehn  Jahre 
hindurch  angewendet;  die  Ueberzeugung  von  dem  hohen  Werth  des  Instruments 
und  des  mit  ihm  auszuführenden  Verfahrens  hat   sich   bei   mir   immer  mehr  be- 
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festigt.     Ich  kann  dasselbe  dringend  als  —  ich  möchte   wohl   sagen   als   souve- 
ränes Instrument  für  das  Dilatationsverfahren  empfehlen. 

Der  Dilatator  von  Stearns  besteht  aus  einem  starken  Eisendraht,  welcher 
so    zusammengebogen   ist,    dass   er   eine   catheterähnliche ,    wenn   auch  flachere, 
Krümmung   von   der   Biegungsstelle   ab   im   vorderen  Dritttheil  des  Instruments 
enthält.     In  den  beiden   hinteren  Dritttheilen   liegen   die   beiden   Eisendrähte   so 
nebeneinander,  dass  sie  eine  schmale  Platte  bilden.    Nach  hinten 
sind  sie  in  einen  Griff  (G)  eingelassen.    Zwischen  dem  Griff  und 
dem  Ende  der  Drähte  befindet  sich  eine  Schraube  (S),  welche 
in  eine  gezähnelte  Parthie  des  einen  Drahts  eingreift.     Durch 
die  Drehung  der  Schraube  wird  der  eine  Draht  gegen  das  Griff- 
ende  angezogen,    hierdurch   der   andere   Draht   vom    Griffende 
abgedrängt.     Bei  dieser  Bewegung  müssen  die  Drahtenden  von 
einander  weichen  und  erhalten  nun  die  in  Fig.  2 1 7  gezeichnete 
Stellung,  wobei  die  grössere  und  geringere  Distanz  zwischen  den 
Drähten  durch  die  Schraube  nach  Belieben  regulirt  werden  kann. 
Man  führt  nun  in  geschlossener  Stellung  der  Drähte  das 
Instrument   wie  einen  Catheter  ein  und  passirt  mit   der  Spitze 
die  Strictur.     Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass  dieses  Instrument 
durch  Stricturen  sich  führen  lässt,  welche  auch  nicht  das  feinste 
elastische  Bougie  und  die  feinste  Fischbeinsonde    mehr   durch- 
dringen lassen.    So  erweisen  sich  viele  Stricturen  gegenüber 
diesem   Instrument   als   permeabel,    welche  man   sonst  für 
impermeabel  erklären  würde.    Dann  folgt  die  Drehung  an  der 
Schraube,  die  Drähte  weichen  in  die  geöffnete  Stellung  (Fig.  217) 
auseinander  und  dehnen  den  Stricturring  nach  oben  und  unten. 
Der  Druck)  welchen  die  federnden  Drähte  auf  den  Strictur- 
ring ausüben  ist  elastisch.     Darin   unterscheidet   sich   dieses 
Verfahren   wesentlich   von  der  brüsken  Dilatation,  welche  den 
Bing   einreisst,   während   diese  Dilatation  ihn  elastisch   dehnt. 
Dabei  kann  es  wohl  zu  kleinen  Einrissen  im  Narbenring  kom- 
men,  niemals  aber  zu  dem  gefährlichen  Einreissen  bis  in  das 
para-urethrale  Bindegewebe.    So  folgen  auch  niemals  dem  Ver- 
fahren  bedeutende  Beizerscheinungen ;    die  Schmerzen ,   welche 
der  Kranke  bei  demselben  empfindet,  werden  immer  als  gering 
und  im  ganzen  nicht  grösser,  als  bei  Einführung  des  elastischen 
Bougies   angegeben.      Bei   dem  Herausziehen    des   Listruments 
steams  dieBranchen  kann  man  die  Oeffnungsstellung  der  Drähte  beibehalten;  dann 
C'  2 *L gnat  nctr!'      kann  sich  nicht  die  Harnröhrenwand  zwischen  den  Drähten  ein- 
klemmen.    Man  kann   aber  auch  absichtlich   vor  dem  Heraus- 
ziehen die  Drähte  in  die  geschlossene  Stellung  zurückschrauben  und  Granulations- 
massen, welche  an  der  Stelle  der  Strictur  liegen,  zwischen  den  Drähten  einklemmen, 
um   sie   von   dem   narbigen  Boden  abzureissen  und  mit  dem  Instrument   heraus- 
zuziehen.   Dann  kommt  es  zu  geringer  Blutung;  aber  auch  in  diesen  Fällen  sah 
ich  keine  Beizungserscheinungen  der  Anwendung   des   Stearns'schen  Diktators 
folgen. 

Diese  Art  der  elastischen  Dilatation  kann  man  mit  der  allmähligen  Dila- 
tation abwechseln  lassen;  man  führt  erst  den  Dilatator  und  unmittelbar  hinter 
ihm  dicke  Bougienummern  ein.  So  wird  der  Erfolg  der  allmähligen  Dilatation 
erheblich  beschleunigt. 

Das  älteste  Verfahren  der  brüsken  Dilatation  ist  das  gewaltsame  Ein- 
führen des  Catheter s  i Catheterisme  force,  zuerst  von  Mayor  empfohlen).    Man 
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drängt,  am  besten  in  tiefer  Narkose,  kraftvoll  einen  starken  Metallcatheter  gegen 
Strictur  an  und  Bprengt  sie  auseinander.  Von  Burow  und  Patrubau  wird 
zu  diesem  Zweck  die  Anwendung  eines  geraden  (nicht  gebogenen)  Metallcatheters 
empfohlen.  Wie  leicht  dabei  ein  falscher  Weg  entstehen  kann,  wie  gross  die 
Gefahr  der  Harninfiltration  von  der  Bissstelle  aus  ist,  leuchtet  von  selbst  ein. 
Aber  das  Verfahren  ist  nicht  nur  gefährlich,  es  ist  auch  oft  trotz  der  Gefahr 
erfolglos.  Nur  starre  und  kurze  (ringförmige)  Strieturen  können  durch  den  Ca- 
theter  gesprengt  werden;  elastische  Strieturen  weichen  vor  der  Spitze  des  Catheters 
zurück  und  lange  (röhrenförmige)  Strieturen  lassen  den  Catheter  nicht  durch- 
treten.   Endlich  kann  aus  den  Rissstellen  der  Harnröhre  neues  Granulationsgewebe 

•n  und  es  bildet  sich  eine  neue  Narbenstrictur.    Man  kann  deshalb  vor  dem 
rohen  Verfahren  des  forcirten  Catheterismus  nur  warnen. 

Die  kunstvoll  wirkenden  Dilata- 
tionsinstrnmente  für  die  brüske  Dila- 
tation sind  sehr  zahlreich.  Ich  hebe 
als  Typen  unter  denselben  das  ältere 
Instrument  von  Michelena  und  das 
neuere  Instrument  von  Holt  hervor. 
Beiden  Instrumenten  gemeinsam  ist  die 
Zusammensetzung  aus  einer  oberen  und 
unteren  Platte,  welche  zusammengelegt 
eine  starke  Metallsonde  darstellen  und 
in  der  Spitze  des  Instruments  sich  ver- 
einigen. Das  ganze  Instrument  besitzt 
wieder  im  geschlossenen  Zustand  eine 
catheterartige  Krümmung  und  wird  wie 
ein  Catheter  eingeführt.  Die  feine  Spitze, 
mit  einem  knopfförmigen  Ende  versehen, 
erleichtert  die  Durchführung  durch  die 
Strictur.  Verschieden  sind  bei  beiden 
Instrumenten  die  Vorrichtungen  zum 
Auseinanderschieben  der  Platten.  Bei 
dem  Diktator  Michelena's  bewirkt 
die  Drehung  der  Schraube  am  Griffende, 
dass  mehrere  Querstäbe  zwischen  den 
Platten  sich  aufrichten  und  die  Platten 
auseinander  drängen  (vgl.  Fig.  2 1 3  bei 
halbgeöffnetem  Zustand  der  Platten;. 
Bei  Holt's  (Fig.  219)  Instrument  liegt 
zwischen  den  beiden  Platten  ein  fester 
Draht,  welcher  an  dem  Griffende  her- 
vorragt. Er  dient  als  Leitungsstab  für 
cylindrische  Bohren  (a),  welche  zwischen 
die  Platten  eingeschoben  werden.  Indem 
man  mit  den  Nummern  dieser  Bohren 

schnell  bis  zu  dicksten  ansteigt,  kann  man  in  einer  Sitzung  bei  dem  narkotisirten 
Kranken  die  Strictur  so  erweitern,  dass  sofort  dickste  Catheternummern  eingeführt 
werden  können.  Aehnliche  Instrumente  sind  von  Perreve,  Otis,  Voillemier, 
Eichardson  u.  A.  angegeben  worden.  Selbstverständlich  bedarf  es  einer  Borg* 
fältigen  Nachbehandlung  mit  oft  wiederholter  Einführung  dicker  Catheter,  damit 
nicht  ein  Becidiv  durch  neue  narbige  Schrumpfung  eintritt. 

Dass  mit  der  brüsken  Dilatation   die  Gefahr  der  Harninfiltration  verbunden. 

Ho  et  er,  Chirurgie.    II.  "" 
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Fig.  21i. 
Dilatator  von 
Michelena.  die  Bran- 
chen geöffnet. 
'  o  d.  nat.  Gr. 


Fig.  219. 

Dilatator  von  Holt. 

.  der  dilatirende  Stab. 

>  3  d.  nat    Gr. 
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ist,  wurde  oben  schon  erwähnt.  In  der  That  sind  Fälle  mit  tödtlicheni  Ausgang 
nach  Anwendung  dieser  Dilatation  beobachtet  worden.  Ueber  die  sonstige  Wür- 
digung der  Methode  vgl.  §  305. 


§  304.     Die  Urethrotomie  zur  Behandlung  der  Stricturen. 

Die  Trennung  der  Strictur  durch  das  Messer  wird  als  Urethrotomie  bezeichnet. 
Neben  dem  Messer  ist  noch  das  Verfahren  der  Durchätzung  der  Strictur  zu 
nennen,  indem  man  versucht,  durch  catheterartige  Aetzmittelträger  die  ätzenden 
Substanzen  bis  zur  Strictur  zu  führen  und  durch  Fenster  des  Trägers  auf  die- 
selbe einwirken  zu  lassen  (§  352).  Die  Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  be- 
deutende Gewebsreizung ,  welche  der  Wirkung  des  Aetzmittels  folgt  und  andere 
Uebelstände  haben  dieses  Verfahren  mit  Eecht  aus  der  Praxis  verdrängt;  es  be- 
sitzt mir  noch  eine  geschichtliche  Bedeutung. 

Die  Methoden  der  Urethrotomie 
werden  als  innere  und  äussere  Metho- 
den unterschieden.  Die  innere  Ure- 
throtomie wird  mit  gedeckten  Messern 
ausgeführt,  wrelche  in  catheterartigen 
Instrumenten  liegen  und  erst  dann  aus 
ihrer  Deckung  hervortreten,  wenn  sie 
sich  der  Strictur  gegenüber  befinden. 
Solche  Instrumente  nennt  man  l're- 
throtome.  Unter  der  grossen  Zahl  der 
Urethrotome  hebe  ich  wieder  nur  zwei 
Typen  hervor,  welche  besonders  bekannt 
und  oft  benutzt  worden  sind :  das  ältere 
Urethrotom  von  Civiale,  das  neuere 
von  Maisonneuve.  Das  Urethrotom 
C  i  v  i  a  1  e '  s  ist  in  Fig.  220  abgebildet. 
Die  knopfförmige  Anschwellung  an  der 
Spitze  des  Instruments  deckt  in  ge- 
schlossenem Zustand  das  Messerchen  zu. 
Sobald  der  Knopf  die  Strictur  passirt 
hat,  was  man  an  dem  Widerstand  der 
Strictur  leicht  erkennen  kann,  so  zieht 
man  nun  am  Griffende  einen  Draht  an, 
welcher  bis  zum  Knopf  verläuft  und 
durch  den  Zug  am  Messer  dasselbe  auf- 
richtet. So  entsteht  die  Oeffnungs- 
stellung,  wie  in  Fig.  220.  In  dieser 
Stellung  zieht  man  das  Instrument  durch 
die  Strictur  durch;  das  Messerchen  (m) 
trennt  das  Narbengewebe  in  der  Eich- 
tung  von  hinten  nach  vorn. 

Man  bezeichnet  ein  solches  Ver- 
fahren mit  Trennung  von  hinten  nach 
vorn  als  retrograde  Urethrotomie  und 
wurde  dasselbe  zuerst  vonStafford  (1832)  eingeführt.  Ein  Blick  auf  Fig.  220 
giebt  die  Ueberzeugung,  dass  die  Strictur  schon  nicht  sehr  eng  sein  darf,  um  den 
Knopf  durchzulassen.  In  der  That  ist  nicht  recht  einzusehen,  weshalb  man  eine 
Strictur,  durch  welche  ein  solcher  Knopf  durchgeht,  nicht  durch  allmählige  Dilatation 
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Fig.  220. 
Civiale's  Urethrotom, 
das  Messer  (m)  in  auf- 
gerichteter Stellung. 
l/3  d.  mt.  Gr. 


Fig.  221. 

Maisonneuve's   Ure- 
throtom.   bf.  bougie  fili- 
forme,   m.  das  Messer. 
'/3  d.  nat.  Gr.  a.  das  Messer 
isolirt,  in  nat.  Gr. 
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(§  302)  behandeln  sollte.  Dagegen  ist  das  Urethrotom  von  Maisonneuve  (Fig.  221) 
auf  engere  Stricturen  eingorichtetj  doch  setzt  auch  dieses  Instrument  für  seine  Be- 
nutzung voraus,  dass  mindestens  ein  ganz  feines,  weiches  Bougie  (Bongie  filiforme) 
durch  die  Strictur  durchgeführt  worden  kann.  An  dieses  Bougie  (bf),  nachdem 
es  die  Strictur  passirte,  wird  nun  die  Spitze  des  Urethrotoms  angeschroben  und 
man  schiebt  nun  das  Instrument  in  die  Harnröhre  vor,  wobei  das  fadenförmige 
Bougie  in  die  Blase  eindringt  und  sich  hier  zusammenrollt.  Der  Decker  für  das 
Messer  stösst  mit  seiner  stumpfen  Kante  an  die  Strictur  an;  man  zieht  nun 
den  Decker  durch  eine  Zugbewegung  am  Griff  zurück  und  macht  das  Messer  (M) 
frei.  Nun  stösst  man  das  Instrument  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
kraftvoll  durch  die  Strictur  durch.  Das  Verfahren  wird,  weil  es  von  vorn  nach 
hinten  trennt,  als  anteragrade  Urethrotomie  bezeichnet  und  wurde  von  Maison- 
ne uve  (1855)  eingeführt.  Der  Gang  des  Messers  ist  durch  das  Bougie  insofern 
gesichert,  dass  dasselbe  nicht  von  der  Lichtung  der  Harnröhre  abweichen  kann. 
Die  convexe  Form  des  schneidenden  Randes  schützt  die  gesunden  Theile  der  Harn- 
röhre vor  der  Verletzung,  indem  die  weiche  Schleimhaut  vor  dem  Schnittrand 
zurückweichen  kann . 

Man  würde  mit  der  Beschreibung  aller  übrigen  Urothrotome  Bogen  füllen 
können ;  mir  genügt  es  hier  noch  einige  bekanntere  Urethrotome  durch  den  Namen 
ihrer  Erfinder  einfach  anzuführen.  Ich  nenne  noch  die  Urethrotome  von  Still  in  gr 
Ivanchich,  Otis,  Ricord,  Sedillot,  Ebermann  u.  s.  w.  Da  ich  im 
§  305  den  Nachweis  führen  werde,  dass  die  Bedeutung  der  inneren  Urethrotomie 
für  die  Praxis  geringer  ist,  als  diese  Erfinder  angenommen  haben,  so  kann  man 
eigentlich  nur  bedauern,  dass  so  viel  Scharfsinn  auf  die  Ausbildung  einer  ziem- 
lich werthlosen  Operationsmethode  verwendet  worden  ist. 

Die  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  int.  muss  in  einer  lange  fortgesetzten 
Durchführung  von  dicken  Catheternummern  durch  die  Strictur  bestehen,  so  dass 
gewissermaassen ,  ähnlich  wie  bei  der  brüsken  Dilatation,  die  Operation  nur  als 
Vorakt  zur  Erleichterung  und  Beschleunigung  der  Wirkung  des  dilatirenden  Ver- 
fahrens zu  betrachten  ist. 

An  die  innere  Urethrotomie  schliesst  sich  das  allgemein  verlassene  Verfahren 
der  Durchätzung  der  Strictur  (s.  oben)  an ;  zu  demselben  gehören  besondere  Aetz- 
mittelträger  (Du camp  u.  s.  w.),  auf  deren  Beschreibung  verzichtet  werden  kann. 
In  neuerer  Zeit  ist  das  Verfahren  der  galvano-kaustischen  Trennung  der  Strictur 
von  Malle z  und  Trip ier  empfohlen  worden.  Alle  diese  Verfahren  sind  unsicher 
im  Erfolg,  nicht  ungefährlich  in  Betreff  der  Harninfiltration  und  von  schlechter 
Prognose  in  Betreff  des  Recidivs;  die  Brandwunden  hinterlassen  ausgedehnte 
Xarbenbildung  und  werden  deshalb  auch  an  dieser  Stelle  leicht  zu  Recidiven 
fuhren. 

Die  äussere  Urethrotomie  weicht  in  ihrer  Ausführung  bei  Stricturen  nur 
wenig  von  der  Methodik  derselben  Operation  ab,  welche  §  287  für  die  Behand- 
lung der  Durchquetschung  der  Harnröhre  angegeben  wurde.  Sie  wurde  zur  Be- 
handlung der  Stricturen  besonders  von  Syme  ausgebildet  und  wird,  weil  es  sich 
um  die  Anlegung  einer  Art  von  Knopfloch  in  der  Harnröhre  am  Perineum  han- 
delt, auch  als  ßoutonniere  bezeichnet.  Wenn  die  Strictur  noch  für  irgend  ein 
Instrument  durchgängig  ist,  so  ist  die  Operation  sehr  leicht,  weil  das  durchge- 
führte Instrument  die  Harnröhre  für  die  Freilegung  vom  Perineum  aus  markirt. 
So  benutzt  man  feine  Catheter,  Metallbougies,  zur  Noth  auch  elastische  Bougies, 
um  sich  dieser  Markirung  zu  versichern.  Sehr  bequem  ist  auch  für  diesen  Zweck 
wieder  der  Diktator  von  Stearns  (§  303),  weil  man  durch  die  Oeffnungsstellung 
der  Drähte  die  untere  Wand  der  Harnröhre  zur  starken  Vorwölbung  am  Perineum 
bringt.    Schwieriger  wird  das  Verfahren,  wenn  man  bei  impermeabler  Strictur 
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operiren  muss;  gerade  für  diese  Fälle'  aber  spielt,  wie  ich  §  305  zeigen  werde, 
die  U.  externa  die  leitende  Rolle.  Für  solche  Fälle  fuhrt  man  einen  starken  Ca- 
theter  bis  zur  Strictur  ein  und  öffnet  zuerst  vom  Perineum  aus  die  Harnröhre 
vor  der  Strictur  auf  den  Schnabel  des  Catheters  hin.  Hierbei  muss  gewöhnlich 
der  Bulbus  des  Corpus  cavemosum  penis  durchschnitten  werden.  Nach  Stillung 
der  Blutung  versucht  man  nun  in  dem  narbigen  Gewebe  von  der  eröffneten  Harn- 
röhre aus  die  Oeffnung  der  Strictur  zu  sehen  und  eine  feine  Sonde  von  der  Wunde 
aus  durch  die  Strictur  zu  führen.  Wenn  dieses  gelungen  ist,  kann  man  die  Narbe 
von  unten  her  auf  der  Sonde  hin  spalten,  bis  das  Messer  hinter  der  Strictur  den 
geräumigen  (meist  auffällig  dilatirten)  Theil  der  Harnröhre  erreicht  hat.  So  ist 
die  Operation  wohl  gelungen.  Es  giebt  leider  aber  auch  schwere  Fälle,  in  wel- 
chen es  nicht  gelingt,  die  feine  Stricturöffnung  zu  erkennen;  dann  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  das  narbige  Gewebe  nach  oben  hin  breit  zu  spalten,  in  der 
Hoffnung,  dass  man  bei  dieser,  etwas  auf  das  Geratbewohl  unternommenen  Spal- 
tung endlich  doch  auf  den  hinteren  Theil  der  Harnröhre  trifft.  Aber  auch  diese 
Hoffnung  kann  enttäuscht  werden.  Nun  bleibt  für  diese  Fälle,  in  welchen  an- 
scheinend die  Operation  misslungen  ist,  noch  ein  Hülfsmittel  übrig.  Man  lässt 
entweder  auf  dem  Operationstisch  oder  auch  erst  einige  Tage  später  bei  Stein- 
schnittlage den  Operirten  seinen  Harn  entleeren  und  erkennt  in  der  Wunde  die 
Oeffnung,  aus  welcher  der  Harn  abfliesst.  So  findet  man  die  Harnröhre,  kann 
sie  nachträglich  noch  einschneiden,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  und  in  jedem 
Fall  erreicht  man  das  Ziel,  von  der  Wunde  aus  einen  dicken  Catheter  in  die 
Blase  einschieben  zu  können. 

Wenn  eiternde  Fisteln  vorhanden  sind  (§  301),  so  muss  die  Operation  da- 
durch abschliessen ,  dass  man  die  Fistelgänge  ihrer  ganzen  Länge  nach  bis  in 
die  urethrotomische  Wunde  mit  dem  geknöpften  Messer  spaltet. 

Für  die  letzterwähnten  schweren  Fälle  ist  eine  audere  Nachbehandlung  wie 
die,  in  §  288  als  ältere  Methode  erwähnte  nicht  möglich.  Man  versucht  dann 
erst  gegen  den  8. — 14.  Tag  den  Catheter  auf  gewöhnlichem  Weg  in  die  Blase 
zu  führen  und  wiederholt  täglich  das  Verfahren  bis  zum  Schluss  der  Wunde  und 
darüber  hinaus  (§  288).  Dagegen  ist  bei  glattem  Verlauf  der  Urethrotoinie  das 
neue  Verfahren  der  Nachbehandlung  mit  sofortiger  Einführung  eines  Nelaton- 
schen  Catheters  in  die  Blase,  Liegenlassen  desselben  und  Ausnutzen  der  Heber- 
wirkung bei  aseptischem  Wundverband  (Fig.  210  §  288)  durchaus  zutreffend.  Man 
erzielt  mit  dieser  Nachbehandlung  vollständige  Heilung  schon  nach   14  Tagen. 

Bei  sehr  ausgedehnter  callöser  Strictur  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  em- 
pfiehlt Gross,  durch  Urethrotomie  am  Perineum  eine  lippenförmige  Fistel  der 
Harnröhre  für  die  freie  Harnentleerung  zu  dauerndem  Bestand  anzulegen.  Nur 
in   seltenen  Fällen  wird    die  Urethrotomia  ext.  zu   diesem  Zweck  angezeigt  sein. 


§  305.    Vergleichende  Würdigung  der  Behandlungsmethoden 
zur  Beseitigung  der  Harn  röhren  strictur. 

Zwischen  den  verschiedenen  Methoden,  welche  die  §§  302 — 304  zusammen- 
stellen, die  richtige  Wahl  zu  treffen,  ist  keine  leichte  Aufgabe.  Die  nachfolgen- 
den Bemerkungen  sollen  dem  Anfänger  diese  Wahl  erleichtern. 

Alle  leichten  Fälle  von  permeabeler  Strictur  gehören  in  das  therapeu- 
tische Gebiet  der  alhnähligen  Dilatation  (§  302),  unter  eventueller  Unter- 
stützung und  Beschleunigung  dieses  Verfahrens  durch  den  Gebrauch  des 
Dilatators  von  Stearns  (§  303).  Doch  sind  folgende  Ausnahmen  von  der  all- 
gemein gültigen  Regel  aufzustellen:   1)  bei  sehr  elastischem  Stricturring  kann 
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sich  ergeben,  dass  die  allmählige  Dilatation  nicht  zum  Ziel  fuhrt,  weil 
zwischen  den  einzelnen  Wiederholungen  der  Einführung  des  dilatirenden  Instru- 
ments die  Strictur  immer  wieder  auf  ihren  alten  Stand  zurückkehrt;  2)  nach 
scheinbarer  Heilung  der  Strictur  durch  die  allmählige  Dilatation  kehrt  ein 
Recidiv  schnell  wieder  und  das  Recidiv  wiederholt  sich  auch  nach  aber- 
maliger, scheinbar  erfolgreicher  Wirkung  der  allmähligen  Dilatation;  dann 
wird  der  Kranke  und  der  Arzt  zu  weiteren  Wiederholungen  die  Geduld  verlieren ; 

3)  die  Kranken  sind  so  empfindlich  durch  erhöhte  Reizbarkeit  des  Nerven- 
systems, dass  sie  theils  wegen  der  Schmerzen  bei  der  Einführung  des  In- 
struments, theils  wegen  der  oft  sich  wiederholenden  Schüttelfröste  nach  der 
Einführung  (§  2S4)  das  langsame  Verfahren  nicht  ertragen  können;  diese 
Fälle  sind  jedoch  selten,  weil  meist  im  Verlauf  des  Verfahrens  eine  Abstumpfung 
der  Empfindlichkeit  eintritt;  4)  die  complicirende  Cystitis  ist  so  schwer,  dass 
eine  dringende  Indication  zur  schnellen  Beseitigung  der  Strictur  vorliegt, 
um  eine  durchgreifende  und  erfolgreiche  Behandlung  der  Cystitis  folgen 
zu  lassen.  Die  unter  1)  bis  3)  genannten  Contraindicationen  ergeben  sich  von 
selbst  im  Verlauf  des  Versuchs,  welcher  mit  dem  allmählig  dilatirenden  Verfahren 
angestellt  wird  und  an  sich  wohl  berechtigt  ist.     Dagegen  wird  gegen  die  unter 

4)  angeführte  Contraindication  leider  oft  gesündigt;  wenigstens  habe  ich  in  den 
letzten  Jahren,  da  ich  zahlreiche  Fälle  von  U.  externa  unter  den  schwersten  Com- 
plicationen  durch  Cystitis  auszuführen  hatte,  den  Eindruck  erhalten,  als  ob  oft 
mit  den  scheinbar  harmlosen  Versuchen  der  allmähligen  Dilatation  eine  unwieder- 
bringliche Zeit  verloren  geht,  in  welcher  die  Cystitis  und  von  ihr  aus  die  Pyelo- 
nephritis (§  233)  sich  entwickeln.  Dann  stirbt  der  Kranke,  weil  der  Arzt 
bei  den  fortwährenden,  vergeblichen  Versuchen  dert  allmähligen  Dilatation 
diese  Complicalion  unterschätzte  und  anwachsen  Hess,  bis  sie  sich  der  chi- 
rurgischen Controle  entzog. 

Diese  vier  Ausnahmefälle  umfassen  nun  eine  ziemlich  grosse  Quote  aller 
Stricturen  und  hier  steht  man  vor  der  Frage:  sollen  wir  die  brüske  Dilatation, 
oder  die  innere  Urethrotomie ,  oder  endlich  die  äussere  Urethrotomie  ausführen? 
Nach  den  grundlegenden  Principien  der  modernen  Chirurgie  und  nach  den  Er- 
fahrungen meiner  Praxis  entscheide  ich  mich  bestimmt  für  die  äussere  Ure- 
throtomie. Sie  allein  unter  den  drei  zu  vergleichenden  Verfahren  kann  unter 
vollem  Bewusstsein  dessen,  was  bei  der  Operation  und  in  jeder  Phase  derselben 
geschieht,  ausgeführt  werden.  Bei  der  brüsken  Dilatation  und  der  inneren  Ure- 
throtomie vertrauen  wir  das  Schicksal  unserer  Kranken  der  Wirkung  complicirter 
Instrumente,  ohne  dass  wir  diese  Wirkung  ganz  sicher  controliren  können.  So- 
wohl  bei  der  brüsken  Dilatation,  wie  bei  der  inneren  Urethrotomie  können 
durch  die  Verletzung  des  para-urethralen  Bindegewebs  Harninfiltrationen 
entstehen,  welche  bei  der  äusseren  Urethrotomie  sicher  verhütet  werden. 
Gouley  berichtet  beispielsweise  32  Fälle  gewaltsamer  Dilatation  mit  5  Todes- 
fällen und  konnte  bei  der  Obduction  die  Zerreissung  der  Harnröhre  durch  die 
Dilatation  nachweisen.  In  Betreff  der  Eecidive,  welche  nach  jeder  Methode  ein- 
treten können,  weil  ja  immer  an  der  Stricturstelle  eine  neue  Narbe  sich  bildet, 
liegt  der  grössere  Vortheil  wieder  auf  der  Seite  der  äusseren  Urethrotomie.  Eoser 
hat  mit  Kecht  darauf  hingewiesen,  dass  die  narbige  Schrumpfung  auf  den  breiten 
Wundflächen  der  Weichtheile  des  Perineums  an  der  unteren  (hinteren)  Harnröh- 
renwand einen  Zug  ausübt,  welcher  diese  Wand  nach  unten  rückt  und  so  die 
Lichtung  der  Harnröhre  erweitert.  Freilich  kann  man  sich  auf  diese  Wirkung 
der  Operation  nicht  so  verlassen,  dass  eine  weitere  Behandlung  überflüssig  wäre; 
vielmehr  entlasse  ich  keinen  Stricturkranken  aus  der  Behandlung,  auch  keinen 
durch  Urethrotomie  ext.  geheilten,   ohne   ihn  in  der  Einführung  des  Nelaton- 
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sehen  Catheters  unterrichtet  und  ihm  eine  öftere  Wiederholung  derselben,  zuletzt 
wenigstens  noch  jede  Woche  einmal,  empfohlen  zu  haben.  Mit  dieser  Vorsichts- 
maassregel  schützt  sich  der  Geheilte  ziemlich  vor  einem  Recidiv ;  er  kann  aber  die 
Yorsichtsmaassregel  viel  leichter  durchführen,  wenn  er  durch  eine  äussere  Urethro- 
tomie,  und  nicht  durch  brüske  Dilatation  oder  durch  innere  Urethrotomie  geheilt 
wurde.  Einen  geringen  Werth  zur  Beurtheilung  der  inneren«  und  äusseren  Ure- 
throtomie besitzt  die  vergleichende  Statistik,  weil  fast  alle  prognostisch  ungün- 
stigen Fälle,  wie  z.  B.  die  ganz  impermeabelen  Stricturen  der  äusseren  "urethro- 
tomie zufallen.  Gregory  hat  915  Fälle  von  innerer  Urethromie  mit  992  Fällen 
von  äusserer  Urethrotomie  zusammengestellt.  Die  Sterblichkeit  nach  innerer  Ure- 
throtomie berechnet  sich  nach  dieser  Zusammenstellung  auf  5°/o,  die  Sterblichkeit 
nach  äusserer  Urethrotomie  auf  8,87  °/o.  Wenn  man  aber  bei  der  letzteren  Ope- 
ration diejenigen  Fälle  ausscheidet,  in  welchen  der  Tod  unabhängig  von  der  Ope- 
ration eintrat,  so  bleibt  für  die  äussere  Urethrotomie  nur  eine  Sterblichkeit  von 
3  °,'o  übrig. 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Rath  gegeben,  dass  man  jede  Behandlung  der 
Strictur  immer  erst  dann  abschliessen  sollte,  wenn  eine  Uebererweilerung  der 
Harnröhre  (Otis)  bis  zur  Einführung  von  Nr.  16  erzielt  worden  ist.  Dieser 
Rath  ist  an  sich  nicht  übel;  aber  er  kann  deshalb  nicht  immer  befolgt  werden, 
weil  die  in  Heilung  begriffenen  Kranken,  nachdem  alle  Erscheinungen  und  Stö- 
rungen verschwunden  sind,  auf  eine  Weiterführung  der  Behandlung  sich  nicht  ein- 
lassen. Auch  die  Uebererweiterung  der  Harnröhre  wird  vor  Rückfällen  der  Strictur 
nicht  ganz  sicher  stellen. 

Bei  impermeabelen  Stricturen  hat  man,  wenn  man  nicht  den  gefährlichen 
Versuch  des  Catheterisme  force  (§  303)  machen  will,  nur  die  Wahl  zwischen 
der  äusseren  Urethrotomie  und  dem  Blasenstich  (§  320).  Es  erscheint  frei- 
lich etwas  paradox,  eine  Strictur  der  Harnröhre  durch  den  Blasenstich  zu  be- 
handeln; aber  einestheils  fordert  die  Retentio  urinae,  die  gewöhnliche  Begleit- 
erscheinung der  impermeabelen  Strictur,  zum  Blasenstich  auf,  und  andrerseits 
lehrt  die  Erfahrung,  dass  nach  mehrtägigem  freien  Abfiiessen  des  Harns  aus  der 
Canüle  des  Blasentrocarts  die  früher  unwegsame  Strictur  wieder  für  feine  Instru- 
mente wegsam,  also  dem  Verfahren  der  Dilatation  zugängig  wird.  Dieser  Erfolg 
der  Blasenpunction  ist  auf  eine  Abschwellung  der  Gewebe  an  der  Stricturstelle 
zu  beziehen,  welche  durch  Aufhören  des  von  dem  vorbeifliessenden  Harn  aus- 
gehenden Reizes  eingeleitet  wird.  So  haben  besonders  englische  Chirurgen  die 
Punctio  vesicae  bei  der  Behandlung  impermeabeler  Stricturen  ausgeführt.  Doch 
lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  die  äussere  Urethrotomie  die  Wurzel  des  Uebels 
direct  angreift  und  nebenher  ja  auch  die  Retentio  urinae  beseitigt.  Auch  für 
impermeabele  Stricturen  ist  die  äussere  Urethrotomie  das  am  meisten  zu- 
treffende  Verfahren. 

Endlich  ist  bei  dem  Bestehen  von  eiternden  Fisteln  die  äussere  Ure- 
throtomie dringend  zu  empfehlen,  auch  wenn  die  Strictur  selbst  durchgängig 
ist.  Es  kann  zwar  nicht  die  Möglichkeit  geleugnet  werden,  dass  auch  durch  Di- 
latation der  Strictur  und  Aetzung  der  Fistelgänge  die  Heilung  erzielt  werden 
kann;  aber  die  Behandlung  dauert  lange  und  ist  unsicher  im  Erfolg,  während 
die  äussere  Urethrotomie  sichere  und  schnelle  Heilung  bringt. 

Zum  Schluss  spreche  ich  meine  Ansicht  dahin  aus:  das  Verfahren  der  all- 
mähligen  Dilatation,  das  Verfahren  der  beschleunigten  elastischen  Dilatation  nach 
Stearns  und  endlich  das  Verfahren  der  äusseren  Urethrotomie  sind  vollkommen 
ausreichend,  um  allen  Ansprüchen  bei  der  Behandlung  der  Stricturen  zu  genügen, 
wenn  man  für  jeden  Fall  unter  den  genannten  drei  Verfahren  das  zutreffende 
richtig  auswählt. 
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§  306.     Die  Geschwülste  am  Penis. 

Ein  grosser  Theil  der  Geschwülste  am  Penis  gehört  der  äusseren  Hautdecke 
an.  Hier  finden  sieh:  \)  /./eine  Atherome,  meist  gegen  die  Wurzel  des  Penis 
hin  gelegen  und  die  Grösse  einer  Kirsche  selten  übersteigend;  auch  kleine  Re- 
tentionscysten  an  den  Talgdrüsen  der  Corona  glandis;  2)  Elephantiasis ,  fast 
ausschliesslich  die  Vorhaut  betreffend;  sie  entwickelt  sich  zuweilen  aus  den  in 
§  293  erwähnten  entzündlichen  Oedemen  und  kann  einen  ziemlich  bedeutenden 
Umfang  erreichen;  3)  die  Condylome  und  zwar  die  breiten  und  spitzen  Condy- 
lome, wie  sie  schon  in  §  293  genügend  beschrieben  worden  sind.  Andere  Ge- 
schwülste entwickeln  sich  in  den  tieferen  Theilen  des  Penis.  Die  Knorpel-  und 
Knochen-geschwülste ,  welche  in  einzelnen  Fällen  in  dem  Septum  zwischen  den 
Corpora  cavernosa  gefunden  wurden,  sind  mehr  Curiositäten;  sie  erinnern  an  den 
Penisknochen  mancher  Thiere.  Etwas  häufiger  kommen  zur  Beobachtung:  1)  die 
Gummiknoten  der  Corpora  cavernosa,  besonders  der  C.  cavernosa  penis,  wo 
sie  einen  bedeutenden  Umfang  erreichen  können;  sie  stellen  eine  ziemlich  feste, 
undeutlich  abgegrenzte  Infiltration  der  Schwellkörper  dar  und  bewirken,  dass  bei 
der  Erection  der  Penis,  weil  die  infiltrirte  Parthie  nicht  mit  Blut  sich  füllt,  eine 
gekrümmte  Form,  mit  der  Convexität  gegen  die  gesunde  Seite  gerichtet,  annimmt; 
auch  ausgedehnte  Narbenbildungen  (Sklerosen),  auf  welche  Dittel  neuerdings 
hinwies,  können  ähnliche  Erscheinungen  ergeben;  2)  Cystenbildung  in  den  Corvper- 
schen  Drüsen  am  Perineum,  sehr  selten;  3)  kleine  Polypen  der  Urethral- 
schleimhaut,  welche  man  nur  dann  erkennt,  wenn  dieselben  bei  längerem  Stiel 
aus  dem  Orificium  ext.  herausgedrängt  werden;  doch  darf  man  sie  nicht  mit  dem 
einfachen  Prolapsus  der  Urethralschleimhaut  verwechseln;  4)  das  Epithelialcar- 
cinom  des  Penis;  diese  Geschwulstform  ist  für  die  chirurgische  Praxis  von  so 
vorwiegender  Bedeutung,  dass  ihre  Erscheinungen  hier  genauer  besprochen  wer- 
den müssen. 

Das  Carcinom  tritt  in  seinen  Anfängen  meistens  zuerst  an  der  Umschlags- 
stelle des  inneren  Blatts  der  Vorhaut  zur  Corona  glandis  auf  der  Rückenfläche  des 
Penis  auf.  In  seltenen  Fällen  entwickelt  es  sich  an  der  Vorhaut  in  der  Gegend 
des  Frenulum  praeputii,  noch  seltener  von  der  Schleimhaut  der  Urethra  und  zwar 
nur  von  den  vorderen  Theilen  derselben.  Die  Erscheinungsformen  sind  so  wech- 
selnd, wie  etwa  auch  bei  dem  Lippencarcinom  (§  40).  In  dem  einen  Fall  tritt 
das  Carcinom  als  Geschwür  mit  hartem  speckigem  Grund  und  infiltrirtem  Rand 
auf  und  kann  demgemäss  mit  einem  grossen  harten  Schanker  verwechselt  werden. 
In  einem  andern  Fall  entwickeln  sich  papilläre,  gefässreiche  Wucherungen,  welche 
mit  den  spitzen  Condylomen  um  so  grössere  Aehnlichkeit  haben,  weil  beide  an 
derselben  Stelle  (hinterer  Rand  der  Eichel)  vorzukommen  pflegen.  Für  beide  Fälle 
ist  die  Differentialdiagnose  nur  dadurch  etwas  erleichtert,  dass  die  Carcinome  fast 
ausschliesslich  nur  bei  alten  Leuten,  vom  50.  Jahr  an  aufwärts,  am  häufigsten 
erst  gegen  das  70.  Jahr  auftreten  und  in  dieser  Lebenszeit  harte  Schanker  und 
spitze  Condylome  selten  sind.  Da  aber  doch  die  letzteren  immerhin  vorkommen 
können,  so  hat  man  bei  der  Differentialdiagnose  die  Anamnese  (Frage  nach  einer 
etwaigen  Infection)  und  den  zeitlichen  Verlauf  zu  beachten.  Das  carcinomatöse 
Geschwür  entwickelt  sich  viel  langsamer,  als  der  harte  Schanker  und  schreitet 
stetig  in  seiner  Entwickelung  fort,  während  der  harte  Schanker  bald  zu  einem 
stationären  Geschwür  wird  und  dann  allmählig  zur  Rückbildung  kommt,  was  wieder 
bei  dem  Carcinom  niemals  beobachtet  wird.  Nur  der  phagedänische  Schanker  (§298) 
schreitet  zu  bedeutender  Ausdehnung  fort;  aber  bei  ihm  geschieht  die  Zerstörung 
der  Gewebe  ohne  Production  von  Geschwulstsubstanz,  während  bei  dem  Carcinom 
der  geschwürigen  Zerstörung  der  Gewebe  eine  Gewebsneubildung  parallel  geht  und 
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unter  der  Geschwürsfläche  immer  eine  bedeutende  Induration  durch  Gewebswuche- 
rung erkennbar  i&t.  Was  endlich  die  Unterscheidung  zwischen  den  papillären  Car- 
cinomen  und  den  Condylomen  betrifft,  so  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  kleine 
Gewebsstücke  zum  Zweck  der  mikroskopischen  Untersuchung  excidiren.  Bei  dem 
papillomatosen  Carcinom  findet  man  stets  die  Nester  der  epithelialen  Zellen  inner- 
halb der  bindegewebigen  Grundsubstanz;  bei  dem  Condylom  dagegen  liegen  die 
geschichteten  Epithellager  continuirlich  und  ausschliesslich  an  der  Aussenfläche 
des  Bindegewebes,  welches  den  gewucherten  Papillen  entspricht.  Die  secundären 
Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  in  der  Inguinalgegend  sind  für  die  Unterschei- 
dung der  drei  genannten  Krankheitsformen  weniger  entscheidend,  da  bei  allen 
dreien  kleine,  harte  und  schmerzlose  Drüsenanschwellungen  sich  entwickeln  können, 
Avenn  sie  auch  bei  dem  harten  Schanker  (als  indolente  Bubonen,  vgl.  §298)  am 
regelmässigsten  vorkommen. 

Grosse  und  lang  bestehende  Carcinome  geben  zu  Schwierigkeiten  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose  keinen  Anlass  mehr.  Das  Carcinom  wächst  in  die  Corpora 
cavernosa  penis  und  urethrae  nach  hinten  vor,  wandelt  ihr  Gewebe  in  eine  starre 
Masse  um  und  so  schreitet  die  geschwürige  Zerstörung  an  der  Oberfläche  und  die 
harte  Infiltration  nach  hinten  gegen  die  Tiefe  hin  fort,  bis  endlich  der  ganze  Penis 
zerstört  wird.  Die  Harnröhre  verfällt  ebenfalls  dieser  Zerstörung;  doch  ist  in  der 
Eegel  der  Harnabfluss  nicht  wesentlich  gestört,  weil  eine  eigentliche  Verengerung 
des  Orificium  ext,  welches  freilich  seinen  Ort  ändert  und  immer  mehr  nach  hinten 
rückt,  doch  nicht  eintritt.  Wohl  aber  folgt  der  Harnentleerung  ein  bedeutender 
Schmerz,  indem  der  Harn  in  die  Höhlen  des  carcinomatösen  Geschwürs  einfliesst 
und  hier  die  freiliegenden  Nervenenden  reizt.  Die  jauchige  Zersetzung,  zu  welcher 
ohnehin  schon  die  carcinomatösen  Geschwüre  aller  Orten  neigen  und  welche  hier 
noch  durch  die  Zersetzung  des  Harns  gesteigert  wird,  führt  bald  zu  einer  chro- 
nischen Septikämie,  erdfahlem  Aussehen  des  Kranken,  Verfall  der  Kräfte  n.  s.  w.  — 
'  kurz  Erscheinungen,  welche  man  früher  auf  eine  Art  allgemeiner  carcinomatöser 
Dyskrasie  bezog,  welche  aber  wahrscheinlich  auf  die  chronische  Septikämie  zu  be- 
ziehen sind  (vgl.  §  276,  allg.  Tbl.).  Uebrigens  verläuft  das  Carcinom  des  Penis 
doch  ziemlich  langsam  zum  Tod;  insbesondere  dauert  es  lange  Zeit,  bis  sich  in 
den  Inguinallymphdrüsen  zweifellose  secundäre  Carcinome  entwickeln;  denn  die 
kleinen  Lymphdrüsenschwellungen  im  Beginn  der  carcinomatösen  Erkrankung  kön- 
nen auch  die  Bedeutung  einer  septischen  Lymphadenitis  haben.  Deshalb  hat  auch 
die  operative  Entfernung  des  Carcinoms  des  Penis  quo  ad  recidivum  keine  schlechte 
Prognose.    Ueber  diese  Entfernung  vgl.  §  307. 

Ueber  die  sehr  seltenen  Präputialsteine,  welche  ebenfalls  Anlass  zur  Verwech- 
selung mit  Carcinom  geben  können,  ist  §  322  (Schluss)  zu  vergleichen.  Was  diese 
Verwechselung  betrifft,  so  ist  sie  nur  dadurch  begreiflich,  dass  die  angeborene 
oder  erworbene  Phimose  (§  291  u.  §  297)  für  beide  Krankheiten,  für  die  Bil- 
dung eines  Präputialsteins,  wie  für  die  Entwicklung  eines  Carcinoms  prädispo- 
nirt.  Uebrigens  sind  die  Präputialsteine  sehr  viel  seltener,  als  die  Carcinome 
dieser  Gegend;  Lewin  stellte  aus  der  gesammten  Literatur  nur  15  Fälle  von 
Präputialsteinen  zusammen.  Wenn  man  nun  unter  der  Vorhaut  einen  harten  Knoten 
fühlt,  so  kann  es  sich  ebenso  um  einen  sehr  harmlosen  Stein,  wie  um  ein  sehr 
gefährliches  Carcinom  handeln.  Natürlich  darf  man  niemals,  wenn  auch  die  Car- 
cinome sehr  viel  häufiger  sind,  als  die  Präputialsteine,  unter  solchen  Umständen 
sofort  die  Amputatio  penis  (§  307)  ausführen;  vielmehr  hat  man  durch  dorsale 
Incision  zuerst  die  Phimose  zu  beseitigen,  dann  das  Carcinom  festzustellen  und 
hernach  erst  die  Amputatio  penis  auszuführen. 
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§  307.     Zur  Behandlung  der  Geschwülste  des  Penis. 
A mputatio  p e n i s. 

Jede  der  zu  Anfang  des  §  306  autgezählten  Geschwulstformen  erfordert  eine 
besondere  Art  der  Behandlung;  doch  ist  diese  Behandlung  mit  wenigen  Worten 
festzustellen.  Die  Gummiknoten  der  Corpora  cavernosa  werden  nicht  Gegenstand 
der  operativen  Behandlung;  sie  verschwinden  unter  allgemeiner  antisyphilitischer 
Behandlung.  Die  Atherome  und  die  Elephantiasis  werden  einfach  exstirpirt.  In 
beiden  Fällen  muss  man  an  den  Lymphgefäss-reichthum  der  Gewebe  und  an  die 
Neigung  der  Haut  zu  erysipelatöser  Entzündung  denken.  Es  empfiehlt  sich  des- 
halb, ebenso  auch  für  die  gleich  zu  erörternde  Amputatio  penis,  die  sorgfältige 
Art  der  Nachbehandlung  durch  einen  geordneten  septischen  Verband,  wie  er  für 
die  Nachbehandlung  der  Phimosenoperation  schon  beschrieben  wurde  (§  293).  Die 
Entfernung  der  Elephantiasis  der  Vorhaut  kann  zu  einer  sehr  blutigen  Operation 
werden,  weil  die  Blutgefässe  sehr  erweitert  sind;  doch  wird  man  durch  exaete  Be- 
nutzung der  Schieberpin cetten,  der  Enterbindung  und  Umstechung  einen  bedenk- 
lichen Blutverlust  verhüten.  Für  die  Entfernung  der  spitzen  Condylome  stehen 
die  operative  Entfernung  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere,  ferner  die  Zerstörung  mit 
starken  -Aetzmitteln,  endlich  der  Gebrauch  von  einfach  adstringirenden  Substanzen 
in  Concurrenz.  Was  die  letzteren  betrifft,  so  giebt  es  gewisse  Beceptformeln,  welche 
sich  gut  bewähren ;  z.  B.  ein  Streupulver  aus  gleichen  Theilen  von  Herba  Sabinae 
und  Alaun,  doch  ist  die  Aufzählung  solcher  Arzneimittel  mehr  Aufgabe  der  Arznei- 
mittellehre, als  der  Chirurgie.  Unter  den  Aetzmitteln  sind  nur  diejenigen  brauch- 
bar, deren  Wirkung  genau  auf  der  Stelle  der  Anwendung  beschränkt  bleibt,  z.  B. 
Acid.  nitricum,  Acid.  chromicum,  Acid.  acet  mono-bromicum  (vgl.  §  248,  allg.  Tbl.), 
während  zerfliessende  Aetzmittel,  wie  z.  B.  Kali  causticum,  nicht  angewendet  wer- 
den sollen.  Bei  bedeutenden  Condylommassen  sind  die  Aetzungen  deshalb  unan- 
genehm, weil  sie  schmerzhaft  sind  und  doch  mehrmals  wiederholt  werden  müssen. 
Ich  habe  deshalb  oft  die  Exstirpation  grosser  Condylommassen  mit  dem  Messer 
vorgenommen.  Man  braucht  sich  trotz  des  Blutreichthums  der  spitzen  Condylome 
vor  der  Blutung  nicht  zu  fürchten.  Die  zuführenden  Arterien  sind  viel  kleiner, 
als  man  sich  nach  dem  Beichthum  der  Condylome  an  Capillaren  vorzustellen  ge- 
neigt ist.  Oft  habe  ich  die  Blutung  durch  die  Naht  gestillt,  wenn  die  Basis  des 
Condyloms  schmal  genug  war,  um  die  Wundränder  mit  einander  zu  vereinigen; 
in  anderen  Fällen  verschliesst  man  die  Arterien  durch  die  Umstechung.  Kleine 
Condylome  kann  man  wie  jede  andere  Warze  einfach  mit  der  Scheere  abtragen. 
Die  Cysten  der  Cowp  er 'sehen  Drüsen  werden  exstirpirt;  die  Polypen  der  Ure- 
thra einfach  mit  der  Scheere  abgetragen. 

Die  Behandlung  des  Carcinoms  des  Penis  soll  stets  durch  Amputatio 
penis  geschehen.  Die  Entfernung  des  Carcinoms  für  sich  ist  zu  unsicher  im 
Erfolg  und  es  kann  sich  bei  dem  relativ  hohen  Alter  des  Kranken  nicht  mehr  um 
die  Erhaltung  der  Function  handeln.  Die  Stelle,  an  welcher  die  Amputatio  penis 
vorzunehmen  ist,  wird  so  bestimmt,  dass  man  von  dem  am  weitesten  nach  hinten 
gelegenen  Punkt  der  Infiltration  noch  um  1  '/a  bis  2  Ctm.  weiter  nach  hinten 
geht,  um  ganz  sicher  alles  Kranke  zu  entfernen.  Die  Operation  selbst  kann  etwa 
mit  einem  zweizeitigen  Zirkelschnitt  zur  Ausführung  einer  Amputation  an  den  Ex- 
tremitäten verglichen  werden  (vgl.  §  321,  allg.  Tbl.).  Man  spannt  den  Penis  stark 
nach  vorn  an,  um  der  Haut  soviel  Spannung  zu  geben,  dass  sie  von  dem  cir- 
culär  geführten  Messer  leicht  getrennt  wird.  Nun  verzieht  man  den  hinteren  Theil 
der  Penishaut  nach  hinten  und  schneidet  dann  mit  einem  kräftigen,  senkrecht  zur 
Längsaxe  des  Penis  geführten  Schnitt  den  Penis  quer  ab,  wobei  die  Trennungs- 
linie der  Corpora  cavernosa  dicht  an  den  hinteren  Hautrand  fällt.    Durch  die  Ver- 
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Fig.  222. 
Frontaler  Durchschnitt  durch  den  Penis 
nach  He  nie.  U.Urethra,  c.c.p.  Corpus 
cavernosum  penis.  c.  c.  u.  Corpus  caver- 
nosum  urethrae.  v.  d.  p.  Vena  dorsalis 
penis.  a.  d.  p.  Art.  dorsalis  penis. 
a.  p.  p.  Ä.rt.  profunda  penis. 


ziehung  der  Haut  nach  hinten  wird  eine  Hautmanschette  gebildet,  durch  welche 
man  den  Penisstumpf  bequem  bedecken  kann.  Bevor  man  jedoch  die  Vereinigung 
der  Haut  vornimmt,  muss  zuerst  die  Blutung  gestillt  werden.  In  der  Eegel  hat 
man  vier  Arterien  zu  unterbinden,  zwei  A.  A.  dorsales  penis  (vgl.  Fig.  222  a.  d.p.)  und 

zwei  A.  A.  profundae  (a.  p.  p.).  Seltener  spritzen 
noch  aus  dem  Bulbus  urethrae  zwei  kleine  Ar- 
terien. Bei  den  A.  A.  profundae  empfiehlt  sich 
statt  der  Unterbindung  die  Umstechung,  weil  sich 
das  Schnittende  der  Arterie  nicht  gut  aus  dem 
Maschengewebe  des  Corpus  cavernosum  isoliren 
lässt.  In  den  letzten  Fällen  dieser  Operation  habe 
ich  sehr  bequem  die  nun  noch  bestehende  venöse 
Blutung  ans  den  Corpora  cavernosa  dadurch  ge- 
stillt, dass  ich  die  ganze  Fläche  der  beiden  Cor- 
pora cavernosa  penis  mit  tief  greifenden  Catgut- 
nähten  vereinigte.  Hierdurch  erhält  der  Stumpf 
wieder  eine  eichelartige,  stumpfe  Form.  Eine  be- 
sondere Sorge  erheischt  die  Harnröhre,  deren 
narbige  Strictur  sonst  nicht  vermieden  werden 
könnte.  Man  spaltet  die  untere  Wand  der  Harn- 
röhre auf  mindestens  1  Ctm.  Länge  mit  der 
Scheere,  verzieht  dann  die  so  gebildeten  Wundwinkel  der  Schleimhaut  durch  Nähte 
so  zur  äusseren  Haut,  dass  eine  förmliche  Herauswälzung  der  Schleimhaut  erzielt 
wird.  So  wird  die  Lichtung  der  Harnröhre  auf  das  doppelte  der  Norm  verbreitert. 
Wenn  nun  noch  eine  narbige  Verengerung  eintritt,  so  bringt  sie  nur  geringen 
Schaden.  Der  Kranke  kann  schon  nach  wenig  Tagen  wieder  normal  Harn  lassen ; 
in  den  ersten  Tagen  wendet  man  zur  Harnentleerung  den  Catheterismus  an.  Später 
muss  der  Geheilte  von  Zeit  zu  Zeit  die  Spitze  eines  dicken  Bougies  in  das  neue 
Orificium  ext.  sich  einschieben,  um  sich  von  der  gehörigen  Weite  desselben  zu 
überzeugen.  Die  primäre  Vereinigung  der  ganzen  Wunde  wird  besonders  unter 
dem  aseptischen  Verband  (§  293)  mit  ziemlicher  Sicherheit  erreicht. 

Statt  der  Amputation  mit  dem  Messer  hat  man  gelegentlich  auch  das  Ver- 
fahren mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  (vgl.  §§  246  u.  247, 
allg.  Thl.)  empfohlen,  indem  man  die  Blutersparniss  rühmte.  Wenn  man  aber  bei 
dem  Gebrauch  des  Messers  bis  zu  der  Anlegung  der  Ligaturen  den  Penis  an  seiner 
Wurzel  zusammendrücken  lässt,  so  geht  auch  bei  diesem  Verfahren  keine  nen- 
nenswerthe  Menge  Blut  verloren.  Das  Zusammendrücken  der  Peniswurzel  durch 
die  Finger  eines  Assistenten  macht  auch  das  Anlegen  der  elastischen  Binde  um 
die  Peniswurzel  (Verfahren  von  Esmarch,  §  299,  allg.  Tbl.),  welches  in  neuester 
Zeit  empfohlen  wurde,  überflüssig.  Die  Sicherung  der  Harnröhre  gegen  Narben- 
strictur  lässt  sich  leichter  bei  der  Benutzung  des  Messers  erzielen,  als  bei  der 
Benutzung  des  Ecraseurs  oder  der  galvano-kaustischen  Schlinge.  Bei  den  letzteren 
Verfahren  muss  vor  der  Operation  ein  Catheter  in  die  Harnröhre  eingeführt  und 
auf  diesen  hin  die  Trennung  ausgeführt  werden;  man  würde  sonst  in  den  zer- 
quetschten und  verbrannten  Geweben  die  Lichtung  der  Harnröhre  nicht  erkennen. 

§  308.     Plastische  Operationen  am  Penis.     Urethroplastik. 

Ein  Theil  der  plastischen  Operationen  am  Penis  wurde  schon  in  den  §§292 
bis  296  erörtert;  auch  das  Gebiet  der  eigentlichen  Urethroplastik  wurde  schon  bei 
Gelegenheit  der  Hypospadie  berührt.  Doch  bleibt  uns  hier  noch  die  wichtigste 
Operation  der  Urethro-plastik,  nämlich  die  Operation  zum  Verschluss  der  lip- 
pen förmigen  HarnrÖhrenfsteln  zu  erörtern  übrig.    Die  Indication  ist  theils  im 
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Vorlauf  der  Behandlung  der  Hypospadie  (§  296),  theils  aber  —  und  zwar  in  den 
meisten  Füllen,  durch  die  Fisteln  gegeben,  welche  aus  der  Heilung  des  phage- 
dänischen  Schankers  (§  298),  gelegentlich  wohl  auch  einer  Verletzung  (§  286) 
hervorgehen.  Nun  sind  manche  Einzelnheiten  von  den  Eigenthümlichkoiten  des 
einzelnen  Falles  abhängig;  aber  einige  allgemeine  Eegeln  können  doch  hier  auf- 
gestellt werden.  Dio  Schwierigkeit  des  operativen  Verschlusses  dieser  Fisteln 
liegt  wesentlich  in  dem  Andrängen  des  Harns  gegen  die  Nahtlinien,  und  diese 
Schwierigkeit  soll  dio  operative  Methodik  bekämpfen. 

Bei  ganz  leinen  Lippen  form  igen  Harnrührenfistoln  hat  Dieffonbach  die 
von  ihm  erfundeno  Schnürnaht  (vgl.  Fig.  89  §  255,  allg.  Tbl.)  empfohlen;  doch 
führt  dieses  Verfahren  dann  nicht  mehr  zum  Ziel,  wenn  die  Fistel  grösser  als 
ein  Stecknadelkopf  ist,  und  ist  überhaupt  sehr  unsicher  im  Erfolg.  Nun  hat 
Dieffenbach  für  die  grösseren  Fisteln  ziemlich  complicirte  Operationsmethoden 
angegeben,  auf  deren  Beschreibung  ich  deshalb  verzichte,  weil  Dieffenbach 
das  wichtige  Princip  der  Dupücirung  des  Verschlusses  (§  268,  allg.  Tbl.) 
noch  nicht  kannte.  Erst  die  Anwendung  dieses  Princips  giebt  einige  Sicherheit 
des  Erfolgs. 

Man  umschneide  in  der  Entfernung  von  einigen  Millimetern  bis  zu  1  Ctm. 
von  der  Fistel  in  Spindelform  die  Haut  und  praparire  die  Haut  gegen  die  Fistel 
zu  so  weit  ab,  dass  es  gelingt,  durch  Nähte,  welche  die  beiden  Hautränder  der 
Spindel  vereinigen,  die  Haut  gegen  die  Lichtung  der  Harnröhre  zu  stellen.  Ob 
es  besser  ist,  die  Längsaxe  der  Spindel  quer  oder  in  die  Längsaxe  des  Penis  zu 
legen,  hängt  von  der  Längen-  oder  Querausdehnung  der  Fistel  ab.  Nachdem  nun 
die  erste  Nahtlinie  ausgeführt  ist,  hat  man  eine  spindelförmige  Wunde  vor  sich, 
welche  entweder  durch  Verschiebung  oder  durch  Lappenbildung  geschlossen  wer- 
den muss.  "Will  man  die  Verschiebung  benutzen,  so  führt  man,  ungefähr  2  Ctm. 
von  den  ersten  Schnittlinien  entfernt  und  ihnen  parallel  (vgl.  Fig.  100  §  266, 
allg.  Tbl.),  weitere  Schnitte,  um  viereckige  Lappen  mit  doppelter  Ernährungs- 
brücke zu  bilden.  Diese  Lappen  werden  von  der  Fascie  des  Penis  abgelöst  und 
gegen  die  Mittellinie  der  Wunde  verschoben,  um  hier  durch 
eine  zweite  Nahtlinie  vereinigt  zu  werden.  Der  Verschluss 
der  Fistel  ist  doppelt  und  die  äussere  Haut  ist  nach  innen 
gekehrt,  um  als  Schleimhaut  der  Harnröhre  zu  fungiren. 
Wenn  nur  an  jeder  Stelle  in  der  Länge  der  Wunde  eine 
Nahtlinie  hält,  so  ist  der  Erfolg  gesichert.  Doch  ist  es  ein 
kleiner  Nachtheil,  dass  die  beiden  Nahtlinien  vollständig  in 
einer  Ebene  liegen,  weil  der  andrängende  Harn,  wenn  er  die 
innere  Nahtlinie  auseinanderdrängte,  sofort  an  die  äussere 
Nahtlinie  gelangt.  Deshalb  kann  man  auch  nach  Anlegung 
der  ersten  Nahtlinie  den  Verschluss  der  nun  gegebenen  Wunde 
durch  Lappenbildung  bewirken.  Am  meisten  empfiehlt  sich 
hierzu  die  Bildung  von  gestielten  Lappen  aus  der  Scrotal- 
haut.  Der  Lappenstiel  kommt  gegen  die  Wurzel  des  Penis 
zu  liegen.  Die  Substanz  der  Scrotalhaut  ist  zu  plastischen 
Zwecken  sehr  gut  geeignet;  sie  ist  sehr  gut  ernährt  und 
ausgezeichnet  dehnbar,  so  dass  der  gebildete  Lappen,  auch 
wenn  er  keine  sehr  zutreffende  Form  erhalten  hat,  doch 
durch  die  Spannung  der  Nähte  in  die  geeignete  Form  ge- 
bracht werden  kann.  Man  muss  jedoch  bei  der  Bildung  der 
Lappen  an  die  bedeutende  Retraction  der  sehr  elastischen  Substanz  denken  und 
den  Lappen  doppelt  so  gross  bilden,  als  ohne  diese  Eetraction  nothwendig  sein 
würde.     Der  Defect    in  der  Scrotalhaut  lässt  sich  leicht   durch  Nähte  schliessen. 


Fig.  223- 

Schema  zur  Operation 

der  lippenförmigen 

urethral  fistel. 
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Es  darf  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  lippenförmige  Fisteln 
anderer  Schleimhautcanäle,  z.  B.  der  Trachea  (§  146)  und  des  Darmcanals  (§  239) 
nach  derselben  Methode  geschlossen  werden  können. 

Dass  man  dem  urethroplastischen  Verschluss  der  Urethralfistel  die  Bildung 
einer  Fistel  am  Perineum  durch  Urethrotomia  ext.  vorausschicken  sollte,  wurde 
schon  von  Dieffenbach  geplant  und  später  von  Ricord  ausgeführt.  Barde- 
leben  hält  dieses  Verfahren  mit  Recht  für  überflüssig.  Nur  bei  der  schweren 
Aufgabe  der  Urethralplastik  in  Fällen  von  angeborener  Bauchblasenspalte  ist  das 
Verfahren  berechtigt,  und  wie  §  339  zeigen  wird,  mit  gutem  Erfolg  von  Thiersch 
geübt  worden.  In  Betreff  der  Nachbehandlung  der  gewöhnlichen  Fisteloperation 
kann  das  Einlegen  eines  Nelaton'schen  Catheters  (§  282)  in  Permanenz  empfohlen 
werden.  Auch  wird  man  dieses  Einlegen  zweckmässig  wieder  mit  der  Hebervor- 
richtung verbinden,  welche  für  die  Nachbehandlung  der  Urethrotomia  ext.  em- 
pfohlen wurde  (§  288).  Denn  gerade  die  exacte  Entleerung  jedes  Tropfen  Harns, 
welcher  in  die  Blase  gelangt,  wird  am  besten  verhindern,  dass  zwischen  der  äus- 
seren Fläche  des  Catheters  und  der  Wand  der  Harnröhre  Harntropfen  nach  vorn 
rieseln  und  die  Nahtlinie  inficiren. 


DREIUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  der  Blase 
und  der  Prostata. 

§  309.     Die  quetschenden  Verletzungen  der  Blase. 
Die  Blasenblutung. 

Quetschende  Gewalten ,  welche  auf  die  Wandungen  der  Blase  einwirken, 
treffen  zuerst  auf  die  vordere  Bauchwand  und  erfahren  zuerst  durch  die  elastische 
Wirkung  der  Bauchdecken  eine  solche  Abschwächung ,  dass  die  ebenfalls  sehr 
elastische  Blasenwand  nicht  leicht  eine  Zerreissung  erfährt.  Jedoch  ändert  sich 
das  Verhältniss  durch  Ueberfüllung  der  Blase  durch  Harn,  weil  hierdurch  eine 
Spannung  der  Blasenwand  und  endlich  auch  der  Bauchdecken  bedingt  wird. 
Deshalb  kann  eine  Verletzung,  welche  bei  wenig  gefüllter  Blase  ganz  harmlos 
verlaufen  sein  würde,  bei  stark  gefüllter  Blase  doch  bedenkliche  Folgen  haben. 
Bei  geringerer  Quetschung  der  Blasenwand  kommt  es  nur  zum  Zerreissen  einiger 
Blutgefässe  in  der  Blasenschleimhaut,  welche  das  Blut  in  die  Blasenhöhle  ein- 
treten lassen.  So  entsteht  eine  Blasenblutung.  Bevor  wir  die  schwereren  Ver- 
letzungen der  Blase  untersuchen,  müssen  wir  den  Fall  der  Blasenblutung  noch 
etwas  genauer  erörtern,  weil  auch  ohne  Verletzung  von  aussen  her  Blasenblutungen 
eintreten  (z.  B.  bei  Cystitis  mit  hämorrhoidaler  Ektasie  der  Venen  §  312,  bei 
Blasensteinen  §  324,  bei  Carcinomen  der  Blase  §  340)  und  hierdurch  die  Blasen- 
blutung ein  besonderes  Interesse  gewinnt. 

Die  Diagnose  ist  dadurch  leicht  zu  stellen ,  dass  der  entleerte  Harn  die 
blutige  Beimischung  erkennen  lässt.  Nur  Verletzungen  und  Krankheiten  der 
Nieren,  bei  denen  es  zu  einer  Blutung  in  die  Harncanälchen  und  des  Nieren- 
beckens kommt,  können  eine  ähnliche  Verfärbung  des  Harns  ergeben;  doch  ist 
in  diesen  Fällen  der  Blutfarbstoff,  bevor  er  aus  der  Blase  entleert  wird,  schon 
so  verändert,  dass  die  Färbung  des  Harns  mehr  braun  oder  braunschwarz  er- 
scheint, während  bei  echter  Blasenblutung  der  Harn  in  blutrother  Farbe  entleert 
wird.  Auch  zeigt  bei  Nierenblutung  die  mikroskopische  Untersuchung  nur  sehr 
geschrumpfte  Reste  der  rothen  Blutkörperchen ,    während   bei   Blasenblutung   die 
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rothen  Blutkörperchen  zwar  entfärbt,  aber  dabei  mehr  gequollen  erscheinen  und 
kugelige  Gebilde  darstellen.  Bei  Blasenblutungen  kommt  es  auch  zur  Entleerung 
kleiner  Fibringerinnsel  mit  unveränderter  Blutfärbung,  während  Fibringerinnsel 
aus  der  Niere  und  dem  Nierenbecken  entfärbt  werden,  bevor  sie  nach  aussen 
entleert  werden.  Es  kann  sogar  bei  Blasenblutungen  die  ganze  Höhle  der  Blase 
durch  grosse  Blutgerinnsel  ausgefüllt  werden.  Unmittelbar  nach  der  Blasen- 
bildung tritt  ein  heftiger  und  oft  wiederholter  Drang  zur  Harnentleerung  ein; 
doch  erfolgt  die  Entleerung  oft  nur  unvollkommen,  weil  die  Gerinnsel  sich  vor 
das  Orificium  int.  urethrae  legen  und  den  Abfluss  des  Harns  verhindern.  Wenn 
man  unter  diesen  Umständen  den  Catheter  einführt,  so  gelingt  es  oft  auch  mit 
diesem  nicht,  eine  vollkommene  Entleerung  des  Harns  zu  erzielen,  weil  die  Ge- 
rinnsel sich  in  die  Augen  des  Catheters  legen  und  dieselben  verschliessen.  Dann 
spritzt  man  am  besten  durch  den  Catheter  einige  Tropfen  Wasser  ein,  um  die 
Gerinnsel  aus  den  Augen  wieder  in  die  Blase  zu  dislociren. 

Die  Gefahren  der  Blasenblutung  sind:  1)  die  faulige  Zersetzung  des  er- 
gossenen Bluts  in  der  Blase,  2)  die  Fortdauer  der  Blutung,  so  dass  die  Anämie 
bedrohlich  wird.  Die  erste  Gefahr  kann  von  der  gelegentlichen  Beimischung  der 
Spaltpilzkeime  zum  Harn  (§  311)  abhängig  sein,  doch  kann  auch  der  Arzt  die 
faulige  Zersetzung  des  Blutes  verschulden,  wenn  er  nicht  sorgfältig  aseptisch 
gereinigte  Catheter  in  die  Blase  einführte.  Die  beginnende  Sepsis  des  ergossenen 
Bluts  bedingt  natürlich  sofort  eine  Cystitis  (§  312);  doch  kann  sie  durch  anti- 
septische Berieselungen  der  Blase,  wie  sie  §  314  zur  Behandlung  der  Cystitis 
empfohlen  werden,  auch  wieder  beseitigt  werden.  Nur  die  Scheu  vor  solchen 
Berieselungen,  welche  auch  heute  noch  nicht  bei  vielen  Aerzten  überwunden  ist, 
lässt  es  erklären,  dass  immer  noch  in  vielen  Fällen  die  Blasenblutungen  zu 
Cystitis  und  endlich  zu  den  schwersten  und  gefährlichsten  Formen  derselben 
führen.  Wie  nun  die  antiseptische  Berieselung  gegen  die  Gefahr  der  septischen 
Zersetzung  des  ergossenen  Bluts  sicher  stellt,  so  können  wir  auch  auf  anderen 
Wegen  die  Hämostase  ziemlich  sicher  beschaffen.  Wenn  freilich  die  Blutung 
nur  von  einer  äusseren  quetschenden  Verletzung  abhängt,  so  ist  das  hämosta tische 
Verfahren  für  die  meisten  Fälle  dieser  Art  nicht  nothwendig ;  bei  normalem  Ver- 
halten der  Gefässwände  tritt  gewöhnlich  die  spontane  Blutstillung  (§118  allg.  Thl.) 
ein.  Wir  werden  aber  noch  eine  sehr  häufige  Veränderung  der  Blutgefässe  (theils 
bei  chronischer  Cystitis  §  312,  theils  bei  Prostataschwellung  §  315)  kennen  lernen, 
bei  denen  selbst  der  einfache  Catheterismus  zu  gefährlichen  Blutungen  führen 
kann;  endlich  neigen  die  Carcinome  der  Blase  (§  340)  zu  bedenklichen  Blutungen. 
Für  alle  solche  Fälle  muss  das  hämostatische   Verfahren  angewendet  werden. 

Dasselbe  besteht:  1)  in  der  Berieselung  der  Blase  mit  Eiswasser  durch 
einen  eingeführten  Catheter,  2)  in  der  Einspritzung  von  dünnen  Lösungen  des 
Extractum  secalis  cornuti  aquosum  (2  bis  3  grm.  auf  100 — 200  H2O,  jedes- 
mal 30  grm.  einzuspritzen)  in  die  Blase,  oder  in  subcutanen  Injectionen  einer 
stärkeren  Lösung  (l  grm.  auf  10  grm.  H2O  mit  0,1  Acid.  carbolic.  —  vgl.  §  311, 
allg.  Thl.  —  ein  Gramm  der  Lösung  pro  dosi)  an  der  vorderen  Bauchwand  ober- 
halb der  Symphyse;  3)  in  der  Compression  der  Blase,  welche  freilich  nicht 
direct,  sondern  nur  durch  Einführung  dicker  Tampons  in  das  Rectum  (bei  Frauen 
in  die  Vagina)  ausgeübt  werden  kann.  Jedes  dieser  Verfahren  ist  an  sich  zweck- 
mässig ;  die  Tamponnade  des  Eectums  wendet  man  nur  in  den  schwersten  Fällen 
an.  In  solchen  Fällen  müssen  auch  eventuell  alle  Verfahren  combinirt  werden. 
Das  Eiswasser,  welches  man  zu  den  Injectionen  benutzt,  muss  durch  Zusatz  von 
antiseptischen  Substanzen  (l°,o  Acid.  carbol.  oder  \i  °/o  Acid.  salicylic.j  aseptisch 
gemacht  werden.  Parkinson  empfahl  die  Injection  von  dünnen  Lösungen  von 
Eisenchlorid  in  die  Blase,  um  die  Blasenblutungen  zu  stillen. 
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Bei  Fracturen  der  Beckenknochen,  besonders  der  horizontalen  Aeste  des 
Schambeins  entstehen  aus  den  verletzten  Knochengefässen  Blutergüsse,  welche 
sich  im  kleinen  Becken  zum  Blasenhals  herabsenken  und  von  dem  paravesicalen 
Bindegewebe  aus  ein  solches  Oedem  der  Gewebe  erzeugen,  dass  die  Harnentleerung 
unmöglich  wird  (§  358).  Doch  findet  die  Einführung  des  Catheters  kein  Hin- 
derniss  und  wenige  Tage  später  verschwindet  der  Bluterguss  und  das  begleitende 
Oedem,  so  dass  die  Harnentleerung  bald  wieder  normal  wird. 

§  310.     Die  perforirenden  Wunden  der  Blase.     Die  Fremd- 
körper in  der  Blase. 

Als  Typus  der  perforirenden  Wunden  der  Blase  kann  man  die  Schussver- 
letzung der  Blase  betrachten.  Stich-  und  Eiss-wunden  der  Blase  weichen  nur  in 
unwesentlichen  Punkten  von  dem  Verlauf  der  Schusswunden  ab.  Neben  diesen 
offenen  Wunden  kommen  in  der  Verletzungspraxis  des  Friedens  noch  die  sub- 
cutanen Zerreissungen  der  Blase  besonders  in  Betracht.  Bartels  hat  eine  sta- 
tistische Zusammenstellung  von  504  Blasenwunden  aus  der  Literatur  gegeben. 
Von  ihnen  waren  285  Schuss Verletzungen  und  nur  in  65  Fällen  von  diesen  trat 
der  Tod  ein.  Dagegen  gelangten  von  169  Fällen  von  Harnblasenzerreissung  nur 
17  zur  Heilung.  Selbstverständlich  bieten  die  Schusscanäle,  in  welchen  der  Harn 
nach  aussen  sich  entleeren  kann,  für  den  Verlauf  der  Harninfiltration  eine  bessere 
Aussicht  für  günstigen  Verlauf.  Doch  ist  die  Statistik  des  amerikanischen  Kriegs 
weniger  günstig.  Auf  3174  Fälle  von  Schussverletzungen,  welche  die  Becken- 
gegend betrafen,  kamen   185  Fälle  von  Verletzung  der  Blase  mit  96  Todesfällen. 

Ein  fundamentaler  Unterschied  liegt  zwischen  den  Wunden,  welche  gleich- 
zeitig die  Blasenwand  und  den  peritonealen  Ueberzug  derselben  am  Blasenscheitel 
und  der  hinteren  Blasenwand  treffen,  und  zwischen  den  Wunden,  welche  nur 
den  unteren  Theil  der  vorderen  Blasenwand  oder  den  Blasengrund  treffen  und  die 
Peritonealhöhle  nicht  eröffnen.  Die  erstere  Gruppe  von  Wunden  führt  schon  in 
wenigen  Stunden  oder  spätestens  in  einigen  Tagen  zum  Tod.  Der  Harn  fliesst 
in  die  Bauchhöhle  ein  und  erzeugt  eine  septische  Peritonitis  (§  231).  Gewiss 
ist  es  unter  diesen  Umständen  angezeigt,  ebenso  zu  handeln  wie  bei  den  ähn- 
lichen Wunden  des  Darmcanals ;  d.  h.  man  müsste  möglichst  früh  nach  der  Ver- 
letzung die  Laparotomie  an  der  vorderen  Bauchwand  machen,  die  Oeffnung  der 
Blasenwand  aufsuchen,  sie  vernähen  und  die  antiseptische  Toilette  der  Bauch- 
höhle vornehmen.  Nach  Güterbock's  Angaben  wurde  die  erste  und  zwar  er- 
folgreiche Operation  dieser  Art  bei  Blasenruptur  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
von  dem  amerikanischen  Chirurgen  Walter  ausgeführt;  ähnliche  Operationen 
versuchten  Willett  und  Christopher  Heath  später  ohne  Erfolg.  Ob  man 
dann  noch  durch  Cystotomie  in  einem  Theil  der  Blasenwand,  welche  nicht  von 
Peritoneum  überzogen  ist,  also  durch  Cystotomia  suprapubica  oder  perinealis  (§  328 
und  §  330)  dem  Harn  freien  Abfluss  schaffen  soll,  damit  der  Harn  nicht  in  die 
vernähte  Blasenwunde  eindringt,  oder  ob  man  sich  auf  das  Einlegen  des  Catheters 
in  Permanenz,  eventuell  unter  Benutzung  des  Hebermechanismus  (§  288)  verlassen 
darf,  muss  noch  die  Erfahrung  lehren;  denn  solche  Operationen  sind  bis  jetzt  nur 
in  kleiner  Zahl  unternommen  worden.  Die  Cystotomia  lateralis  (§  330)  zur  Behand- 
lung der  perforirenden  Blasenwunden  wurde  von  Gouley  und  Mason  empfohlen. 

Die  Gefahr  der  perforirenden  Blasenwunden,  welche  die  Peritonealhöhle  un- 
verletzt lassen,  ist  zwar  nicht  so  gross  und  so  augenblicklich,  aber  doch  bedeutend 
genug.  Nur  für  den  Fall,  dass  der  Schuss-  (oder  Stich-)  canal  den  Harn  ganz 
frei  nach  aussen  abfliessen  lässt,  darf  auf  einen  günstigen  Verlauf  auch  ohne 
besondere  Kunsthülfe  gerechnet  werden.  In  allen  andern  Fällen  —  und  sie  bil- 
den die  übergrosse  Mehrzahl  —  fliesst  der  Harn  nicht  frei  nach  aussen,  sondern  in 
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das  paravosicale  Bindegewebe  ab,  und  es  kommt  zur  Harnin/'iltrntion  im  Binde- 
gewebe des  kleinen  Beckens.  Dieses  Ereigniss  ist  nicht  nur  wegen  der  fieber- 
haften Folgen  der  ausgedehnten  septischen  Phlegmone  fast  ebenso  gefährlich,  als 
eine  allgemeine  septische  Peritonitis,  sondern  complicirt  sich  auch  direct  mit 
dieser  Peritonitis,  indem  die  Phlegmone  auf  das  Peritoneum  übergreift.  So  enden 
auch  diese  Fälle  meist  in  wonigen  Tagen  tödtlich.  Auch  ist  die  chirurgische 
Correction  einer  ausgedehnten  perivesicalen  Phlegmone  Avegen  der  vielfachen  Ver- 
zweigungen des  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  zwischen  die  Beckenorgane 
kaum  möglich ;  aber  bei  Beginn  der  Infiltration  wird  doch  noch  eine  chirurgische 
Correction  möglich  sein.  Das  einfachste  wäre  die  Drainirung  der  Blasenwunde, 
eventuell  unter  Erweiterung  des  Wundcanals;  doch  wird  hierdurch  eine  sichere 
Entleerung  des  Harns  nach  aussen  nicht  erreicht  werden.  Mindestens  müsste 
man  die  Drainirung  durch  Einlogen  eines  Catheters  durch  die  Harnröhre  in  Per- 
manenz und  Hinzufügung  des  Hebermechanismus  unterstützen ;  der  Catheter  würde 
dann  als  ein  zweites  Drainrohr  fungiren.  Noch  sicherer  aber  ist  die  Eröffnung 
der  Blase  durch  Schnitt  an  ihrem  tiefsten  Punkt,  also  die  Ausführung  einer 
Cystotomia  perinealis  (§  330),  um  hier  ein  Drainrohr  einzulegen  (§  331)  und 
den  Harn  in  vollständigster  Weise  gegen  das  Perineum  abzuleiten.  Bei  schon 
entwickelter  Harninfiltration  kann  man  versuchen,  von  der  cystotomischen  Wunde 
aus  das  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  zu  eröffnen,  zu  irrigiren  und  zu  drai- 
niren;   aber  der  Erfolg  dieser  Bemühungen  wird  sehr  unsicher  sein. 

Fremdkörper  gelangen  entweder  durch  eine  perforirende  Wunde  in  die  Blase, 
wie  z.  B.  Kugeln  bei  Schusswunden,  Splitter  des  Os  pubis  bei  complicirten 
Fracturen  dieses  Knochens,  oder  werden  absichtlich  und  unabsichtlich  von  der 
Harnröhre  aus  in  die  Blase  eingeführt.  Zu  den  letzteren  gehören  die  abge- 
brochenen Catheter  stücke  (vgl.  §  289),  ferner  Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffel  u.  s.  w., 
welche  in  kindischer  Spielerei  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden  und  den  Fin- 
gern entschlüpfen.  Es  wurde  §  289  schon  erwähnt,  dass  solche  Fremdkörper 
durch  eine  rückwärts  verlaufende  peristaltische  Bewegung  der  Harnröhrenwand 
zur  Blase  getrieben  werden.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht,  weil  der  Fremd- 
körper, besonders  wenn  er  so  weich  ist,  wie  das  abgebrochene  Stück  eines  elasti- 
schen Catheters,  leicht  der  Tastempfindung  des  eingeführten  Metallcatheters  ent- 
gehen kann.  Auch  hält  ein  falsches  Schamgefühl  die  Kranken,  welche  sich  selbst 
Fremdkörper  einführten,  von  dem  Eingeständniss  ihrer  Sünde  ab.  Dabei  ist  eine 
frühe  Diagnose  sehr  erwünscht,  wenn  auch  später  die  Steinbildung  um  den 
Fremdkörper  (§  322)  der  Diagnostik  nicht  entgehen  kann.  Man  ist  dann  er- 
staunt, als  Kern  des  durch  Cystotomie  entfernten  Steins  einen  solchen  Fremd- 
körper zu  finden.  Aber  es  kann  auch  durch  septische  Cystitis  sehr  schnell  der 
Tod  eintreten;  und  gerade  deshalb  ist  es  so  wichtig,  früh  die  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Wahrscheinlich  wird  für  diesen  Zweig  der  Diagnostik  die  Cystoskopie 
(§  285)  in  der  Zukunft  eine  werthvolle  Hülfe  geben. 

Nach  festgestellter  Diagnose  muss  der  Fremdkörper  möglichst  schnell  aus 
der  Blase  entfernt  werden;  denn  seine  Gefahr  lässt  sich  nicht  voraus  bestimmen, 
weil  seine  septischen  Qualitäten  unbestimmbar  sind  und  jederzeit  zur  tödtlichen 
jauchigen  Cystitis  führen  können.  Ja  auf  den  blossen  Verdacht  hin  kann  man 
Versuche  zur  Entfernung  der  Fremdkörper  unternehmen.  Für  elastische  Catheter 
hat  Lüer,  und  für  Haarnadeln  hat  Leroy  d'Etiolles  ein  eignes  Fanginstru- 
ment erfunden,  welche  wie  Metallcatheter  in  die  Blase  eingeführt  werden.  Die 
zwei  wichtigsten  Modelle  sind  in  Fig.  224  und  in  Fig.  225  abgebildet.  Die 
Branchen  der  Fig.  224  werden  geschlossen  durch  den  Catheter  mit  offenem  vor- 
deren Ende  eingeführt  und  federn  auseinander,  sobald  sie  in  die  Höhle  der  Blase 
gelangen.     Sie  können  nun  wie   die  Branchen   einer  Pincette   das  abgebrochene 
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Catheterstück  fassen  und  halten  es  fest,  indem  sie  sich  bei  dem  Einziehen  in 
den  Catheter  um  dasselbe  schliessen.  Der  Haken  an  der  Spitze  des  in  Fig.  225 
abgebildeten  Instruments  soll  die  Haarnadel  angeln  und  so  in  die  Lichtung  des 
Instruments  hineinziehen,  dass  Instrument  und  Xadel  ohne  Verletzung  der  Harn- 
röhre herausgezogen  werden  können.  So 
ft  sinnreich   die  Mechanik   dieser  Instrumente 

ist,  so  ist  doch  das  bei  weitem  sicherste 
Verfahren  die  Cystotomie.  deren  Metholik 
in  den  §§  32S  und  330  erörtert  werden 
wird.  Man  kann  V'>n  der  cystotomischen 
Wunde  aus  die  Fremdkörper  in  der  Blase 
fühlen  und  dann  in  schonendster  Weise 
ihre  Extraction  bewirken.  Bevor  man  jedoch 
zur  Cystotomie  sich  entschliesst,  kann  man 
auch  versuchen,  den  Lithotripter  (§  333) 
in  die  Blase  zu  führen  und  mit  ihm  den 
Fremdkörper  zu  fassen  und  herauszuziehen. 
Ebermann  empfiehlt  zu  diesem  Zweck 
einen  Lithotripter  mit  sehr  kurzen  Bran- 
chen. In  einem  Fall  gelang  mir  die  Ex- 
traction  eines  abgebrochenen  Catheterstücks 
durch  den  gewöhnlichen  Lithotripter  (Fig.  249 
§  333;  bei  einem  SO  Jahr  alten  Mann,  wel- 
chen ich  der  Cystotomie  nicht  mehr  unter- 
ziehen wollte.  —  Leber  die  Blasensteine, 
welche  eigentlich  nicht  als  Fremdkörper  be- 
zeichnet werden  können,  vgl.  §  322  u.  f. 

§  311.     Die   Lrsachen    der  Cystitis. 

Fig.  224.  ng.  aas.  Wenn  wir  unter  dem  Xamen  der  Cystitis 

Lüer's  Leroy-s         alle  Formen   der  Entzündung   der  Blasen- 

Cifde.,eÄr:  T3TdÄr-    wand  (vgl.  über  diese  Formen  §  312)  zu- 

sammen  fassen  wollen,  so  stehen  diese  For- 
men allerdings  mit  den  Lrsachen  im  genauesten  Zusammenhang;  doch  ist  es 
zweckmässig,  vorläufig  ohne  Berücksichtigung  dieses  Zusammenhangs  eine  Leber- 
sicht der  Lrsachen  zu  geben.  Dieselben  sind  nun  zwar  mit  Ausnahme  weniger 
Fälle  von  einer  Art  cystitischer  Reizung  durch  chemische  Agentien  (vgl.  Schluss 
des  §j  in  den  Spaltpilzen,  wie  bei  den  Entzündungen  anderer  Organe,  zu  suchen; 
aber  wir  müssen  die  verschiedenen  Wege  kennen  lernen,  auf  welchen  die  Spalt- 
pilze in  die  Blase  gelangen  und  bemerken  vorläufig  schon,  dass  der  blutwarme 
Harn  mit  seinem,  an  die  Harnsäure  und  harnsauren  Salze  gebundenen  Stickstoff 
eine  sehr  günstige  Nährflüssigkeit  für  die  Entwickelung  der  Spaltpilze  ist,  sobald 
diese  einmal  den  Weg  in  die  Blase  gefunden  haben.  Die  Cystitis  entsteht  nun: 
lj  durch  offene  Wunden,  welche  die  Blase  durchbohren  oder  mindestens 
bis  zur  Blasenwand  reichen.  Leber  diese  Lrsache  der  Cystitis  können  wir  uns 
weitere  Bemerkungen  ersparen,  weil  in  dieser  Beziehung  die  Blase  allen  übrigen 
Organen  gleich  steht  und  die  Entzündung  der  offenen  Wunden  im  allgemeinen 
Theil  hinlänglich  erörtert  wurde; 

2)  durch  Einführung  septisch  beschmutzter  Catheter  und  anderer  In- 
strumente (Lithotripter.  §  333,  u.  s.  w.).  Die  Bedeutung  dieser  Lrsache  der 
Cystitis  wurde  schon  §  2S1  berührt.     Es    handelt   sich  hier  um    eine   einfache 
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septische  Impfung,  für  welche  der  Chirurg  verantwortlich  ist.  Die  Büttel, 
um  diese  schlimme  Folge  des  Catheterismus  zu  verhüten,  wurden  ebenfalls  schon 
§  281  angegeben.  Es  muss  aber  noch  einmal  hier  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  die  nöthige  Vorsicht  bisher  nur  von  den  Chirurgen  geübt  wurde,  welche  mit 
fester  Ueberzeugung  auf  dem  Boden  der  modernen  Lehre  der  septischen  Entzün- 
dung stehen.  Viele  Aerzte  halten  es  noch  für  hinreichend,  den  Catheter,  welchen  sie 
vielleicht  vorher  bei  einem  Kranken  mit  septischer  Cystitis  benutzt  haben,  einzuölen 
und  bei  einem  anderen  Kranken  einzuführen.  Es  ist  unberechenbar,  wie  oft  auf 
diesem  Wege  schwere  Infectionen  auf  die  Blase  übertragen  worden  sind,  und  wie- 
viel Todesfälle  auf  Rechnung  dieses  mangelhaften  antiseptischen  Verfahrens  bei 
Reinigung  der  Catheter  zu  setzen  sind.  Man  muss  deshalb  immer  wieder  auf's 
neue  die  grösste  Vorsicht  empfehlen; 

3)  durch  Stauung  des  Harns  in  der  Blase.  Die  wichtigsten  Ursachen 
einer  solchen  Stauung  sind:  Lähmungen  des  Blasenmuskels  (z.  B.  nach  Verletzun- 
gen (§  209)  und  Erkrankungen  des  Rückenmarks),  enge  Stricturen  der  Harnröhre 
(§  301),  Schwellungen  der  Prostata  (§  315)  u.  s.  w.  Hier  sind  zunächst  zwei  Fälle 
zu  unterscheiden:  nämlich  a)  der  Fall,  dass  der  Harn  ein  normaler  ist,  und 
bj  der  Fall,  dass  der  Harn  von  einem  Kranken  herrührt,  welcher  an  einem  all- 
gemeinen (septischen)  Infectionsfieber  leidet.  Im  ersteren  Fall  könnte  man  an- 
nehmen, dass  die  Aufstauung  des  Harns  harmlos  sei  und  niemals  zu  einer  Cy- 
stitis führen  könne;  man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  eine  Abscheidung  ein- 
zelner Spaltpilze  aus  den  Nieren  auch  bei  gesunden  Menschen  stattfindet.  Wenn 
nun  der  Harn  für  einige  Zeit  in  der  Blase  aufgestaut  wird,  so  kann  die  ge- 
legentliche Anwesenheit  von  einzelnen  Spaltpilzen,  welche  aus  dem  Blut  in  den 
Harn  übergingen,  genügen,  um  eine  Massen-entwickelung  der  Spaltpilze  in  dem 
gestauten  Harn  zu  bewirken  und  so  trotz  der  sonstigen  Gesundheit  des  Betreffen- 
den eine  Cystitis  hervorzurufen.  Wohl  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen  von 
G.  Simon  (§  286),  dass  normaler,  eben  gelassener  Harn,  wenn  wir  ihn  in  das 
Bindegewebe  des  Versuchsthiers  einspritzen,  keine  Entzündung  erzeugt.  Dagegen 
lehren  uns  aber  die  Versuche  Schüller's,  dass  die  eben  dargelegte  Auffassung 
von  der  Gefahr  der  Harnstauung  vollkommen  zutreffend  ist.  Schüller  umschnürte 
den  Penis  gesunder  Hunde  mit  einem  Faden  und  Hess  denselben  einige  Tage 
liegen;  dann  beobachtete  er  regelmässig  eine  septische  Zersetzung  des  aufge- 
stauten Harns,  welcher  alkalische  Beschaffenheit  annimmt,  und  demgemäss  be- 
ginnende Cystitis.  Wenn  nun  z.  B.  ein  gesunder  Mensch  eine  schwere  Verletzung 
des  Rückenmarks  mit  Blasenlähmung  erleidet  (§  209),  so  wiederholen  sich  die 
Verhältnisse  wie  im  Versuch;  der  aufgestaute  Harn  wird  allmählig  alkalisch  und 
erregt  dann  Cystitis.  Indem  schon  bei  gesunden  Menschen  in  dem  aufgestauten 
Harn  eine  Ursache  der  Cystitis  gegeben  ist,  so  wird  diese  Gefahr  bei  Verletzten, 
welche  an  Septikämie  leiden,  noch  viel  grösser;  denn  sie  scheiden  mit  dem  Harn 
grössere  Mengen  von  Spaltpilzen  aus  dem  Blut  ab  (§  174,  allg.  Th.1.)  und  inficiren 
regelmässig  durch  ihren  Harn  die  Blasen  wand.  Ja  es  bedarf  bei  schwerer  Septik- 
ämie nicht  einmal  der  Aufstauung  des  Harns,  um  eine  Cystitis,  und  zwar  bis 
zu  der  schwersten,  diphtheritischen  Form  derselben  hervorzurufen.  Man  würde 
demnach  eine  echte  fieberhafte  Infectionscystitis  unterscheiden  können; 

4)  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung,  und  zwar  entweder  von  den 
Nieren  her  durch  die  Ureter en  oder  von  der  Urethra  und  Prostata  her. 
Im  ersteren  Fall  verläuft  die  Entzündung  in  derselben  Richtung  wie  der  Harn- 
strom; man  kann  dann  schwer  unterscheiden,  ob  die  Entzündung  sich  mehr  in 
den  Geweben  fortpflanzt  oder  schon,  nach  der  unter  3)  ausgesprochenen  Auffas- 
sung, durch  den  inficirten  Harn  fortgetragen  wird.  Die  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung von  der  Urethra  zur  Blase  geht  dem  Harnstrom  entgegengesetzt  und  ist 
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in  der  That,  wie  bei  der  gonorrhoischen  Entzündung  der  Harnröhre  schon  hervor- 
gehoben wurde  (§  300),  nicht  allzu  häufig.  Was  endlich  die  Prostata  und  die 
Fortpflanzung  ihrer  Entzündungen  auf  die  Blase  betrifft,  so  wird  uns  §315  auf 
diesen  Punkt  zurückbringen. 

Chemische  Reizungen  der  Blasenwand  —  welche  wir  nach  den  Erörterungen 
des  allgemeinen  Theils  nicht  als  echte  Entzündungen  anerkennen  können,  indem  wir 
bei  diesen  immer  die  Einwirkung  der  Spaltpilze  voraussetzen  —  kommen  dadurch 
zu  Stande,  dass  Gifte,  durch  den  Harn  aus  dem  Blute  abgeschieden,  mit  der  Bla- 
senwand für  längere  Zeit  in  Berührung  kommen.  Das  bekannteste  Beispiel  dieser 
Art  ist  die  Wirkung  des  spanisch-Fliegen-pflasters  (Empl.  vesicatorium).  In  frü- 
heren Zeiten,  als  man  noch  die  Vesicatore  als  wichtigen  Theil  der  antiphlogisti- 
schen Behandlung  betrachtete,  hatte  man  oft  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  die  rei- 
zende Substanz  von  den  grossen  Hautflächen,  welche  man  mit  Vesicatoren  be- 
deckte, aufgenommen  wurde,  wie  dann  Schmerzen  in  der  Blase,  starker  Drang 
zur  Harnentleerung,  endlich  Entleerung  eines  blutig  gefärbten  Harns  oder  sogar 
die  Entleerung  abgestossener  Epithelfetzen  und  Fibringerinnsel  aus  der  Blase  ein- 
trat. An  der  äusseren  Haut,  wie  an  der  Blasenschleimhaut  handelt  es  sich  dabei 
nicht  um  einen  entzündlichen  Vorgang  mit  Auswanderung  weisser  Blutkörperchen, 
sondern  nur  um  die  höchsten  Grade  der  globulösen  Slase  (§  131,  allg.  Tbl.).  Der 
Inhalt  der  Blasen  ist  Blutserum,  dem  rothe  Blutkörperchen  sich  beimengen.  Die 
oberflächliche  Schicht  der  Epidermis  wird,  etwa  wie  bei  der  Erfrierung  (§  54, 
allg.  Tbl.)  von  dem  Blutserum  blasig  abgehoben;  ähnliches  geschieht  auch  mit 
der  oberflächlichen  Epithelschicht  in  der  Blase.  Diese  Vorgänge  haben  freilich 
sehr  an  chirurgischem  Interesse  verloren,  seitdem  die  Vesicatore  allmählig  aus  der 
chirurgischen  Therapie  verschwunden  sind. 

§  312.     Die  Formen  der  Cystitis. 

Bei  der  Unterscheidung  der  Formen  der  Cystitis  handelt  es  sich  nicht  um 
geschlossene  Krankheitsbilder;  vielmehr  geht  oft  die  eine  Form  in  die  andere  über. 
Man  kann  aber  das  wechselvolle  Bild  der  Cystitis  nicht  bequemer  beschreiben,  als 
in  der  Aufstellung  besonderer  Formen. 

Die  C.  catarrhalis,  der  gewöhnliche  Blasencalarrh,  muss  wie  bei  anderen 
Schleimhäuten  als  leichte  Oberflächenentzündung  der  Schleimhaut  bezeichnet  wer- 
den. Die  Theilnahme  der  Gewebe  giebt  sich,  wie  etwa  bei  dem  Schnupfen  der  Na- 
senschleimhaut, in  einer  Vermehrung  der  Schleimsecretion,  einer  oberflächlichen 
Abstossung  der  Epithelien  und  in  einer  geringen  Auswanderung  der  weissen  Blut- 
körperchen kund.  Nach  den  Formen  der  Entzündung,  welche  wir  im  allgemeinen 
Theil  (§§  12 — 23)  unterschieden  haben,  könnte  der  Blasencatarrh  zu  den  serösen 
Entzündungen  gerechnet  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  als  Ur- 
sache der  Harntrübung:  1)  vereinzelte  Epithelzellen  und  kleine  Haufen  derselben, 
und  zwar  die  grossen  Platten-epithelzellen  der  Blasenschleimhaut,  wenn  es  sich  um 
eine  reine  Cystitis  handelt,  dagegen  auch  die  kleinen  Cylinderepithelien  aus  dem 
Nierenbecken  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Cystitis  mit  einer  Pyelitis  (§233  Schluss) 
complicirt  ist;  2)  Eiterkörperchen,  meist  mit  starken  protoplasmatischen  Bewegun- 
gen und  oft  mit  Spaltpilzen  in  ihrem  Innern ;  3)  Spaltpilze,  und  zwar  Coccen  und 
Bacillen,  besonders  oft  aber  sehr  zierliche  Strepto-coccen  (Fig.  2b/3  §  4,  allg.  Tbl.), 
Kürnchenreihen,  in  welchen  man  bis  zu  20  Körnchen  und  darüber  zählt,  und  welche 
sich  durch  lebhafte,  schlangenartige  Bewegungen  auszeichnen.  Der  Harn  kann  bei 
beginnendem  Blasencatarrh  noch  saure  oder  neutrale  Beaction  zeigen;  doch  tritt 
bald  die  alkalische  Beaction  ein  und  fehlt  dieselbe  bei  längerem  Bestehen  des  Ca- 
tarrhs  niemals.  Aus  dem  alkalischen  Harn  fallen  dann  Salze  nieder,  welche  eben- 
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Fig.  226. 

Krystalle  des  Tripelphosfkats  (pp)  und  des 

harnsauren  Ammoniaks. 


falls  zu  der  Trübung  des  Harne  einen  Beitrag-  liefern,  und  zwar  besonders  häufig 
findet  man  Krystalle  der  phosphorsaiiren  Ammoniak-magnesia  (sogen.  Tripelphosphat 
Fig.  220 pp)  in  den  bekannten  Sargdeckelformen,  seltener  die  stacheligen  Aggregate 
des  harnsauren  Ammoniaks  (vgl.  Fig.  220). 

Die  C.  suppurativa,  die  eiterige 
1  Magenentzündung.  Diese  Form  wird 
gewöhnlieh  von  den  Autoron  noch  zum 
Blasencatarrh  hinzugerechnet  und  ent- 
wickelt sich  in  der  Eegel  aus  dem- 
selben. Doch  lege  ich  in  therapeuti- 
scher Beziehung  auf  die  Unterschei- 
dung dieser  Form  einiges  Gewicht  (vgl. 
§  314).  Die  Menge  der  Eiterkörper- 
chen  nimmt  bedeutend  zu,  so  dass  sich 
im  Glas  bei  dem  längeren  Stehen  des 
entleerten  Harns  eine  hohe  Eiterschicht 
auf  dem  Boden  des  Glases  ansammelt. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
findet  man  die  Eiterkörperchen  in  grös- 
seren Klumpen,  oft  durch  Fibrinfaden 
zu  festeren  Massen  verschmolzen.  Bei 
langem  Bestand  der  eiterigen  Cystitis 
sieht  man  oft  Haufen  von  weissen 
Blutkörperchen,  welche  in  ihrer  Be- 
grenzung den  Linien  der  Schleimdrüsen  entsprechen  und  wahrscheinlich  Abgüsse 
derselben  darstellen.  Die  alkalische  Keaction  des  Harns  fehlt  bei  dieser  Form 
niemals,  und  erkennt  man  deshalb  auch  viele  Krystalle  von  Tripelphosphat.  Die 
Eiweissprobe  ergiebt  entsprechend  der  Menge  der  Eiterkörperchen  einen  grösseren 
oder  geringeren  Eiweissgehalt.  Wenn  man  die  Eiweissprobe  durch  Kochen  (statt 
durch  Zusatz  von  Salpetersäure)  anstellt,  so  muss  man  vorher  etwas  Säure  zusetzen, 
damit  die  phosphorsauren  Erden  in  Lösung  erhalten  werden,  deren  Niederschlag 
sonst  für  Eiweisstrübung  genommen  werden  könnten.  Die  Bacillen  und  Strepto- 
coccen finden  sich  in  grosser  Zahl. 

Die  dip hther ilische  Cystilis  ist  der  Ausdruck  einer  schnell  ansteigenden  und 
heftigen  septischen  Entzündung.  Bei  acuter  septischer  Infection  der  Blase,  z.  B. 
nach  Verletzung  derselben,  aber  auch  gelegentlich  bei  Infection  durch  einen 
schmutzigen  Catheter  tritt  die  Blasendiphtheritis  unmittelbar  auf;  sie  kann  sich  aber 
auch  jederzeit  aus  einer  Steigerung  der  Fäulnissvorgänge  bei  C.  catarrhalis  und 
bei  C.  suppurativa  entwickeln.  Nach  schweren  Infectionsfiebern,  bei  welchen  Spalt- 
pilze in  grossen  Mengen  aus  dem  Blut  in  den  Harn  abgeschieden  werden,  finden 
wir  zuweilen  als  zufälligen  Befund  bei  der  Obduction  eine  Diphtheritis  des  Blasen- 
grundes  (§  174,  allg.  Thl.);  offenbar  fallen  die  Spaltpilze  aus  dem  Harn  auf  den 
Boden  der  Blase  nieder  und  siedeln  sich  flächenhaft  in  den  Epithelien  und  Schleim- 
drüsen an.  Bei  mehr  selbstständigem  Auftreten  der  C.  diphtheritica  erkennt  man 
dieselbe  theils  aus  den  sehr  heftigen  Allgemeinerscheinungen  (fieberhafte  Steige- 
rung der  allgemeinen  Temperatur  bis  40°  und  41°,  trockne  Zunge  u.  s.  w.),  theils 
aus  der  Entleerung  häutiger  Fetzen  mit  dem  Harn.  Die  einzelnen  Coccen,  und  zwar 
ziemlich  dunkel  contourirte,  relativ  grosse  und  stark  bewegliche  Individuen,  sowie 
rundliche  Lager  derselben  sind  vorwiegend  gegen  die  Stäbchen  und  Körnchen- 
reihen (Streptococcen).    Oft  mischt  sich  Blut  dem  Harn  bei. 

Die  phlegmonös- ganyränescirende  Cystitis  steht  zu  der  Diphtheritis  der 
Blase  ungefähr  in  demselben  Verhältniss,  wie  die  gangränescirende  Form  des  Hospi- 
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talbrands  zu  der  Wunddiphtheritis  (vgl.  §  190,  allg.  Thl.).  Sie  stellt  den  höchsten 
Grad  der  septisch-diphtheritischen  Infection  dar.  Die  Schleimhaut  der  Blase,  end- 
lich auch  ihre  Muscularis,  wird  in  eine  schwarzbraune,  stinkende  Masse  verwan- 
delt. Der  Tod  erfolgt  durch  die  begleitenden  Allgemeinerscheinungen  der  septischen 
Infection  in  kurzer  Zeit.  "Während  des  Lebens  bemerkt  man  die  Entleerung  eines 
furchtbar  stinkenden,  oft  mit  Blut  gemischten  Harns. 

Die  chronisch-hyperplasirende  Cystitis  steht  in  ihrem  Verlauf  und  in  ihren 
anatomischen  Formen  in  directem  Gegensatz  zu  den  beiden  letzt-erwähnten  For- 
men der  Cystitis,  geht  aber  gewöhnlich  aus  den  erst  erwähnten  gutartigeren  For- 
men, der  catarrhalischen  und  eiterigen  Form,  hervor.  Die  Schleimhaut  verdickt 
sich,  die  venösen  Gefässe  erweitern  sich  bedeutend  und  bilden  solche  Netze  ekta- 
tischer  Venen,  dass  man  begreift,  wie  die  älteren  Pathologen  die  Hämorrhoiden 
der  Blase  als  eigene  Krankheit  unterschieden  und  mit  den  Hämorrhoidalknoten 
des  Rectum  (§  250)  verglichen.  Auch  lässt  sieht  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
bei  allgemeinen  venösen  Kreislaufstörungen  auch  in  der  Blase  sich  solche  venöse 
Ektasien  bilden  können,  welche  mit  Entzündung  nichts  zu  tliun  haben.  Doch  ent- 
stehen dieselben  am  häufigsten  durch  lange  dauernde  Entzündungen  der  Blase. 
Eine  locale  Ursache  der  Entwickelung  der  venösen  Ektasien  werden  wir  noch  in 
den  Schwellungen  der  Prostata  kennen  lernen  (§  315).  Besonders  stark  ausgeprägt 
sind  diese  Ektasien  am  Blasengrund.  Sie  führen  leicht  zu  Blutungen,  besonders 
bei  mechanischer  Reizung  der  Schleimhaut  durch  eingeführte  Catheter.  Neben  die- 
sen venösen  Ektasien  entwickelt  sich  nun  eine  allgemeine  Hyperplasie  der  Schleim- 
haut und  endlich  der  Muscularis.  Die  Muskelbündel  entwickeln  sich  zu  breiteren 
und  dickeren  Strängen,  so  dass  die  Blasenwand  eine  sehr  unregelmässige  Oberfläche 
bekommt.  Nach  Higguet  soll  nach  Einführung  des  Catheters  und  dem  Aus- 
pressen des  Blaseninhalts  die  starr  gewordene  Blasenwand  Luft  ansaugen  und 
hierdurch  ein  gurrendes  Geräusch  (bruit  de  gargouillementj  entstehen.  Zwischen 
den  Muskelbündeln  liegen  Vertiefungen,  welche  bis  zur  Bildung  wirklicher  Diver- 
tikel fortschreiten  können.  Französische  Autoren  bezeichnen  wegen  der  säulen- 
artigen  Entwickelung  der  Muskelbündel  diesen  Zustand   als  „Vessie  ä  colonnes". 

Endlich  ist  noch  eine  tuberculöse  Form  der  Cystitis  zu  nennen.  Sie  ent- 
wickelt sich  in  der  Regel  erst  am  Abschluss  der  gleichartigen  Entzündung  der 
Nierenbecken  und  der  Ureteren;  die  Krankheit  steigt  bei  allgemeiner  Tuberculöse 
von  den  Nieren  abwärts  und  wandelt  die  Ureteren  in  fingerdicke  Stränge  um, 
welche  mit  käsig-tuberculisirenden  Massen  gefüllt  sind.  Die  Cystitis  ist  bei  der 
unheilbaren  Krankheit  nur  eine  nebensächliche  Erscheinung. 

§  313.     Erscheinungen  und  allgemeine  Behandlung   der  Cystitis. 

Die  Erscheinungen  der  Cystitis  sind  so  mannigfach,  wie  ihre  Formen,  so 
dass  eine  allgemeine  Symptomatologie  sich  kaum  aufstellen  lässt.  Die  Schwierig- 
keit wird  dadurch  noch  vermehrt,  dass  die  Cystitis  nur  als  Theilerscheinung  im 
ganzen  Krankheitsbild,  z.  B.  bei  Stricturen  der  Harnröhre  oder  bei  Prostataschwel- 
lungen, auftritt.  Häufiger  Drang  zur  Harnentleerung  und  Schmerzen  in  der 
ßlasengegend  sind  die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  der  Cystitis  in  allen  ihren 
Formen;  doch  wechselt  der  Grad  dieser  Erscheinungen  nach  der  Intensität  der 
Formen.  Fieberhafte  Störungen  können  die  C.  catarrhalis  und  die  C.  suppurativa 
begleiten,  können  aber  auch  fehlen;  dagegen  fehlen  diese  Erscheinungen  niemals 
bei  der  C.  diphtheritica  und  der  C.  phlegmonosa.  Hier  führen  sie  auch  gewöhnlich 
in  Form  einer  heftigen  Septikämie  zum  Tod.  Die  Gefahr,  dass  jederzeit  aus  den 
gutartigen  Formen  der  Cystitis  die  lebensgefährlichen  heftigen  Formen  hervor- 
gehen können,  ist  aber  nicht  die  einzige  Gefahr.     Jede  entzündliche  Schwellung 
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der  Blasenschleimhaut  kann  die  Entleerung  des  Harns  aus  den  Ureteren  in  die 
Blase  Btören;  bo  entstehen  Stauungen  des  Harns  in  den  Ureteren  und  im  Nie- 
renbecken.  Es  bleibt  aber  nicht  bei  der  einfachen  Dilatation  dieser  Organe,  son- 
dern die  Zersetzung  des  aufgestauten  Harns,  welche  von  der  Blase  aus  nach  auf- 
wärts sieh  entwickelt,  führt  zu  einer  Entzündung  der  Ureterenschleimhaut,  des 
Nierenbeckens,  endlich  der  Nierensubstanz  selbst.  So  sterben  viele  Kranke  nach 
langem  Bestand  des  Blasencatarrhs  an  Pyelo-nephritis  und  an  Nephritis. 

Deshalb  muss  jede  Cysiitis  als  eine  lebensgefährliche  Krankheit  be- 
trachtet werden,  und  die  Behandlung  muss  um  so  mehr  schon  gegen  die  ersten 
Anfänge  der  Cystitia  in  sorgfaltigster  Weise  eingeleitet  werden,  weil  gerade  in 
diesen  Anfängen  die  Behandlung  gutes  leisten  kann,  während  bei  langem  Be- 
stand der  Cystitis  die  Erfolge  der  Behandlung  sehr  unsicher  werden.  Die  Be- 
handlung  der  öystitis  soll  auf  der  Grundlage  der  antiseptischen  Antiphlo- 
gose  erfolgen,  d.  h.  sie  soll  wesentlich  eine  local-antiseptische  sein.  In  diesem 
Punkt  steht  die  moderne  Behandlung  der  Cystitis  im  strengen  Gegensatz  zu  der 
alten  Art  der  Behandlung,  welche  wesentlich  durch  innere  Arzneimittel  von  der 
Blutbahn  aus  auf  die  Cystitis  einzuwirken  suchte.  Nun  kann  nicht  geleugnet 
werden,  dass  viele  Arzneimittel,  theils  unverändert,  tlieils  in  wenig  verändertem 
Zustand,  bei  innerer  Darreichung  aus  den  Nieren  in  den  Harn  übergehen  und 
bis  zu  ihrer  Entleerung  mit  dem  Harn  günstig  auf  die  Schleimhäute  des  harn- 
entleerenden Apparats  einwirken  können.  Auch  ist  diese  Art  der  Behandlung 
um  so  weniger  überflüssig,  weil  die  locale  Behandlung  doch  nicht  über  das  Gebiet 
der  Blase  hinaus  nach  oben  mit  ihrer  Wirkung  reicht.  So  sind  wir,  obgleich 
der  örtlichen  Behandlung  der  Cystitis  im  allgemeinen  der  Vorzug  zu  geben  ist, 
doch  gezwungen,  in  allen  Fällen  von  gleichzeitiger  Entzündung  des  Nierenbeckens 
und  des  Ureters  (über  Diagnose  vgl.  bei  Cyst.  catarrh.  die  Entleerung  kleiner  Cy- 
linderepithelien  §  3 1 2)  die  Behandlung  durch  innere  Darreichung  von  Arzneimitteln 
zu  der  örtlichen  Behandlung  der  Cystitis  hinzuzufügen,  die  letztere  durch  die 
erstere  zu  ergänzen. 

Unter  der  grossen  Zahl  von  Arzneimitteln,  welche  zur  Behandlung  der  Cystitis 
empfohlen  worden  sind,  müssen  zuerst  einige,  wie  z.  B.  die  schleimigen  Decocte 
und  die  Emulsionen  als  wirkungslos,  andere,  wie  z.  B.  die  Decocte  der  Fol.  uvae 
ursi  (15  Grm.  auf  100  H-iO  als  Thee),  die  adstringirenden  Mittel  u.  s.  w.  als 
sehr  wenig  wirksam  bezeichnet  werden.  Früher  liess  man  auch  die  Kranken  mit 
Blasencatarrh  Kalkwasser  oder  Theerwasser  trinken  oder  gab  Ol.  terebinthinae  (einige 
Gramm  pro  die).  Indem  ich  in  dieser  Beziehung  auf  die  Handbücher  der  Arznei- 
mittellehre verweise,  beschränke  ich  mich  hier  auf  die  Anführung  derjenigen 
Arzneimittel,  welche  ich  nach  eigener  Erfahrung  als  ziemlich  wirksam  für  die 
Behandlung  der  Cystitis  bezeichnen  muss,  wenn  es  auch  schwer  ist,  im  einzelnen 
Fall  voraus  zu  bestimmen,  welches  Mittel  die  bessern  Dienste  leisten  wird.  Man 
muss  eben  das  eine  und  das  andere  versuchen  und  wird  sich  auch  darüber  nicht 
wundern,  dass,  besonders  bei  langer  Dauer  der  Cystitis,  weder  das  eine  noch  das 
andere  wirkt. 

Die  Arzneimittel,  welche  bei  der  Behandlung  der  Cystitis  eines  Versuchs 
werth  sind,  sind  folgende:  1)  das  Kali  chloricwn,  10  Grm.  auf  200  H2O  (mit 
10  Grm.  Aqn.  lauro-cerasi),  4  stündl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.,  besonders  von  Edlefsen 
empfohlen,  jedoch  immer  mit  einiger  Vorsicht  zu  geben,  nachdem  Marchand 
die  Möglichkeit  der  Vergiftung  durch  Kali  chloricum  dargethan  hat.  In  grösseren 
Dosen  erzeugt  das  Kali  chloricum  (wie  andere  Salze,  vgl.  §  131  und  §  135  allg. 
Tbl.)  globulöse  Stase  und  globulöse  Embolie  in  den  Nieren ,  so  dass  die  rothen 
Blutkörperchen  massenhaft  zerfallen  und  ihre  Zerfallsproducte  dem  Harn  eine 
schwarz-braune  Färbung  geben.     Sobald  diese  Färbung   eintritt,    ist   das    Mittel 
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auszusetzen;  doch  sah  ich  niemals  nach  der  ohen  angegebenen  Dosirung  eine  solche 
Färbung  eintreten.  Der  Harn  wird  durch  das  Mittel  stark  sauer  und  gerade 
diese  Wirkung  zeigt,  wie  das  Mittel  die  Entwickolung  der  Spaltpilze  im  Harn 
zu  hemmen  vermag;  2)  das  Natron  salicylicum  5 — 10  Grm.  auf  200  H>0, 
2  stündl.  1  Esslöffel  v.  z.  n. ;  bekanntlich  geht  die  Salicylsäure  in  den  Harn  über 
und  kann  die  septische  Zersetzung  in  demselben  verhüten;  3)  das  Natron  ben- 
zoicum,  15  Grm.  auf  200  H<>0,  2  stündl.  1  Esslöffel  v.  z.  n.  Dieses  Mittel  hat 
bekanntlich  vor  dem  salicylsauren  Natron  den  Vortheil,  dass  man  es  in  grossen 
Dosen  und  lange  geben  kann,  ohne  dass  durch  die  durch  den  Harn  ausgeschiedene 
Benzoesäure  Vergiftungserscheinungen  eintreten;  auch  macht  es  nicht  so  leicht 
appetitlos;  doch  möchte  ich  die  Wirkung  des  benzoesauren  Natrons  nicht  ganz 
so  hoch  anschlagen,  als  die  Wirkung  des  chlorsauren  Kalis  und  des  salicylsauren 
Natrons. 

Ausserdem  gemessen  manche  Mineralwässer  für  die  Behandlung  der  Cystitis 
einen  nicht  unverdienten  Euf,  wie  z.  B.  das  Wasser  von  Wildungen,  von  Neuen- 
ahr,  von  Kissingen,  von  Karlsbad,  Vichy  u.  s.  w.  Auch  lauwarme  Bäder  werden 
zur  Behandlung  der  chronischen  Cystitis  dringend  empfohlen. 

§  314.     Die  örtliche  Behandlung  der  Cystitis. 

Wenn  in  die  örtliche  Behandlung  der  Cystitis  der  Schwerpunkt  des  ganzen 
Verfahrens  zu  legen  ist,  so  erfordert  diese  Behandlung  allerdings  die  Einführung 
des  Catheters;  aber  bei  normaler  Harnröhre  kann  man  sich  auf  die  ziemlich 
schmerzlose  Einführung  des  Nelaton'schen  Catheters  beschränken.  Wenn  jedoch 
die  Cystitis  eine  Begleiterscheinung  von  Stricturen  der  Harnröhre  (§  301)  oder 
von  Prostataschwellungen  (§  315)  ist,  so  muss  man  zuerst  diese  Zustände  be- 
handeln und  die  Einführung  eines  Catheters  von  grösserem  Caliber  ermöglichen. 
Im  Nothfall  kann  man  auch  durch  feine  Catheternummern  Einspritzungen  in  die 
Blase  machen.  Zu  eigentlichen  Ausspülungen  der  Blase  können  die  doppelläufigen 
Catheter  (vgl.  §  283)  Verwendung  finden;  die  Frage  der  Steinzertrümmerung  wird 
uns  auf  diese  Catheter  zurückführen.  Das  in  Fig.  250  (§  334)  abgebildete  ame- 
rikanische Modell  ist  für  die  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  sehr  brauchbar. 
Die  Behauptung  einzelner  Autoren,  dass  die  mechanische  Beizung  der  Blase  durch 
den  Catheter  bei  Cystitis  mehr  Schaden  bringe,  als  die  Einspritzung  Nutzen  bringen 
könne,  ist  irrig. 

Schon  die  Ausspülungen  der  Blase  mit  lauwarmem  Wasser  können  eine 
gute  Wirkung  haben.  Es  sammelt  sich  auf  dem  Boden  der  Blase  ein  Sediment 
von  Eiterkörpereken  und  Spaltpilzen  an,  welches  bei  der  Harnentleerung  zum 
Theil  zurückbleibt  und  immer  wieder  die  Cystitis  unterhält.  Dieses  Sediment 
wird  durch  das  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser,  besonders  wenn  man  etwas 
starken  Spritzendruck  anwendet  oder  das  Wasser  aus  einem  hoch  aufgehängten 
Irrigator  in  den  Catheter  einfiiessen  lässt,  aus  der  Blase  ausgespült.  Ich  setze 
gewöhnlich  dem  lauwarmen  Wasser  so  viel  Kali  hypermanganicum  zu,  dass  es 
hell-wein-roth  wird.  Die  antiseptische  Wirkung  dieses  Mittels  ist  freilich  nicht 
sehr  bedeutend ;  aber  es  verursacht  keine  Schmerzen  und  lässt  aus  der  mehr  oder 
minder  schnellen  und  vollkommenen  Desoxydation  —  das  Wasser  fliesst  durch 
schnelle  Desoxydation  in  bräunlicher  Farbe  aus  der  Blase  ab  —  erkennen,  ob 
die  Fäulnissprocesse  in  der  Höhle  der  Blase  sehr  entwickelt  sind.  Solche  Ein- 
spritzungen sind  also  eine  Art  von  chemischem  Eeagens  auf  Sepsis.  Bei  schneller 
und  vollkommener  Desoxydation  kann  man  annehmen,  dass  die  Sepsis  bedeutend 
ist  und  dass  dann  diese  Ausspülungen  schwerlich  ausreichend  sein  werden;  aber 
auch  bei  der  Benutzung  der  weiterhin  aufzuzählenden,    eigentlich   antiseptischen 
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Einspritzungen  kann  man  eine  Ausspülung  mit  dünnen  Lösungen  von  übermangan- 
saurem Kali  vorausschicken,  damit  jenes  Sediment  entleert  wird  und  nicht  durch 
Fallung-  der  antiseptischen  Substanzen  die  Wirkung  dieser  Substanzen  auf  die 
Blasenschleimhant  verhindert. 

In  allen  Formen  der  Cystitis  sind  Ausspülungen  der  Blase  mit  Carbol- 
lösungen  ein  vortreffliches  antiseptisches  und  antiphlogistisches  Mittel.  Bei  leichten 
Formen  genügen  1%  Lösuugen;  bei  schwereren,  besonders  bei  der  diphtherischen 
und  phlegmonös-gangränescirenden  Form,  empfehle  ich  2  °,'o  und  3%  Lösungen. 
Freilich  sind  diese  Carbolinjectionen  nicht  schmerzfrei  und  mit  dem  Gebrauch  der 
stärkeren  Lösung  wächst  der  Schmerz;  aber  im  übrigen  werden  doch  diese  Aus- 
spülungen gut  vertragen.  Eine  Gefahr  der  Carbolvergiftung  braucht  man  nicht 
zu  befürchten,  da  die  Schleimhaut  der  Blase  nicht  stark  resorbirt;  aber  der  Vor- 
sicht entspricht  es  doch,  die  eingespritzte  Flüssigkeit  wieder  abfliessen  zu  lassen. 
Bei  Anwesenheit  vieler  Eiterkörperchen  oder  von  anderem  Eiweiss  im  Harn  ent- 
steht zuweilen  ein  weisslicher  Niederschlag  von  Carbol-albuminat.  Die  Ausspü- 
lungen mit  l/a  %  bis  l°/o  SalicyttÖsung  sind  weniger  schmerzhaft,  aber  auch  von 
geringerer  Wirkung  als  die  Carbolausspülungen.  Dagegen  ist  es  auffällig,  dass 
in  manchen  Fällen,  in  welchen  gerade  die  Carbol-ausspülungen  ihre  Wirkung 
ohne  erkennbaren  Grund  versagen,  dann  die  Ausspülungen  mit  3%  bis  5°o 
Losungen  von  Kali  chloricum  die  beste  Wirkung  haben.  Man  muss  eben  in 
lange  dauernden  Fällen  bald  das  eine,  bald  das  andere  Mittel  versuchen. 

Sobald  bei  langem  Bestand  der  Cystitis  die  septisch-entzündlichen  Vorgänge 
in  die  Tiefe  der  Gewebe  vorgedrungen  sind,  darf  man  von  den  antiseptischen 
Ausspülungen  keine  schnelle  und  durchgreifende  Wirkung  erwarten.  Gerade  bei 
der  eiterigen  Form  der  Cystitis  ist  es  sehr  zweckmässig,  das  Verfahren  der 
antiseptischen  Bespülung  durch  Aetzungen  der  Blasenschleimhaut  mit  l°'o 
Lösungen  von  Argent.  nilricum  zu  unterstützen.  Wenn  man  nach  vorheriger 
Entleerung  der  Blase  und  einer  Ausspülung,,  welche  die  Sedimente  wegschafft, 
1 0  Grm.  einer  1  °,'o  Arg.  nitric.  Lösung  iu  die  Blase  spritzt,  so  braucht  man  eine 
übermässig  ätzende  Wirkung  nicht  zu  besorgen;  auch  kann  man  durch  eine  nach- 
folgende Ausspülimg  mit  5  %  Kochsalzlösimg  die  Beste  des  Argent.  nitricum 
in  unschuldiges  Chlorsilber  mit  weiss-flockigem  Niederschlag  überführen.  Ich  habe 
es  oft  nützlich  gefunden,  der  Einspritzung  antiseptischer  Flüssigkeiten  des  Argent. 
nitricum  solche  Kochsalzbespülungen  vorauszuschicken.  Die  alkalische  Lösung 
lockert  die  Epithelien  und  Eiterkörperchen,  indem  sie  ihre  zellige  Structur  auf- 
löst, und  lässt  dann  die  genannten  Mittel  mehr  in  die  Tiefe  einwirken.  Natürlich 
darf  der  Einspritzung  des  Arg.  nitr.  nicht  unmittelbar  die  Kochsalzausspüluug 
vorausgehen,  weil  man  sonst  nur  die  Blase  zum  Schauplatz  der  Bildung  von 
Chlorsilber  machen  würde;  es  soll  vielmehr  das  Arg.  nitricum  Silberalbuminate 
bilden.  Das  gefällte  Eiweiss  bietet  für  die  Entwickelung  der  Spaltpilze  viel  un- 
günstigere Verhältnisse  dar,  als  das  flüssige  Eiweiss. 

Eine  eminent  antiseptische  und  zugleich  durch  Eiweissfällung  ätzende  Wir- 
kung entfalten  die  Ausspülungen  der  Blase  mit  l°/o  bis  30,o  Chlorzinklösungen. 
Die  Schmerzen  sind  geringer,  als  man  sich  wohl  vorstellen  möchte.  Ich  beschränke 
allerdings  dieses  Mittel  auf  die  hartnäckigsten  und  langwierigsten  Fälle  der  Cystitis. 
Aber  auch  für  die  schweren  Formen  der  C.  diphtheritica  und  der  C.  phlegmonosa 
und  gangraenosa  kann  dasselbe  empfohlen  werden. 

Das  ist  die  active  Therapie,  welche  ich  gegenüber  der  Cystitis  betreibe. 
Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  ich  mit  dieser  Therapie  nicht  jeden  Fall  von  Cystitis 
zur  definitiven  Heilung  bringe;  aber  eine  Besserung  kann  man  doch  auch  in  den 
schlimmsten  Fällen  erzielen.  Auch  sollen  andere  Mittel  zur  Ausspülung  der  Blase, 
welche  von  anderen  Autoren  empfohlen  werden,  nicht  unerwähnt  bleiben:  z.  B. 
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die  älteren  Verfahren,  Injection  von  Gersten  schleim  und  Bleiwasser  (Chopart), 
von  Balsamuni  copaivae  (Souchier),  von  Theerwasser  (Dupuytren),  dann  als 
»■in  neueres  Mittel :  Injectionen  von  Chininlösungen  (Nunn).  Erreicht  man  auch 
nur  so  viel,  dass  man  den  Kranken  lehrt,  durch  eigenhändige  Einführung  des 
Nelaton'schen  Catheters  und  durch  die  harmlose  Ausspülung  mit  einer  Lösung  von 
übermangansaurem  Kali  den  Verschlimmerungen  vorzubeugen,  so  schützt  man 
doch  wenigstens  den  Kranken  vor  den  schlimmsten  Folgen  der  Cystitis. 

Wenn  die  Cystitis  zur  Lähmung  der  Blasen-musculatur  führte,  so  kann  man 
subcutan  an  der  vorderen  Bauchwand  Ergotinlösungen  injiciren.  Auch  ist  eine 
elektrische  Behandlung  der  Blasenwand  dadurch  möglich,  dass  man  die  eine 
Electrode  mit  dem  in  die  Blase  eingeführten  Catheter  in  Verbindung  bringt  und 
die  andere  Electrode  oberhalb  der  Symphyse  tief  in  die  vordere  Bauchwand 
einpresst. 

Die  operative  Behandlung  der  Cystitis  muss  schon  deshalb  erwähnt  werden, 
weil  beispielsweise  eine  Cystitis  mit  gleichzeitiger  Steinbildung  (§  322)  ohne  opera- 
tive Beseitigung  des  Steins  nicht  geheilt  werden  kann ;  auch  benutzen  wir,  wenn 
wir  bei  Prostataschwellung  mit  gleichzeitiger  Cystitis  die  Punctio  vesicae  (§  321) 
ausführen  mussten,  die  Canüle  des  Blasentroicarts  zur  antiphlogistischen  Aus- 
spülung der  Blase.  Unter  solchen  Umständen  muss  man  sich  die  Frage  vor- 
legen :  ob  es  durch  einen  heftigen  und  hartnäckigen  Blasencatarrh  allein  und  für 
sich  schon  indicirt  sein  könnte,  die  Blase  durch  Punction  oder  Cystotomie  zu  er- 
öffnen und  so  gewissermaassen  eine  antiphlogistische  JJrainirung  der  Blase  aus- 
zuführen? Ich  möchte  diese  Frage  für  einzelne  hartnäckige  Fälle  bejahen.  In 
einem  Fall  eröffnete  ich  die  Blase  durch  eine  Cystotomia  suprapubica  (§  328), 
führte  den  Finger  auf  den  Blasengrund,  stach  ein  Scalpell  am  Perineum  ein, 
ging  mit  einer  langen  Kornzange  bis  auf  die  Fingerspitze  ein  und  zog  endlich 
das  Drainrohr  von  der  Bauchwand  bis  zum  Perineum  durch.  Das  ist  eine  voll- 
ständige Drainirung  der  Blase,  welche  aber  freilich  nur  durch  eine  schwierige 
und  eingreifende  Operation  erreicht  wird.  Barss  beschränkte  sich  bei  hoch- 
gradiger Cystitis  auf  einfache  Cystotomia  lateralis  (§  330).  Das  Einlegen  eines 
Nelaton'schen  Catheters  in  Permanenz  mit  der  Hebervorrichtung,  wie  sie  §  288 
empfohlen  wurde,  kann  als  unvollkommene,  aber  ohne  Verletzung  zu  erzielende 
Drainirung  der  Blase  bei  hartnäckiger  Cystitis  versucht  werden. 

§  315.     Die  Schwellungen  der  Prostata.      Prostatitis. 

Die  Schwellungen  der  Prostata  gehören  fast  ausschliesslich  dem  höheren 
Alter  an.  Thompson  und  Dittel  versuchten,  die  Häufigkeit  der  senilen  Prostata- 
schwellung durch  Untersuchungen  an  Leichen  festzustellen;  nach  diesen  Unter- 
suchungen finden  sich  die  senilen  Prostataschwellungen  bei  16 — 22°/o  aller  alten 
Leute,  während  die  senile  Atrophie  nach  Thompson  seltener  (5  %),  nach  Dittel 
aber  häufiger  (30%)  ist.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  man  die  Prostatasch  wel- 
lungen  mehr  in  das  Gebiet  der  Geschwulstbilduug  oder  der  Entzündung  stellen  soll. 
Der  Beginn  der  Schwellung  besteht  in  einer  einfachen  Hyperplasie  des  Prostata- 
gewebes. Da  nun  in  der  normalen  Zusammensetzung  zwischen  den  spärlichen  Drü- 
senschläuchen bedeutende  Mengen  von  Bindegewebe  und  von  glatten  Muskelfasern 
liegen ,  so  nehmen  auch  die  letzteren  einen  bedeutenden  Antheil  an  der  Schwellung 
und  deshalb  hat  Virchow  mit  einigem  Recht  die  Schwellung  als  Myom  der  Pro- 
stata, genauer  als  Leio-myom  bezeichnet,  d.  h.  als  Geschwulst,  welche  aus  glatten 
Muskelfasern  besteht  (im  Gegensatz  zu  dem  seltenen  Ehabdo-myom ,  dem  Myom, 
welches  aus  quergestreiften  Muskelfasern  besteht  und  nicht  an  der  Prostata  vor- 
kommt, vgl.  §  355).     Deshalb  darf  aber  der  Chirurg,  wenn  er  auch  die  Berech- 
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tigung  dieser  Bezeichnung  seitens  des  pathologischen  Anatomen  anerkennt,  nicht 
vergessen,  dass  diese  hyperplastische  Schwellung  an  manchen  Punkten  ihres 
klinischen  Verlaufs  mit  echt  entzündlichen  Vorgängen  in  genauer  Beziehung  steht. 
Die  gewöhnlichste  Folge  der  Prostataschwellung  ist  die  Retenüo  urinae,  deren 
Mechanik  wir  weiterhin  noch  untersuchen  müssen,  und  der  Stauung  des  Harns 
folgt  leicht  seine  septische  Zersetzung,  dieser  wieder  die  Cystitis  (§  311).  Nach- 
dem aber  die  Blasensehleiinhaul  zur  Entzündung  gelangte,  kann  die  Entzündung 
durch  dieselbe  auf  die  hyperplasirte  Prostata  übergreifen,  und  nun  entsteht  eine 
Prostatitis,  welche  man  etwa  mit  der  Strumitis  dor  Schilddrüse  ($  151)  vergleichen 
kann,   wie  ja   überhaupt  zwischen    der  Anordnung   der  Prostata   zur  Blase  und 


Fig.  227. 

Kindliche  Bla^e  im  sa;jittalen  Durchschnitt,  nach  VS".  Busch.     S.  Symphysis  ossium  puhis. 

A.  Anus.    P.  Prostata.    K.  Pectum.     oi.  Orificium  int    urethrae. 


Harnröhre  und  zwischen  der  Anordnung  der  Schilddrüse  zu  Larynx  und  Trachea 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  nicht  zu  verkennen  ist.  Eine  zweite  Ursache  der 
Prostatitis  liegt  in  den  falschen  Wegen,  welche  in  das  Gewebe  der  Prostata 
hinein  gebohrt  werden  und  deren  Bedeutung  wir  noch  genauer  in  §  3 1 6  würdigen 
müssen.  Endlich  kommen  wohl  auch  febrile  Metastasen  in  der  angeschwollenen 
Prostata,  ähnlich  wie  in  der  Struma  (vgl.  Kocher's  Beobachtungen  über  Stru- 
mitis §  154),  vor.  Unter  diesen  Umständen  giebt  es  wenige  Fälle  von  länger 
bestehender  Prostataschwellung,  in  welcher  neben  dem  Prostatom,  wenn  wir  so 
die  einfache  Hyperplasie  bezeichnen  wollen,  nicht  noch  auch  eine  Prostatitis 
vorläge;  und  gerade  diese  entzündliche  Complication  ist  für  die  Beobachtungen 
der  chirurgischen  Praxis  von  besonderer  Bedeutung.  Auch  darf  nicht  unerwähnt 
bleiben,    dass  die  Gonorrhoe  der  Harnröhre  (§  300)  auf  die  Prostata  sich  fort- 
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setzen  kann  und  deshalb  auch  eine  Prostatitis  gonorrhoica  unterschieden  wer- 
den muss. 

Weshalb  gerade  in  dem  höheren  Alter  die  Prostata  Neigung  zu  Hyperpla- 
sieen  zeigt,  während  die  übrigen  Gewebe  eher  atrophiren,  ist  noch  nicht  ganz 
aufgeklärt.  Doch  ist  die  Beziehung  der  Prostata  zu  der  Form  der  Blase  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern,  welche  W.  Busch  nachwies,  in  dieser  Hinsicht  sehr 

beachtenswerth.  Bei  Kindern 
steht  nämlich  der  Blasengrund 
so  zum  Oriflcium  int.  urethrae 
(Oi  Fig.  227),  dass  dieses  Ori- 
ficium  wirklich  den  tiefst  gele- 
genen Punkt  des  Blasengrunds 
bildet.  Später  aber  rückt  der 
Blasengrund  tiefer  als  das  Ori- 
ficium  und  bildet  hinter  dem- 
selben eine  Art  Vertiefung 
(V  Fig.  228),  an  deren  vordere 
gerade  Wand  die  Prostata  mit 
ihrem  mittleren  Theile  sich  an- 
lagert. W.  Busch  hat  nun, 
unter  Anwendung  desselben 
Satzes,  welchen  er  zur  Erklä- 
rung der  Brucheinklemmung  be- 
nutzt (§  260),  auf  physikali- 
schem Weg  deducirt,  dass  die 
Contraction  der  grossen  Wöl- 
bung der  vorderen  und  hinteren 
Blasenwand  (W  W)  gegenüber 
der  kleinen  Wölbung  der  un- 
teren Blasenwand  (abc)  eine 
Bewegung  erzeugt,  welche  den 
Harn  gerade  in  diese  Vertiefung 
drängt  und  die  Vertiefung  aus- 
weitert.  So  kommt  es  zur  Stau- 
ung des  Harns  gerade  in  dieser 
Vertiefung  und  der  Beiz  des  aufgestauten  Harns  könnte  gerade  die  Schwellung 
des  mittleren  Theils  der  Prostata  bedingen. 

Nach  dieser  Auffassung  von  W.  Busch  würde  die  Prostataschwellung  mehr 
von  der  Harnstauung,  als  umgekehrt  die  Harnstauung  von  der  Prostataschwellung 
abhängig  sein.  Doch  bleibt  auch  die  ältere  Auffassung  von  Mercier  neben  der 
Theorie  von  W.  Busch  von  einiger  Bedeutung.  Mercier  wies  nach,  dass  die 
Prostataschwellungen  gewöhnlich  in  der  Mitte,  entsprechend  dem  Isthmus  der 
Prostata  beginnen  und  hier  zu  der  Bildung  eines  mittleren  Läppchens  führen 
(ähnlich  dem  mittleren  Lappen  der  Schilddrüse  §  142).  Dieses  Läppchen  stellt  ein 
kugeliges  Gebilde  (Fig.  228  ab)  dar,  welches  die  Blasenschleimhaut  dicht  unterhalb 
des  Oriflcium  int.  urethrae  nach  oben  drängt.  Sobald  nun  Harn  in  der  Blase  sich 
angesammelt  hat  und  die  Contraction  des  M.  detrusor  urinae  beginnt,  wird  die 
Kugel  des  mittleren  Läppchens  wie  ein  Klappenventil  an  das  Oriflcium  int.  ure- 
thrae angedrängt  und  schliesst  dieses  Oriflcium  so  ab,  dass  die  Harnentleerung 
verhindert  wird.  Erst  bei  starkem  Ansteigen  des  Drucks  in  der  Blase  durch 
grössere  Harnmengen  wird  das  Ventil  gelüftet;  aber  während  der  Harnentleerung 
lässt  der  Druck  um  etwas  nach,    das  Ventil  wird  wieder  wirksam    und  so  wird 


Fig.  228. 

Blase  mit  Prostataschwellung,  sagittaler  Durchschnitt, 

nach  W.  Busch. 
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die  Harnentleerung  plötzlich,  bevor  sie  vollendet  ist,  unterbrochen  (über  die 
ähnliche  Erscheinung  bei  Blasensteinen  vgl.  §  324).  So  erklärt  der  von  Mercier 
nachgewiesene  Klappenmechanismus,  dass  alte  Leute  mit  beginnender  Prostata- 
Bchwellung  zuerst  über  die  häufige  Harnentleerung  klagen,  bei  welcher  jedesmal 
nur  wenig  entleert  wird.  Die  Erscheinungen  des  Blasencatarrhs  gesellen  sich 
zu  dieser  einfach  mechanischen  Störung,  und  zwar  als  Folge  derselben  (vgl.  §  311 
über  Cystitis  durch  Harnstauung)  hinzu. 

§  316.     Die  Schwierigkeit  des  Catheterismus  bei  Prostata- 
schwellungen. 

Wenn  der  Kranke  mit  den  am  Schluss  des  vorigen  §  erwähnten  Klagen  die 
Hülfe  des  Arztes  sucht,  so  kann  nun  die  Diagnose  auf  doppeltem  Weg  gestellt 
werden,  1)  durch  die  Betastung  der  Prostata  mit  dem,  in  das  Rectum  eingeführ- 
ten Finger  (vgl.  §  242),  2)  durch  den  eingeführten  Catheter.  Sobald  der  obere 
Rand  der  Prostata  nicht  mit  der  Fingerspitze  erreicht  werden  kann,  ist  eine  Ver- 
grösserung  der  Prostata  anzunehmen.  Die  erstere  Untersuchung  giebt  nur  dann 
einen  sicheren  Aufschluss,  wenn  es  sich  um  die  excenirische  Form  der  Prostata- 
sclurellnng  handelt.  So  bezeichnet  man  die  Fälle,  in  welchen  die  Prostata  bei 
ihrer  Schwellung  sich  mehr  gegen  das  Rectum,  als  gegen  die  Blase  und  Harn- 
röhre hin  entwickelt.  In  diesen  Fällen  ist  auch  die  Defäcation  oft  mehr  behindert 
als  die  Harnentleerung.  Doch  ist  die  Zahl  solcher  Fälle  von  reiner  excentrischer 
Schwellung  der  Prostata  ziemlich  klein. 

Etwas  häufiger  kommt  die  reine  encentrische  Form  der  Prostatasch  well  ung 
vor,  bei  der  die  Schwellung  sich  nur  gegen  die  Blase  und  Harnröhre  hin  ent- 
wickelt; dann  kann  man  vom  Rectum  aus  eine  deutliche  Anschwellung  nicht 
fühlen.  Am  häufigsten  aber  sind,  besonders  bei  langem  Bestand  der  Schwellung, 
die  gemischten  Formen.  Für  sie  kann  dann  auch  eine  Art  bimanuelle  Unter- 
suchung stattfinden;  d.  h.  man  führt  zuerst  den  Catheter  in  die  Blase  und  dann 
den  linken  Zeigefinger  in  das  Rectum,  während  die  Finger  der  rechten  Hand  den 
Catheter  festhalten.  Nun  kann  man  zwischen  dem  Finger  und  dem  Schnabel  des 
Catheters  die  Dicke  und  den  umfang  der  Prostataschwellung  bestimmen.  Oft 
suchen  auch  die  Kranken  mit  Prostataschwellung  erst  dann  ärztliche  Hülfe,  wenn 
wirklich  schon  eine  Harnverhaltung  eingetreten  ist,  und  dann  muss  der  Catheter 
nicht  allein  zu  diagnostischen  Zwecken,  sondern  zur  Entleerung  des  aufgestauten 
Harns  sofort  eingeführt  werden. 

Der  Catheterismus  bietet  bei  Prostataschwellungen  besondere  Schwierigkeiten 
dar.  Dieselben  hängen  von  der  Formveränderung  ab,  welche  der  hinterste 
Theil  der  Harnröhre  durch  die  Prostataschwellung  erleidet.  In  lange  be- 
stehenden Fällen  findet  fast  immer  eine  Verlängerung  der  Harnröhre  statt, 
oft  um  mehrere  Centimeter,  so  dass  man  besonders  lange  Catheter  benutzen  muss; 
es  wird  gewissermaassen  die  Harnröhre  durch  die  schwellende  Prostata  der  Länge 
nach  ausgespannt.  Diese  Ausspannung  aber  ist  nicht  eine  gleichmässige.  So 
wird  die  hintere  Wand  der  Harnröhre,  welche  viel  genauer  als  die  vordere  Wand 
von  der  Prostata  umfasst  wird,  von  der  Ausspannung  besonders  betroffen  und 
nach  unten  gezogen,  so  dass  sich  die  Lichtung  der  Harnröhre  in  dem  Sinne 
von  oben  nach  unten  erweitert.  So  ein,  welcher  diese  Störungen  besonders  ein- 
gehend untersucht  hat,  bildet  diesen  Zustand  in  frontalem  Querschnitt  in  Fig.  229 
ab;  es  ergiebt  sich  dabei  eine  Tform  der  Lichtung  der  Harnröhre.  Endlich  aber 
—  und  das  ist  um  so  wichtiger,  da  ja  weder  die  Verlängerung  der  Harnröhre, 
noch  die  Vergrösserung  ihrer  Lichtung  als  eigentliche  Hindernisse  für  den  Ca- 
theterismus betrachtet  werden  können  —  findet  die  Veränderung  der  Harnröhre 
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asymmetrisch  auf  beiden  Seiten  statt,  weil  eben  auch  die  Schwellung  der  Prot 
sich  nicht  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  entwickelt.    So  entsteht  ein  gewundener 
Verlauf  der  Pars  prostatica  der  Harnröhre      Man  hegreift,  dass  dieser  Ver- 
lauf der  Harnröhre  den  Catheterismus  bedeutend  erschwert. 

Hiernach  könnte  man  vielleicht  annehmen,  dass  die  Schwierigkeit  am  besten 
durch  die  Einführung  eines  elastischen  Catheters,  besonders  eines  Kelaton'- 
schen  Catheters  (§  2S2j  überwunden  werden  könnte,  weil  ein  so  biegsamer  Ca- 
theter  den  Windungen  der  Harnröhre  ohne  Schwierigkeit  folgen  kann.  Leider 
ist  in  den  schwereren  Fällen  von  Prostataschwellung  die  Consislenz  der  Schweb- 
hing  so  starr,  dass  sie  der  Einfuhrung  elastischer  Calheler  einen  unüberwind- 
lichen Widerstand  leistet.  Entweder  gelingt  es  gar  nicht,  den  elastischen  Ca- 
theter  in  die  Pars  prostatica  vorzuschieben,  oder,  was  besonders  leicht  bei  den 
N ela ton' sehen  Cathetern  geschehen  kann,  die  Lichtung  des  Catheters  wird  von 
den  starren  Wandungen  der  Prostata  so  zusammengepresst,  dass  auch  nicht  ein 


Fig.  229. 
Erweiterung  der  Harnröhre  in  der  angeschwollenen  Prostati ;  frontaler  Durchschnitt  nach  Socin.    Nat.  Gr. 

Tropfen  Harn  abfliesst  Deshalb  kann  in  den  meisten  Fällen  von  bedeutender 
Prostataschwellung    der    Catheterismus  nur  mit  MetaUcathetern   ausgeführt 

werden.  Leider  ist  nun  das  Gewebe  der  geschwollenen  Prostata  nicht  nur  sehr 
fast  und  starr,  Bondern  auch  sehr  unelastisch  und  brüchig.  Die  Harnröhren- 
schleimhaut  hat  durch  die  Ausspannung,  welche  sie  erfährt,  ebenfalls  ihre  Dehn- 
barkeit verloren.  Deshalb  ist  die  Gefahr  gross,  dass  der  Ca/heter  falsche 
Wege  bohrt;  sogar  bei  dem  Gebrauch  des  elastischen  Catheters  ist  diese  Gefahr 
kaum  minder  gross,  als  bei  dem  Gebrauch  des  Metallcatheters.  Man  erkennt  diese 
Gefahr  an  der  beginnenden  Blutung  und  an  dem  knirschenden  Gefühl,  welches 
der  Catheter  bei  dem  Eindringen  in  die  morsche  Prostatasubstanz  entstehen  lässt 
Beshalb  sollte  bei  beginnender  Blutung  die  Einführung  des  Catheters  nicht 
weiter  forcirt  werden.  Vielleicht  wäre  es  besser,  schon  jetzt  die  bestehende 
Harnverhaltung  durch  das  sicherere  Mittel  der  Punctio  vesicae  (§  320)  zu  besei- 
tigen; doch  kann  bei  minder  bedrohlichen  Erscheinungen  der  Versuch  des  Ca- 
theterismus, eventuell  unter  Benutzung  der  eigenen  Prostatacatheter  (§  317J  wieder- 
holt werden. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Blase  und  der  Prostata.     Prostatacatheter.      637 

Bei  den  zahlreichen  falschen  Wegen,  welche  ungeübtere  Aerzte,  und  besonders 
Bach  Laien  bei  eigenhändiger  Ausübung  des  Cathcterismus  am  eigenen  Körper, 
in  die  Prostata  bohren,  ist  es  ein  besonderes  Glück,  dass  in  dem  starren  Gewebe 
der  Prostata  Harninfiltration  kaum  vorkommen  kann  und  überdies  das  spitzwinkelige 
Abgehen  des  falschen  Wegs  von  der  Harnröhre  das  Eindringen  des  Harns  ziem- 
lich Bicher  verhütet.  Kskann  sogar  das  relativ  günstige  Ereigniss  eintreten,  dass 
der  Schnabel  des  Catheters  durch  die  ganze  Dicke  des  mittleren  Prostaialappens 
hindurchbohrt  und  endlich  noch  in  die  Blasenhöhle  gelangt.  Man  hat  solche 
feilsche  Wege,  welche  zur  Blase  zurückkehren,  auch  als  „vollständige"  bezeichnet. 
Dann  findet  wenigstens  die  Harnentleerung  statt,  wenn  andererseits  freilich  auch 
von  der  Blasenwunde  aus  leicht  Harn  in  den  falschen  Weg  eintreten  kann.  Oft 
verlaufen  die  falschen  Wege  günstig  und  gelangen  der  Art  zur  Heilung,  dass 
man  später  bei  der  Obduction  nur  noch  schiefrige  Streifen  in  der  Prostata  als 
Markstein  des  verheilten  falschen  Wegs  vorfindet.  Manchmal  aber  tritt  auch  die 
Pereiterung  und  die  Verjauchung  der  Prostata  mit  tödtlichem  Ausgang  als 
Folge  der  falschen  Wege  in  der  Prostata  ein.  Ueber  Behandlung  der  Pro- 
statavereiterung vgl.  §  319. 

§  317.     Die  Prostatacatheter. 

Oft  wird  der  Irrthum  begangen,  dass  man  Catheter  von  kleinem  Caliber 
wählt,  um  hierdurch  die  Schwierigkeit  des  Catheterismus  zu  überwinden.  Es 
handelt  sich  bei  Prostataschwellung  nicht  um  eine  strictur artige  Verengerung 
der  Lichtung  der  Harnröhre,  und  die  Catheter  von  kleinem  Caliber  sollen 
nicht  gebraucht  werden,  weil  sie  den  Catheterismus  nicht  erleichtern  und 
noch  leichter  als  dicke  Catheter  falsche  Wege  bohren.  Man  wähle  demnach 
einen  Metallcatheter  Nr.  10,  12  oder  14  und  führe  ihn  unter  genauer  Beobach- 
tung der  in  §  281  gegebenen  Eegeln  ein;  insbesondere  beachte  man,  dass  der 
Schnabel  des  Catheters  sich  immer  an  die  obere  {vordere)  Wand  der  Harn- 
röhre halten  soll.  Hier  kann  eine  Verletzung  der  Harnröhrenwand  nicht  so 
leicht  stattfinden,  als  an  der  unteren  (hinteren)  Wand;  auch  vermeidet  man,  dass 
der  Schnabel  des  Catheters  sich  in  die  untere  senkrecht  verlaufende  Erweiterung 
der  Harnröhre  (Fig.  229  §  316)  verirrt,  wo  am  leichtesten  eine  Durchbohrung 
der  Harnröhrenwand  eintreten  kann.  Auch  muss  ich  nach  eigener  Erfahrung 
die  Benutzung  der  platten  Catheter  (§  282)  bei  Schwellung  der  Prostata 
dringend  empfehlen.  Der  grössere  Breitendurchmesser  des  Instruments  hilft  dazu, 
dass  das  Instrument  den  oberen  Theil  der  Harnröhrenlichtung  mit  ihrem  grossen 
Querdurchmesser  nicht  verlässt,  und  hierdurch  wird  die  leichte  Einführung  des 
Catheters  gesichert.  Ich  konnte  mit  platten  Cathetern  in  solchen  Fällen  den  Ca- 
theterismus vollziehen,  in  welchen  die  Einführung  des  gewöhnlichen  runden  Ca- 
theters vergeblich  versucht  worden  war. 

Indem  man  nun  die  anatomischen  Grundlagen  der  Schwierigkeiten  des  Ca- 
theterismus bei  Prostataanschwellungen  genauer  erkannte  l  §  316),  versuchte  man 
die  Schwierigkeiten  durch  besondere  Formen  der  Catheter  zu  beseitigen.  Am  be- 
kanntesten ist  der  Prostatacatheter  von  Mercier,  dessen  eigenthümliches  vor- 
deres Ende  in  Fig.  230  abgebildet  ist.  Der  sehr  kurze,  aber  ziemlich  scharf 
rechtwinkelig  abgebogene  Schnabel  des  Instruments  drängt  mit  der  Convexität 
seines  rechten  Winkels  den  mittleren  Prostatalappen  nach  hinten  und  schafft 
hierdurch  für  die  Spitze  des  Instruments  in  der  Harnröhre  freieren  Eaum.  Die 
Sonde  bicoudce  von  Mercier  (Fig.  231)  passt  sich  noch  mehr  dem  geknickten 
Verlauf  der  Harnröhre  in  ihrer  Pars  prostatica  an  und  besitzt  in  den  Scheiteln 
beider  stumpfer  Winkel  convexe  Punkte,  welche  die  Prostata  nach  hinten  drängen 
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können.  Endlich  ist  der  berühmt  gewordene  Handgriff  von  Hey  zu  erwähnen, 
durch  welchen  er  mit  geschickter  Benutzung  des  Mandrins  dem  vorderen  Ende 
des  elastischen  Catheters  eine  eigenthümliche  Krümmung  giebt.  Mit  dieser  Krüm- 
mung würde  der  Catheter  sich  kaum  durch  die  Pars  pendula  und  die  Pars  nieni- 
branacea  einführen  lassen;  sie  wird  deshalb  erst  dann  erzeugt,  wenn  die  Spitze 

des  Catheters  bis  an  die  Prostata  vorge- 
drungen ist.  Zu  diesem  Zweck  biegt  man 
die  vordere  Catheterspitze  mit  dem  Mandrin 
kurz  rechtwinkelig  um,  so  dass  der  elastische 
Catheter  zunächst  die  Form  eines  silbernen 
Merci  er 'sehen  Catheters  wie  in  Fig.  230 
erhält.  Nachdem  die  Spitze  des  Catheters 
die  Pars  prostatica  der  Harnröhre  erreicht 
hat,  zieht  man  schnell  den  Mandrin  zurück. 
Indem  nun  der  geknickte  Mandrin  den  elasti- 
schen Catheter  nach  rückwärts  durchläuft,  ent- 
steht nun  die  fast  spitzwinkelige  Abbiegung 
an  dem  vorderen  Ende.  Man  kann  sich  leicht 
auch  ausserhalb  der  Harnröhre  an  einem  elasti- 
schen Catheter  von  der  mechanischen  Wirkung 
dieses  Handgriffs  überzeugen.  Indem  die  Spitze 
des  Catheters  sich  plötzlich  nach  oben  um- 
krümmt, dringt  sie  in  der  ähnlich  gekrümm- 
ten Harnröhre  zur  Blase  vor. 

Neuerdings  hat  noch  Gross  (Philadelphia) 
einen  eigenen  Prostatacatheter  angegeben,  wel- 
cher an  seinem  vorderen  Abschnitt  an  die  Con- 
struetion  der  Canüle  von  König  (Fig.  1 1 8 
§  143)  für  strumöse  Tracheostenose  erinnert. 
Zwischen  dem  kurzen,  nach  Art  des  Mercier'- 
schen  Catheters  wie  in  Fig.  230  abgebogenen 
Schnabel  und  dem  langen  horizontalen  Theil 
des  Instruments  befindet  sich  eine  beweg- 
liche Verbindung,  welche  aus  spiralig  aufge- 
wundenem Silberdraht  hergestellt  ist;  so  soll  der  bewegliche  Schnabel  sich  selbst 
seinen  Weg  in  dem  gewundenen  Verlauf  der  Harnröhre  durch  die  geschwollene 
Prostata  suchen. 

Ohne  behaupten  zu  wollen,  dass  nicht  jedes  dieser  Instrumente  einmal  im 
einzelnen  Fall  einen  guten  Nutzen  bringen  könnte,  muss  ich  doch  andererseits 
hervorheben,  dass  nicht  der  Chirurg,  welcher  alle  diese  Instrumente  besitzt,  am 
besten  die  Schwierigkeiten  des  Catheterismus  bei  Prostataschwellung  überwinden 
wird,  sondern  dass  der  die  besseren  Chancen  hat,  welcher  den  gewöhnlichen  Ca- 
theter mit  sicherer  und  leichter  Hand  zu  führen  weiss.  Für  mich  selbst  muss 
ich  das  Bekenntniss  ablegen,  dass  ich  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen  ich  den 
gewöhnlichen  Catheter  bei  Prostataschwellung  nicht  zur  Blase  führen  konnte  — 
fast  alle  solche  Fälle  betrafen  Kranke  mit  falschen  Wegen,  welche  von  anderen 
Händen  gebohrt  waren  —  auch  mit  den  genannten  Prostatacathetern  nicht  zum 
Ziel  kam.  Dagegen  möchte  ich  dringend  die  Benutzung  der  platten  Catheter, 
wie  es  oben  schon  geschah,  empfehlen;  ich  halte  diese  leichte  Umänderung  in 
der  Form  des  Instruments  für  wichtiger  und  zweckmässiger,  als  alle  besonderen 
Constructionen,  welche  oben  abgebildet  sind. 


Fig.  230. 

Mercier's 

Prostatacatheter 

(vordere  Hälfte). 

i/2  d.  nat.  Gr. 


Fig.  231. 

Mercier's 

Sonde  bicoudee 

(vordere  Hälfte). 

l/2  d.  nat.  Gr. 
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§  318.     Die  sonstige  Behandlung   der   Prostataschwellungen. 

Der  Catheterismus,  mit  welchem  sich  die  §§316  und  317  beschäftigen, 
dient  nicht  allein  zur  Harnentleerung  bei  vorhandener  Harnstauung,  und  auch 
nicht  allein  noch  ausserdem  zur  Diagnose  der  Schwellung,  welche  bei  Einführung 
des  Catheters  fühlbar  wird,  sondern  auch  zur  Behandlung  der  begleitenden  Cy- 
stitis  durch  die  in  §  314  empfohlenen  Injectionen  und  endlich  auch  zur  Erhal- 
tung der  Wegsamkeit  der  Harnröhre.  In  der  That  kann  man  durch  methodische 
Wiederholung  der  Einführung  eines  starken  Metallcatheters  die  Leiden  der 
Kranken  erheblich  mindern.  So  ist  der  Catheterismus  nach  vielen  Eichtungen 
ein  wichtiges  Verfahren  zur  Behandlung  der  Prostataschwellungen;  aber  ausser 
«l*-iii  Catheterismus  stehen  uns  noch  andere  Arten  der  Behandlung  zur  Verfügung, 
welche  hier  erwähnt  werden  müssen. 

In  prophylaktischer  Beziehung  giebt  W.  Busch  auf  Grund  seiner  anatomi- 
schen Studien  den  Bath,  dass  ältere  Leute  vor  jeder  willkürlich  oder  unabsicht- 
lich verlängerten  Aufstauung  des  Harns  in  der  Blase  (z.  B.  in  Gesellschaften,  bei 
langen  Eisenbahnfahrten)  sich  hüten  sollen.  In  der  That  beziehen  oft  Kranke 
mit  Prostataschwellung  den  Beginn  ihrer  Leiden  auf  ein  solches  Ereigniss. 

Indem  man  die  Prostataschwellung  mit  der  Struma  der  Schilddrüse  verglich, 
wurde  man  auch  zu  dem  Versuch  veranlasst,  die  Prostataschwellung  wie  die 
Struma  durch  innere  Darreichung  von  Jodkaliumlösungen  zu  behandeln.  Eür  ein- 
zelne Fälle  kann  eine  Wirkung  dieser  Behandlung  nicht  in  Abrede  gestellt  wer- 
den, wenn  auch  diese  Wirkung  um  vieles  unsicherer  und  geringer  ist,  als  die 
Wirkung  desselben  Mittels  bei  Struma.  Ferner  werden  dieselben  Mineralwässer 
wie  bei  Cystitis  empfohlen  (§  313,  Schluss)  und  gewiss  deshalb  mit  Eecht,  weil 
die  meisten  Fälle  von  Prostataschwellung  mit  Cystitis  complicirt  sind.  Daneben 
lässt  man  kräftige  Kranke  in  Anbetracht  der  venösen  Stauungen  im  Unterleib, 
welche  häufig  die  Prostataschwellung  begleiten  und  Anlass  zu  einer  Steigerung 
derselben  geben,  abführende  salinische  Mineralwässer,  wie  Karlsbader,  Kissinger 
Wasser  u.  s.  w.  trinken.  Zu  der  Trinkcur  kann  eine  Badecur  mit  Benutzung 
lauwarmer  Bäder  hinzugefügt  werden.  Die  Anwendung  eines  starken  Drucks  durch 
eine  elastische  Pelotte,  welche  in  das  Eectum  eingeführt  wird,  ist  von  Trousseau 
vorgeschlagen  worden. 

Mit  allen  diesen  Mitteln  tritt  man  mehr  den  unangenehmen  Folgen  der  Pro- 
stataschwellung entgegen,  als  dass  man  die  Krankheit  selbst  zu  beseitigen  ver- 
suchte. In  der  That  kann  der  Kranke  ganz  zufrieden  sein,  wenn  er,  in  Anbe- 
tracht des  chronischen  Verlaufs  der  Krankheit,  durch  eine  solche  Behandlung  einen 
relativ  beschwerde-freien  Zustand  erreicht.  Zufriedener  aber  würde  der  Kranke 
sein,  wenn  man  ihn  von  der  Krankheit  selbst  befreien  könnte.  Die  Versuche, 
welche  in  neuerer  Zeit  in  dieser  Beziehung  angestellt  wurden,  beziehen  sich  theils 
auf  die  Behandlung  durch  Injectionen  in  die  Prostatasubstanz,  theils  auf  grössere 
operative  Unternehmungen. 

Nachdem  die  Behandlung  der  Struma  durch  Jodinjectionen  (§  155)  in  die 
Praxis  eingeführt  worden  war,  trug  Heine  diese  Behandlung  auf  die  Behandlung 
der  Prostataschwellung  über.  Solche  Jodinjectionen  können  vom  Eectum  aus  durch 
die  Schleimhaut  in  die  Prostata  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  ausgeführt  werden. 
Die  etwas  schwierige  Technik  dieser  Injectionen,  sodann  die  Unsicherheit  ihrer 
Wirkung,  endlich  die  Gefahr,  dass  an  der  Injectionsstelle  sich  ein  Prostataabscess 
bildet  —  alle  diese  Bedenken  haben  verhindert,  dass  dieses  Verfahren  allgemeiner 
zur  Anwendung  gekommen  ist.  Auch  Dittel  und  Howard  sprachen  sich  auf 
Grand  ungünstiger  Beobachtungen  gegen  diese  Jodinjectionen  aus.  Von  allen 
Einwänden  frei  ist  das  von  mir  zuerst  angewendete  Verfahren  der  Carbolinjec- 
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Honen  von  der  Perinealhaut  aus.  Man  muss  nur  an  die  Spritze  eine  ziemlich 
lange  Hohlnadel  ansetzen,  damit  man  bei  dem  Einstechen  auch  wirklich  die  Pro- 
statagegend erreicht.  Bei  dem  Einstechen  soll  ebensowohl  die  median  gelegene 
Urethra,  wie  auch  die  Gegend  der  lateral  am  aufsteigenden  Sitzbeinast  gelegenen 
A.  pudenda  comm.  vermieden  werden.  Täglich  wird  1  grm.  einer  3°,o  Lösung  injicirt 
(vgl.  §  44,  allg.  Tbl.).  Die  Wirkung  ist  befriedigend;  besonders  geben  die  Kranken 
eine  Verminderung  der  Schmerzen  an.  Soweit  bei  der  Schwellung  der  Prostat;1,  echt 
entzündliche  Vorgänge  eine  Rolle  spielen  (vgl.  hierüber  §  315),  soweit  darf  man  auch 
hoffen,  durch  die  Carbolinjectionen  eine  günstige  Wirkung  zu  erzielen;  doch  bin  ich 
weit  entfernt,  zu  behaupten,  dass  man  durch  diese  Injectionen  eine  vollständige 
Heilung  der  Prostataschwellung  erzielen  könne.  Iversen  empfahl,  bei  Prostate- 
schwellungen subcutane  Injectionen  von  Ergotinlösungen  am  Perineum  anzuwenden. 
Endlich  ist  noch  die  operative  Behandlung  zu  erwähnen.  Da  schon  ein- 
zelne Chirurgen,  welche  die  Cystotomia  perinealis  (§  330;  bei  Blasenstein  und 
Prostataschwellung  ausführten,  diese  Operation  zur  gleichzeitigen  Extraction  des 
Steins  und  zur  Excision  des  mittleren  Prostatalappens  benutzten  (Paget,  Fer- 
gusson  u.  A.),  so  lag  es  nahe,  auch  bei  Prostataschwellung  allein  dieselbe  Ope- 
ration zum  Zweck  der  Excision  des  mittleren  Prostatalappens  auszufuhren.  Dieses 
geschah  von  König  in  einem  Fall.  Die  Zukunft  wird  über  die  Berechtigung 
zu  diesem  Vorgehen  noch  entscheiden  und  besonders  die  Fälle  feststellen  müssen, 
in  welchen  solche  Operationen  zulässig  sind.  Eine  Wiederholung  der  Versuche, 
welche  angestellt  wurden,  um  von  der  Blase  aus  durch  besondere  Instrumente 
eine  Excision  des  mittleren  Prostatalappens  auszuführen,  kann  nicht  empfohlen 
werden.  Die  Möglichkeit  eines  solchen  Versuchs  ist  in  der  starken  Vorwölbung  des 
mittleren  Lappens  gegen  die  Blasenhöhle  begründet.  Mit  catheterartig  gekrümmten 
Instrumenten  kann  man  gedeckte  Ketten  —  ähnlich  der  Kette  des  Ecraseurs  (Fig.  61 
§  2lt3,  allg.  Tbl.)  —  oder  gedeckte  Messer  —  ähnlich  den  gedeckten  Messern 
der  TJrethrotome  (§304)  —  in  die  Blase  einführen  und  sich  dann  bemühen,  das 
Läppchen  mit  der  bedeckenden  Blasenschleimhaut  abzuquetschen  'der  abzuschnei- 
den. Solche  Instrumente  sind  von  Civiale  undMercier  (ein  Instrument  M  e  r - 
cier's  mit  messerartiger  Vorrichtung  wird  als  Exciseur ,  ein  anderes  als  Tnci- 
seur  der  Prostata  bezeichnet)  angegeben  worden.  Bottini  empfiehlt  die  galvano- 
kaustische  Zerstörung  des  mittleren  Prostatalappens  unter  Benutzung  der  Sonde 
bicoudee  i'§  317)  oder  die  galvano  -  kaustische  Abschnürung  des  Lappens.  Die 
Unsicherheit  des  Verfahrens,  die  G-efahr  der  Verletzung  der  Blasenwand,  die 
Schwierigkeit,  das  excidirte  Stück  zu  entfernen  —  alle  diese  Umstände  stehen  der 
Ausführung  solcher  Operationen  im  Wege  und  lassen  den  Versuch  bedenklich 
erscheinen.  So  sind  diese  Operationen  mehr  von  geschichtlichem,  als  von  prak- 
tischem Interesse. 

§  319.     Die    Erkenntnis*   und   Behandlung   der   Prostataabscesse. 

Wenn  nun  auch  eine  Eadicaloperatiou  zur  Beseitigung  der  Prostataschwellung 
vorläufig  ausgeschlossen  ist  —  denn  eine  Exstirpation  der  Prostata  vom  Perineum 
und  Rectum  aus  ist  aus  begreiflichen  Gründen  noch  nicht  versucht  worden  — 
sind  doch  zwei  Operationen  noch  zu  nennen,  welche  sich  zwar  nur  gegen  einzelne 
Erscheinungen  im  Verlauf  der  Prostataschwellung  richten,  aber  diese  Erschei- 
nungen auch  in  sicherer  Weise  beseitigen  und  von  hohem  praktischem  Werth 
sind,  nämlich  1)  die  Eröffnung  der  Prostataabscesse,  2)  die  Punclion  der 
Blase.  Indem  ich  in  Betreff  der  letztgenannten  Operation  auf  §  320  verweise, 
soll  hier   zunächst   die  Eröffnung   der  Prostataabscesse   genauer   erörtert  werden. 

Die  Entstehung  der  Abscesse  in  der  Prostata  wurde  schon  in  §  315  berührt 
Die  grosse  Mehrzahl  derselben  rührt  von  falschen  Wegen  her  und  ist  dann  von 
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besonderer  Bedeutung,  indem  die  entzündliche  Anschwellung1  der  Gewebe  den  Ca- 
fcheterisnras  noch  mehr  erschwert,  beziehungsweise  unmöglich  macht.  Der  Verlauf 
eines  Prostataabscesses  ist  selten  acut;  meist  verlaufen  Wochen,  bis  die  Abscess- 
bildung deutlich  wird.  Das  starre,  gefässarme  Gewebe  der  Prostata  ist  zu  einer 
schnellen  Eiterbildung  und  zu  einer  schnellen  Fortpflanzung  der  Eiterung  nicht 
geneigt.  Auch  ist  anfänglich  die  Schwellung  noch  gering,  das  begleitende  einfach- 
pyämische  Fieber  (§  201,  allg.  Thl.)  sehr  niedrig,  so  dass  eine  deutliche  Erkennt- 
niss  der  Abscessbildung  nicht  möglich  ist.  Die  Fluctuation  des  Abscesses  ist  an- 
fänglich ebenfalls  vom  Eectum  aus  nicht  zu  fühlen,  weil  die  Eiterflüssigkeit  von 
dem  starren  Prostatagewebe  noch  umschlossen  ist  (vgl.  §  28 ,  allg.  Thl.).  Das 
Fieber  allein  kann  zur  Diagnose  nicht  benutzt  werden,  weil  die  begleitende  Cystitis 
ebenfalls  Fieber  bedingen  kann.  So  dauert  es  geraume  Zeit,  bis  endlich  die  ganze 
Prostata  in  eine  grosse  Eiterhöhle  umgewandelt  wurde,  und  nun  der  Abscess  sicher 
constatirt  werden  kann.  Die  äussere  bindegewebige  Hülle  der  Prostata  schliesst 
noch  den  Eiter  von  dem  lockeren  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  ab.  Sobald 
auch  diese  Hülle  durchbrochen  wird,  ergiesst  sich  der  Eiter  in  die  Blase  oder  in 
das  Eectum,  was  als  der  günstigere  Fall  zu  betrachten  ist,  oder  auch  in  das  para- 
vesicale  und  para-urethrale  Bindegewebe,  und  dann  wird  der  tödtliche  Ausgang 
nur  mit  Mühe  abzuweuden  sein.  Es  ist  deshalb  von  hoher  Bedeutung,  dass  man 
rechtzeitig  durch  den  in  das  Eectum  eingeführten  Finger  die  Abscessbildung  er- 
kennt. Dabei  hat  der  Finger  wesentlich  nicht  so  sehr  die  Erscheinung  der  Fluc- 
tuation, als  vielmehr  das  Entstehen  einer  weichen  Stelle  in  der  harten  Pro- 
stataschwellung zu  beachten.  In  dieser  Beziehung  verhalten  sich  die  Prostata- 
abscesse ähnlich,  wie  die  retro - mammalen  Abscesse  der  weiblichen  Brustdrüse, 
welche  die  harte  Schwellung  der  Mamma  an  irgend  einer  Stelle  zur  Erweichung 
bringen  (vgl.  §   189). 

Indem  ein  Prostata-abscess  gleichzeitig  zur  Blase  und  zum  Eectum  perforirt, 
kann  eine  Vesico-rectalfistel ,  d.  h.  eine  Communication  zwischen  Blase  und 
Eectum  entstehen.  Auch  perforirende  Wunden,  z.  B.  Schusswunden,  führen  zu- 
weilen zu  solchen  Fisteln.  Endlich  können  auch  Geschwürsbildungen,  welche 
von  der  Blase  oder  dem  Eectum  ausgehen,  eine  solche  Fistelbildung  bedingen; 
z.  B.  (kommt  es  zu  solchen  Fistelbildungen  bei  verjauchenden  Carcinomen  des 
Eectum  (§  246)  oder  der  Blase  (§  340).  Die  Fistelbildung  kann  sowohl  da- 
durch erkennbar  werden,  dass  Harn  aus  dem  Eectum,  als  auch  dadurch,  dass 
Darmgase  aus  der  Harnröhre  sich  entleeren.  Bei  Fistelbildung  nach  Verletzung 
kann  der  operative  Verschluss  von  einer  laparotomischen  Wunde  aus  mit  Erfolg 
ausgeführt  werden  (v.  Nu ss bäum).  Bei  Prostata-abscessen  heilen  die  Fisteln 
gleichzeitig  mit  dem  Abscess. 

Sobald  die  Diagnose  des  Prostata-abscesses  sicher  gestellt  ist,  soll  auch  so- 
fort zur  Eröffnung  des  Abscesses  geschritten  werden.  Der  Kranke  wird  nar- 
kotisirt  und  in  Steinschnittlage  gebracht  (§  330).  Die  Narkose  kann  deshalb 
nicht  entbehrt  werden,  weil  die  Analöffnung  durch  zwei  Gorgerets  (Fig.  1S9 
§  244)  auseinander  gehalten  werden  muss  und  an  nicht-narkotisirten  Kranken 
der  Sphincter  ani  ext.  zu  grossen  Widerstand  leisten  würde.  Nun  tritt  bei  starkem 
Anziehen  der  beiden  seitlichen  Eectalwände  nach  links  und  rechts  und  bei  even- 
tueller Benutzung  eines  dritten  Gorgerets,  welches  die  hintere  Eectalwand  noch 
nach  hinten  abzieht,  die  kugelige  Anschwellung  des  Prostataabscesses  an  der 
vorderen  Eectalwand  deutlich  hervor.  Die  Eröffnung  geschieht  einfach  durch 
Einstechen  eines  spitzen  Scalpells.  Der  Inhalt  des  Abscesses  steht  gewöhnlich 
unter  so  starkem  Druck,  dass  der  Eiter  aus  der  Stichöffnung  hervorspritzt.  Es 
ist  auch  an  dieser  Stelle  durchaus  nicht  nothwendig,  eine  grosse  Oeffnung  durch 
Schnitt  anzulegen,  weil  der  Druck  der  Abscesswand  auf  den  Abscessinhalt  ohne- 

Hueter,  Chirurgie.    IT.  41 


642    II.  Specieller  Theil.  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  Bauch-  und  Beckengegend. 

hin  für  eine  vollständige  Entleerung  des  Eiters  sorgt ;  man  beschränkt  sich  gern 
auf  einen  einfachen  Einstich,  um  jede  unangenehme  Blutung  zu  vermeiden.  Die 
Abscesshöhle  wird  mit  3  °,o  Carbollösung  ausgespült.  In  den  letzten  Fällen  dieser 
Art  habe  ich  dann  ein  Drainrohr  so  in  die  Abscesshöhle  eingelegt,  dass  dasselbe 
in  der  Analöffnung  ausmündet;  dann  kann  man  die  Analöffnuug  mit  einem 
aseptischen  Verband  (§  357)  bedecken.  Die  Gefahr,  dass  Kothmassen  von  dem 
Eectum  aus  in  die  Abscesshöhle  eindringen  und  eine  Verjauchung  derselben  her- 
vorrufen könnten,  ist  nicht  allzu  gross,  besonders  dann  nicht,  wenn  das  Drain- 
rohr die  Stichöffnung  genau  ausfüllt. 

Die  Heilung  erfolgt  in  den  meisten  Fällen  sehr  schnell  und  ohne  weitere 
Störung.  Derselbe  Druck,  welcher  bei  dem  Einstechen  den  Eiter  hervorspritzen 
lässt,  sorgt  auch  im  weiteren  Verlauf  für  eine  gute  Entleerung  des  Eiters  und 
für  eine  günstige  Aneinanderlagerung  der  granulirenden  Abscesswände.  Wenn 
das  ganze  Gewebe  der  Prostata  vereitert  war,  so  wird  nun  auch  der  Geheilte 
von  der  Schwellung  seiner  Prostata  gänzlich  befreit  sein.  Ich  constatirte  nach 
solchen  Heilungen  vollständige  Wiederherstellung  der  normalen  Harnentleerung. 
Dass  Abscesse  der  Prostata  dennoch  zuweilen  tödtlich  verlaufen,  liegt  darin  be- 
gründet, dass  sie  zu  spät  erkannt  und  zu  spät  eröffnet  werden ,  dann  aber  auch 
besonders  darin,  dass  die  begleitende  Cystitis  den  günstigen  Verlauf  stört. 


§  320.     Die  Punctio  vesicae  supra-pnbica. 

Diese  Operation  ist  indicirt,  sobald  der  Catheterismus  bei  Prostata- 
schnellungen  nicht  gelingt  und  gleichzeitig  eine  bedeutende  Stauung  des 
Barns  in  der  Blase  (Betentio  urinae)  vorliegt.  Dass  die  letztere  Erscheinung 
unter  diesen  Umständen  nicht  leicht  fehlt,  liegt  in  dem 
Verlauf  der  Krankheit;  denn  dieselbe  Störung,  welche 
die  Einführung  des  Catheters  verhindert,  bedingt  auch 
die  Unmöglichkeit  der  Harnentleerung.  Sogar  das  Ab- 
träufeln des  Harns,  welches  bei  anderen  Ursachen,  be- 
sonders bei  Lähmungen  der  Blase  als  Folge  der  Harn- 
stauung eintritt  und  diese  zum  Theil  wieder  beseitigt 
(Ischuria  paradoxa  §  209),  fehlt  bei  Harnstauung 
durch  Prostataschwellung  gewöhnlich,  weil  oft  auch  nicht 
ein  Tropfen  Harn  den  Weg  zur  Harnröhre  mehr  finden 
kann.  Freilich  ist  der  zeitliche  Verlauf  der  Harnstauung 
bei  Prostataschwellung  sehr  verschieden;  sie  kann  sich 
so  schnell  entwickeln,  dass  schon  nach  24  Stunden  der 
Scheitel  der  Blase  am  Nabel  oder  noch  oberhalb  des 
Nabels  steht;  sie  kann  aber  auch  langsam,  im  Verlauf 
mehrerer  Tage  oder  selbst  erst  im  Verlauf  von  Wochen, 
zu  diesem  Grad  ansteigen,  weil  gelegentlich  der  Kranke 
immer  noch  kleine  Mengen  von  Harn  zur  Entleerung 
bringt.  Nach  diesen  Varianten  des  Verlaufs  schwankt 
die  Dringlichkeit  der  Blasenpuncfion.  Man  soll  jedoch 
im  allgemeinen  mit  der  Punctio  vesicae  unter  der 
bezeichneten  Indication  nicht  lange  zögern;  denn  die 
Furcht  vor  dieser  Operation  ist  bei  genauer  Beachtung 
der  Begeln  für  ihre  Ausführung  (s.  unten)  ganz  unbe- 
gründet, ihre  Wirkung  ist  sicher  und  befreit  den  Kranken 
schnell  aus  seiner  peinlichen  Lage.  Man  kann  in  dieser  Beziehung  die  Punctio 
vesicae  ungefähr  mit  der  Tracheotomie  bei  Erstickungsgefahr  oder  mit  dem  Bruch- 


Fig.  232. 

Blasentioicart  mit  Docke,  d. 

Ifn  d.  nat.  Gr. 
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schnitt  bei  Brucheinklemmung  vergleichen.  Die  ausgedehnte  Statistik  der  Punctio 
vesicae,  welche  Deneffo  und  van  Wetter  aufstellten,  zählt  32S  Operationen  mit 
44  Todesfällen,  von  denen  aber  nur  7  auf  Rechnung  der  Operation  selbst,  die 
übrigen  auf  Rechnung  dei  indicirenden  Erkrankung  zu  setzen  sind. 

Die  beste  Methode  der  Punctio  vesicae  ist  die  Punctio  supra-pubica. 
Man  benutzt  zu  derselben  gekrümmte  Troicarts  mit  langer  Canüle  (von  Fröre 
Oöme  und  Pleurant  zuerst  angegeben),  welche  an  ihrem  vorderen  Endo  mehrere 
rundliche  Oeffnungen  haben  soll.  Zu  diesem  Blasentroicart  gehört  noch  eine  Docke 
(Mandrin  Fig.  232 d.)  mit  convoxem  Endo,  deren  Oeffnungen  genau  den  Oeff- 
nungen  der  Troicart-canüle  entsprechen.  An  dem  vorderen  Ende  (Pavillon)  der 
Canüle  ist  eine  kleine  Platte  angebracht,  welche  sich  nach  vollzogener  Punction 
an  die  vordere  Bauchwand  anlegen  soll.  In  dieser  Platte  befinden  sich  zwei  runde 
Oeffnungen  zur  Aufnahme  der  Eäden,  welche  die  Canüle  später  in  ihrer  Lage 
fixiren  sollen  (vgl.  §  321).  Man  bezeichnet  diesen  Blasentroicart  als  den  Troi- 
cart  von  Fleurant. 


Fig.  233. 
Punctio  vesicae  supra-pubica.     X    Unterster  Punkt  der  Peritonealfalte. 


Bei  horizontaler  Lagerung  des  Kranken  (ohne  Narkose,  weil  die  Operation 
in  wenigen  Secunden  vollendet  und  nicht  sehr  schmerzhaft  istj  bestimmt  man  mit 
dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  oberen  Eand  der  Symphysis  ossium  pubis 
und  sticht  an  diesem  Eand  ein  spitzes  Scalpell  durch  die  Haut  bis  zur  Muskel- 
schicht ein.  Ich  empfehle  diesen,  von  anderen  Autoren  nicht  angegebenen,  vor- 
gängigen Scalpellstich  deshalb,  weil  derselbe  die  Führung  des  Troicarts  sehr  er- 
leichtert. Besonders  möchte  ich  diesen  Stich  bei  starker  Entwickelung  des  Fett- 
polsters als  sehr  vortheilhaft  bezeichnen,  weil  dann  der  Troicart  sehr  dicke 
Schichten  durchstechen  muss.  Aber  auch  ohne  Entwickelung  des  Fettpolsters  ist 
der  vorgängige  Scalpellstich  sehr  nützlich;    denn    sowohl  die  Bauchdecken,    wie 
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auch  die  Blasenwand  sind  sehr  elastisch  und  weichen  vor  dem  Stilet  des  Blasen- 
troicarts  um  so  mehr  zurück,  als  die  Führung  eines  gekrümmten  Troicarts  nie- 
mals so  kraftvoll  geschehen  kann,  als  die  Führung  eines  geraden  Troicarts  (§  249, 
allg.  Tbl).  Der  Scalpellstich  beseitigt  den  elastischen  "Widerstand  der  äusseren 
Haut  und  sichert  für  den  Einstich  des  Troicarts  das  sofortige  Eindringen  des- 
selben in  die  Blase.  Bei  dem  kräftigen  Einstechen  des  Troicarts  markirt  man 
entsprechend  der  Dicke  der  Bauckdecken  den  Punkt,  bis  zu  welchem  der  Troicart 
eingestossen  werden  soll,  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  Hand  (vgl.  Fig.  69  a 
§  249,  allg.  Tbl.).  Die  Convexität  der  Krümmung  soll  bei  dem  Einstechen  nach 
oben  gerichtet  sein,  damit  das  Stilet  den  Weg  hinter  die  Symphyse  nehme  und 
den  vom  Peritoneum  überzogenen  oberen  Theil  der  vorderen  Blasenwand  nicht 
verletze.  Gerade  aus  diesem  Grund  ist  für  die  Punction  der  Blase  die  Benutzung 
des  krummen  Troicarts  der  Benutzung  des  geraden  Troicarts  vorzuziehen. 

Nach  dem  Ausziehen  des  Stachels  fliesst  sofort  der  Harn  unter  dem  starken 
Druck  der  gespannten  Blase  ab.  Schon  während  des  Abfliessens  soll  man  die 
Stichwunde  durch  Umlegen  eines  Kranzes  feuchter  Carbolwatte  vor  der  Berührung 
des,  in  den  meisten  Fällen  faulig  zersetzten  Harns  schützen.  Oft  befinden  sich, 
besonders  wenn  vorher  falsche  Wege  gebohrt  wurden,  Blutgerinnsel  in  der  Blase, 
welche  sich  in  die  Oeffnungen  der  Canüle  legen  und  den  Abfluss  des  Harns  hem- 
men. Dann  führt  man  entweder  die  Docke  oder  einen  feinen  elastischen  Catheter 
durch  die  Canüle  ein  und  verdrängt  die  Blutgerinnsel  aus  den  Oeffnungen.  Sollte 
hierdurch  der  Abfluss  nicht  frei  werden,  so  kann  man  1%  Carbollösung  unter 
kräftigem  Spritzendruck  in  die  Blase  einspritzen  und  so  die  Oeffnungen  von  den 
Blutgerinnseln  befreien,  diese  selbst  zerkleinern  und  ihre  Entleerung  in  kleinen 
Stücken  anbahnen.  Nach  Entleerung  der  ganzen  Harnmenge  empfiehlt  es  sich. 
sofort  eine  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  folgen  zu  lassen.  Hierzu  sind, 
je  nach  dem  Grade  der  fauligen  Zersetzung  des  Harns,  1% — 3%  Carbollösungen 
zu  verwenden.  Dann  verstopft  man  die  äussere  Oaffnung  der  Canüle  mit  einem 
kleinen  Korkstöpsel  oder  mit  einer  Wachskugel,  legt  einen  neuen  Krauz  von 
feuchter  Carbolwatte  um  die  Stieböffnung,  indem  man  diese  Watte  mit  einigen 
Heftpflasterstreifen  befestigt.  Statt  die  Canüle  nach  altem  Verfahren  zu  verschlies- 
sen,  kann  man  auch,  dem  Vorschlag  Dittel's  folgend,  einen  elastischen  Schlauch 
über  die  O^ffuung  streifen  und  das  Hebeiwerfahren,  wie  es  schon  §  288  beschrieben 
wurde,  einleiten.  Dieses  neue  Verfahren  schützt  am  besten  die  Blase  vor  weiterer 
Zersetzung  des  sich  ansammelnden  Harns  und  schützt  auch  am  besten  den  Stich- 
canal  gegen  Harninfiltration.  Die  Punctionswunde  der  Blase  wurde  zuerst  von 
Brainard  benutzt,  um  von  der  vordem  Bauchwand  aus  einen  Metallcatheter  zum 
Orificium  internum  urethrae  in  die  Blase  zu  führen  und  nun  den  Catheter  von 
hinten  nach  vorn  durch  die  Harnröhre  zu  schieben.  Dieses  Verfahren  bezeichnet 
man  als  Catheterismus  posterior  oder  auch  als  Brainard 'sehen  Catheterismus. 
Bei  Panctio  vesicae  wegen  Prostataschwellungen  kann  man  so  direct  den  Weg 
durch  die  Pars  prostatica  freimachen ;  bei  Punctio  vesicae  wegen  impermeabeler 
Strictur  (§  305)  kann  man  die  Strictur  durch  den  Catheterismus  post.  markiren, 
um  vom  Perineum  aus  die  Urethrotomia  ext.  auszuführen.  Endlich  kann  man 
nach  der  Punctio  vesicae  wegen  Zerreissung  der  Harnröhre  (§  287)  durch  den 
Catheterismus  post.  am  Perineum  die  Urethra  hinter  der  Rissstelle  bestimmen 
und  so  sich  die  Ausführung  der  Urethrotomia  ext.  erleichtern  (Ranke).  Indessen 
gelangt  man  in  den  meisten  Fällen  durch  die  einfache  Urethrotomia  ext.  auch 
ohne  Punctio  vesicae   und  ohne  Catheterismus  post.  zum  gewünschten  Ziel. 
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§  321.     Dio  Nachbehandlung  der  Punctio  supra-pubica  vesicae. 
Weitere   Methoden  der  Punctio  vesicae. 

In  erster  Linie  inuss  man  für  eine  gute  Fixation  der  Canüle  in  der  Blase 
sorgen,  damit  nicht  die  Contractionen  der  hinteren  Blasenwand  dio  Canüle  aus 
der  Blase  treiben.  Zu  diesem  Zweck  schlingt,  man  die  äussere  Platte  der  Canüle 
in  ihren  beiden  Oeffiiungen  mit  langen  Seidenfäden  an,  führt  dio  Fadenschlingen 
an  die  seitliehe  Bauchwand  und  befestigt  sie  hier  mit  Heftpflasters  treifen.  Die 
Fadenschlingen  dienen  so  als  Zügel,  welche  die  Canüle  nach  hinten  zurückhalten. 

llanifnliltrationon  sah  ich  in  den  Stichcaniilen  niemals  eintreten;  ebenso 
beobachtete  ich  niemals  nach  der  Punctio  vesicae  einen  höheren  Grad  von  Peri- 
tonitis, wenn  man  auch  zuweilen  aus  der  geringen  Schmerzhaftigkeit  der  vor- 
deren Bauchwand  oberhalb  der  Stichwunde  auf  leichte  peritonitische  Reizung 
schliessen  inuss.  Der  Umstand,  dass  die  langsam  durch  Ueberfülluug  empor- 
steigende Blase  ihren  peritonealen  üeberzug  nach  oben  zieht,  schützt  gegen  die 
Verletzung  des  Peritoneums.  Pouliot  bestimmte  an  der  Leiche,  dass  das  Pe- 
ritoneum, wenn  der  Scheitel  der  Blase  10  Ctm.  oberhalb  der  Symphyse  steht, 
sogar  6  Ctm.  von  der  Symphyse,  und  wenn  der  Scheitel  der  Blase  nur  5  Ctm. 
oberhalb  der  Symphyse  steht,  doch  schon  3  Ctm.  von  der  Symphyse  entfernt  ist. 
Wenn  man  demnach  sich  nicht  sehr  weit  mit  der  Punction  von  der  Symphyse 
entfernt,  so  hat  man  die  Verletzung  des  Peritoneums  nicht  zu  befürchten.  Wohl 
aber  ist  die  Besorgniss  in  Betreff  der  Harninfiltration  und  einer  ihr  folgenden 
Peritonitis  nicht  un gegründet.  Das  wichtigste  Schutzmittel  gegen  Harninfiltration 
und  gegen  Peritonitis  ist  ohne  Zweifel  die  öftere  Wiederholung  der  antisepti- 
schen Ausspülung  der  Blase  mit  l°/o  —  3%  Carbollösungen.  Ich  lasse  die- 
selben anfangs  zwei  oder  mehre  Male  täglich  wiederholen.  So  stellt  sich  schnell 
ein  aseptischer  Zustand  in  der  Blase  her  und  dann  ist  eine  entzündliche  Reizung 
von  der  Blasenwand  her  oder  durch  den  Harn  nicht  mehr  zu  befürchten.  Bei  län- 
gerem Liegen  der  Canüle  hat  man  auf  die  Möglichkeit  zu  achten,  dass  der  scharfe 
Rand  der  inneren  Oeffnung  der  Canüle  an  der  hinteren  Blasenwand  eine  mecha- 
nische Reizung  verursachen  kann.  Dann  schiebt  man  eben  die  Docke  ein,  deren 
kuppeiförmiges  Ende  keine  mechanische  Reizung  machen  kann.  Auch  ein  Heraus- 
nehmen der  Canüle  zum  Zweck  ihrer  gründlichen  Reinigung  und  die  Wiederein- 
führung derselben  nach  der  Reinigung  ist  leicht  zu  bewerkstelligen.  Man  schiebt 
nach  dem  Herausziehen  der  Docke  einen  dünnen  elastischen  Catheter  durch  die 
Canüle  in  die  Blase  ein  und  zieht  nun  über  dem  Catheter  die  Canüle  heraus; 
nach  erfolgter  Reinigung  schiebt  man  dann  die  Canüle  über  den  elastischen  Ca- 
theter hin  in  die  Blase,  um  endlich  den  elastischen  Catheter  wieder  herauszu- 
ziehen. Nach  10 — 14  Tagen  ist  der  Stichcanal  in  einen  granulirendeu  Gang 
umgewandelt;  dann  kann  man  den  Canülenwechsel  auch  ohne  die  Vorsichtsmaass- 
regel  des  Einschiebens  eines  elastischen  Catheters  vornehmen. 

Die  definitive  Entfernung  der  Canüle  hängt  von  dem  Verlauf  des  einzelnen 
Falles  ab.  Bemerkenswerth  ist  die  Thatsache,  dass  nach  der  Punctio  vesicae 
immer  eine  Abschwellung  der  Prostata  eintritt  und  zwar  in  manchen  Fällen 
ziemlich  schnell  und  in  bedeutendem  Maass.  Hierdurch  wird  die  Einführung  des 
Catheters  auf  normalem  Weg  zur  Blase  wieder  ermöglicht.  (lieber  Catheterismus 
post.  vgl.  §  321  Schluss.)  Gewöhnlich  mache  ich  am  5.  oder  6.  Tag  nach  der 
Punctio  vesicae  den  ersten  Versuch  des  Catheterismus;  aber  selbst  dann,  wenn 
derselbe  leicht  gelingt,  ist  es  nicht  rathsam,  sofort  die  Canüle  zu  entfernen,  be- 
sonders dann  nicht,  wenn  falsche  Wege  vorliegen.  Der  Catheter,  welcher  an 
einem  Tag  leicht  zur  Blase  gelangte,  kann  sich  am  folgenden  Tag  leicht  wieder 
in  den  falschen  Weg  verirren.     Erst  dann,  nachdem  in  mehreren  auf  einan- 
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der  folgenden  Tagen  der  Catheterismus  leicht  ausgeführt  werden  konnte,  soll 
die  Canüle  definitiv  entfernt  werden.  Der  granulirende  Canal  schlieft  sich  sehr 
schnell,  oft  in  wenigen  Stunden  narbig  zu,  so  dass  vorzeitige  Versuche  der  Entfer- 
nung der  Canüle  besser  unterbleiben ;  denn  wenn  die  Canüle  wieder  eingeführt  werden 
muss,  so  ist  dieses  zuweilen  schon  1 2  Stunden  nach  Herausnahme  der  Canüle  nicht 
anders  mehr  ausführbar,  als  durch  eine  Wiederholung  der  Punctum.  Weitere  Folgen 
hat  nach  Herausnahme  der  Canüle  die  Punctio  vesicae  nicht  mehr;  es  muss  dann 
die  weitere  Behandlung  der  Prostataschwellung  (§  318J  eingeleitet  werden. 

Ne  ien  der  Punctio  vesicae  supra  -  pubica  werden  in  den  Lehrbüchern  noch 
folgende  andere  Methoden  der  P.  vesicae  erwähnt:  1)  die  Punctio  rectal  is,  die 
Punctum  vom  Eectum  aus  (zuerst  von  Fleurant  angegeben);  dieselbe  ist  zwar 
nicht  schwer  ausführbar,  weil  die  Blase  bei  stärkerer  Füllung  sich  gegen  die 
vordere  Bectalwand  vorwölbt;  doch  hat  diese  Methode  vor  der  P.  supra-pubica 
keinen  wesentlichen  Vortheil  und  ist  deshalb  bedenklich,  weil  sie  bei  der  Nach- 
barschaft der  Blasen-  und  Bectalschlemihaut  eine  lippenförmige  Vesico-rectalfistel 
hinterlassen  könnte;  auch  wurde  von  Hill  bei  der  Punctio  rectalis  die  Verletzung 
des  Peritoneums  im  Douglas' sehen  Raum  beobachtet;  2)  die  Punctio  perineatis, 
die  Function  von  der  äusseren  Haut  des  Perineums  aus ;  sie  kann  mit  Sicherheit 
nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Harnstauung  ausgeführt  werden,  weil  nur  bei 
diesen  Graden  der  Blasengrund  sich  deutlich  gegen  das  Perineum  vorwölbt;  3j  die 
Punctio  infra-pubica  nach  Voill emier;  hierbei  soll  der  Penis  stark  nach  unten 
gezogen  und  dann  in  den  spitzen  Winkel  zwischen  den  beiden  absteigenden  Aesten 
des  Schambeins  die  Haut  und  das  Ligam.  pubo-prostatic.  med.,  welches  diesen 
Winkel  ausfüllt,  durchstossen  werden;  das  Verfahren  ist  jedoch  unsicher,  weil 
der  Blasengrund  am  wenigsten  durch  die  Harnstauung  ausgedehnt  wird  und  des- 
halb der  Troicart  neben  der  Blase  vorbei  gehen  kann.  Als  Vortheil  seines  Ver- 
fahrens führt  Voillemier  an,  dass  bei  demselben  nicht,  wie  bei  P.  supra-pubica. 
eine  Adhärenz  zwischen  der  vorderen  Bauchwand  und  der  vorderen  Blasenwand 
entstehe.  Allen  drei  Methoden,  welche  hier  aufgezählt  sind,  hat  man  den  Vor- 
theil zugeschrieben,  dass  sie  die  Blase  an  einem  tieferen  Punkt  eröffnen,  als  es 
durch  die  P.  supra-pubica  geschieht,  dass  mithin  die  Entleerung  des  Harns  bei 
der  letzteren  Methode  unvollständig,  bei  den  anderen  Methoden  aber  vollständig 
sei.  Doch  findet  auch  bei  der  P.  supra-pubica  eine  sehr  vollständige  Entleerung 
statt;  denn  diese  Entleerung  erfolgt  nicht  allein  unter  dem  Einfluss  der  Schwere 
der  Flüssigkeit,  sondern  unter  dem  Einfluss  des  intraabdominalen  Drucks  und 
unter  Beihülfe  der  Contractionen  der  Blasenwand. 

In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  die  Aspiration  des  Harns  mit  dem 
Apparat  von  Dieulafoy  (Fig.  70  §  249,  allg.  Tbl)  an  Stelle  der  Blasen- 
punetion  zu  setzen  (Hey,  Labbe).  Ich  kann  mich  der  Empfehlung  dieses  Ver- 
fahrens, welche  Lücke  giebt,  nicht  anschliessen,  weil  eine  vollständige  Entleerung 
des  trüben,  mit  Blutgerinnseln  gemischten  Harns  nicht  erzielt  wird,  und  überdies 
die  nach  Punctio  vesicae  so  dringend  nothwendige  antiseptische  Ausspülung  der 
Blase  durch  die  Spritze  Dieulafoy 's  nicht  erzielt  werden  kann.  Auch  Thiry 
und  Mercier  machen  gegen  das  Aspiration sverfahren  mit  Becht  geltend,  dass 
es  oft  wiederholt  werden  muss.  während  nach  Punctio  vesicae  die  Canüle  den 
Abfluss  des  Harns  für  die  nächste  Zeit  regelt. 

§  322.     Allgemeines  über  die  Steinbildung  in  den  Wegen  des 
harn-bereitenden  und  harn-entleerenden  Apparats. 

Bei  der  Steinbildimg  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  einen  Niederschlag 
der  im  Harn  enthaltenen  Salze.  Der  von  den  Schleimhäuten  abgesonderte  Schleim, 
die  gelegentliche  Anwesenheit  von  Blutgerinnseln,  endlich  die  etwa  vorhandenen 
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Fremdkörper  halten  eine  mein-  nebensächliche  Bedeutung,  wenn  man  auch  hervor- 
heben inuss,  dass  die  erste  Anlage  des  Steins  gerade  um  ein  Schleimklümpchen 
oder  um  ein  Blutgerinnsel  oder  endlich  um  einen  Fremdkörper  stattfinden  kann. 
Man  hat  sogar  eine  eigene  Form  des  Blasencatarrhs  als  steinbildenden  Catarrh 
(Meckelj  bezeichnet;  doch  ist  es,  wenn  auch  die  Beziehung  der  Cystitis  zur  Stein- 
bildung voll  anerkannt  werden  muss  (s.  unten),  doch  nicht  recht  zulässig,  geradezu 
eine  eigene  Form  der  Cystitis  als  stoinbildende  aufzustellen. 

Die  Niederschläge,  welche  bei  der  normalen  sauren  Reaction  des  Harns  aus 
demselben  niederfallen  können,  sind  wesentlich  Harnsäure  und  harnsaure  Salze. 
Bekanntlich  fallen  dieselben,  nachdem  der  Harn  entleert  wurde,  in  dem  Gefäss 
schon  bei  einfacher  Abkühlung  des  Harns  in  kleinen  Mengen  nieder;  und  diese 
Mengen  werden  grösser,  wenn  der  Harn  grössere  Mengen  von  Harnsäure  und  von 
harnsauren  Salzen  enthält.  Von  den  quantitativen  Verhältnissen  der  Zusammen- 
setzung des  Harns  kann  es  nun  abhängen,  ob  schon  im  lebenden  Körper,  trotz  der 
Blutwärme,  ein  Niederschlag  dieser  Art  sich  bildet.  So  kann  die  Art  der  Er- 
nährung, besonders  die  übermässige  Einnahme  stickstoffhaltiger  Nahrungs- 
mittel, zu  einer  Abscheidung  der  Harnsäure  und  der  harnsauren  Salze  an  irgend 
einem  Punkt  des  harn  -  bereitenden  und  des  harn  -  ableitenden  Apparats  von  der 
Niere  abwärts  bis  zur  Harnröhre  führen.  Doch  ist  diese  Bedingung  nicht  allein 
maassgebend;  vielmehr  können  mehrere  Momente  zusammenwirken,  um  diese  Ab- 
scheidung herbeizuführen.  Dahin  gehören  z.  B.  bedeutende  musculäre  Anstren- 
gungen, da  ja  bekanntlich  durch  die  Muskelcontractionen  die  stickstoffhaltigen 
eiweissartigen  Substanzen  der  Muskel  Substanz  (besonders  das  Myosin)  zerlegt  und 
hierbei  harnsaure  Salze  und  Harnsäure  schliesslich  abgeschieden  werden.  Wie 
nun  die  Menge  dieser  Bestandtheile  im  Harn  durch  Muskelarbeit  vermehrt  wird, 
so  steigt  auch  die  Menge  dieser  Bestandtheile  bei  fieberhaften  Krankheiten 
(§  167,  allg.  Thl.);  es  ist  deshalb  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auch  solche 
Krankheiten  die  Grundlage  zur  Steinbildung  geben  können.  Ferner  steht  die  Ar- 
thritis urica ,  welche  wir  bei  der  Entzündung  der  Zehengelenke  (§  511)  etwas 
genauer  kennen  lernen  werden,  in  einem  engeren  Zusammenhang  mit  der  Stein- 
bildung in  den  Harnwegen;  dieselben  Ursachen,  welche  das  Blut  mit  harnsauren 
Salzen  überfüllen  und  zu  einer  Abscheidung  dieser  Salze  in  den  Gelenken  führen, 
bedingen  auch  in  den  Nieren  eine  bedeutende  Ausscheidung  der  Harnsäure  und 
der  harnsauren  Salze.  Endlich  kann  auch  der  Salzgehalt  des  Trinkwassers  in 
der  Steiubildung  eine  gewisse  Rolle  spielen;  wenigstens  nimmt  man  an,  dass  der 
grössere  Gehalt  des  Trinkwassers  an  Kalk-  und  Magnesiasalzen  die  Steinbildung 
begünstigt.  Man  hat  versucht,  auf  diese  Ursache  die  Häufigkeit  der  Steinbildung 
in  einzelnen  Gegenden  zurückzuführen. 

Da  hier  die  regionäre  Verbreitung  der  Steinkrankheit  berührt  wird,  so  mag 
auch  gleich  erwähnt  werden,  dass  in  Deutschland  bei  der  Frequenz  der  Stein- 
bildung ein  bedeutender  Unterschied  zwischen  der  norddeutschen  Tiefebene  und 
zwischen  dem  mittel-  und  süddeutschen  Hügel-  und  Gebirgsland  besteht.  In  der 
norddeutschen  Tiefebene  ist  die  Bildung  der  Steine,  welche  aus  Harnsäure  und 
harnsauren  Salzen  bestehen,  sehr  selten;  im  Gebirgsland  häufiger,  jedoch  keines- 
wegs in  allen  Gegenden,  sondern  nur  in  einzelnen  Regionen  desselben.  Dass 
aber  keineswegs  das  Gebirgsland  allein  die  Steinbildung  begünstigt,  erhellt  aus 
der  Thatsache,  dass  beispielsweise  in  dem  flachen  Polen,  dann  in  den  flachen  Gegen- 
den des  Wolgagebiets  die  Steinbildung  häufiger  vorkommt.  In  England  ist  die 
Steinkrankheit  ebenfalls  sehr  häufig;  da  jedoch  in  England  auch  die  Arthritis 
urica  zu  den  häufig  vorkommenden  Krankheiten  gehört,  so  darf  man  wohl  an- 
nehmen, dass  hier  die  Art  der  Ernährung,  die  grosse  Menge  stickstoffhaltiger 
Nahrungsmittel  ausschlaggebend  ist. 
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Die  Steinbildung  im  frühen  Kindesaller  kann  vielleicht,  wie  Boketow 
meint,  mit  dem  häufigen  Entstehen  des  Harnsäuren  Infarcts  in  den  Nieren- 
pyramiden bei  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebenstagen  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden.  Bei  diesem  harnsauren  Infarct  handelt  es  sich  allerdings  nur  um 
die  Ausscheidung  sehr  kleiner  Körnchen  in  den  Nierenpyramiden ;  wenn  aber  diese 
Körnchen  durch  das  Nierenbecken  und  die  Ureteren  in  die  Blase  gelangen,  so 
können  sie  zum  Mittelpunkt  für  die  weitere  Abscheidung  der  harnsauren  Salze 
werden.  Bekanntlich  ist  der  harnsaure  Infarct  der  Neugeborenen  als  ein  Zeichen 
der  plötzlich  veränderten  Verhältnisse  des  extra  -  uterinalen  Lebens  (bedeutende 
Muskelcontractionen  und  Aufnahme  stickstoffhaltiger  Nahrung)  zu  betrachten. 

Während  bisher  nur  die  harnsauren  Steinbildungen  berücksichtigt  wurden, 
so  niuss  nun  auch  die  wichtige  Gruppe  der  Steinbildung  erwähnt  werden,  welche 
aus  der  ammoniakalischen  Zersetzung  des  Harns  im  lebenden  Körper  hervor- 
geht. Alle  echten  Entzündungen  der  harn-bcreitenden  und  der  harn-ableitenden 
Organe,  soweit  sie  von  Spaltpilzen  abhängig  sind,  die  Nephritis,  die  Pyelitis,  die 
Ureteritis  (Entzündung  der  Ureteren),  die  Cystitis,  endlich  die  Urethritis,  sind  im 
Stande,  zu  einer  Zersetzung  des  Harns  mit  Umwandelung  seiner  Eeaction  in  die 
alkalische  zu  führen.  Dann  fallen  nicht  Harnsäure  und  harnsaure  Salze,  sondern 
phosphorsaure  Erden,  ganz  besonders  die  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia 
(das  sogenannte  Tripelphosphat,  vgl.  über  die  charakteristische  Krystallbildung 
§  312  Eig.  226)  nieder  und  können  ebenfalls  zur  Steinbildung  führen.  Wir 
werden  deshalb  im  Weiteren  immer  nebeneinander,  im  Wesentlichen  die  beiden 
Gruppen  der  harnsauren  Steine  und  der  alkalischen  Steine  zu  berücksichtigen 
haben.  Den  letzteren  könnte  man  auch  die  Bezeichnung  als  Sieine  entzündlicher 
Bildung  geben. 

Kleine  Concremente ,  welche  sich  in  den  Geweben  der  Nieren  selbst  bilden, 
gehören  nicht  in  das  Bereich  der  chirurgischen  Praxis  und  werden  deshalb  hier 
nicht  weiter  berücksichtigt.  Die  Steinbildung  im  Nierenbecken  ist  aber  schon 
von  Bedeutung  für  die  chirurgische  Praxis,  nicht  allein  deshalb,  weil  man  bei 
genau  gestellter  Diagnose  daran  denken  könnte,  von  der  Lumbaigegend  aus  das 
Nierenbecken  zu  eröffnen  und  die  Steine  zu  entfernen,  oder  sogar  die  betreffende 
Niere  zu  exstirpiren  (vgl.  über  diese  Operationen  §  238),  sondern  auch  besonders 
deshalb,  weil  die  im  Nierenbecken  gebildeten  Steine  oft  durch  die  Ureteren  in 
die  Blase  gelangen  und  von  hier  aus  entweder  durch  die  Urethra  entleert  werden, 
oder  auch  in  der  Blase  den  Kern  zur  Bildung  grosser  Steine  bilden.  Am  häufigsten 
findet  die  Bildung  der  harnsauren  Steine  im  Nierenbecken  in  der  Umgebung  der 
Spitzen  der  Nierenpyramiden  statt  und  zwar  der  Art,  dass  die  sich  bildenden 
Steine  wie  eine  Art  Hohlkegel  die  Spitze  der  Pyramiden  umgeben.  Solche  Steine 
haben  dann  entsprechend  der  Spitze  der  Nierenpyramide  eine  kegelförmige  Ver- 
tiefung und  richten  ihre  Convexität  gegen  die  Lichtung  des  Nierenbeckens.  Von 
diesen  Steinen  aus  kann  sich  bei  langem  Bestand  der  Krankheit  eine  flächenhafte 
Concrementbildung  über  die  ganze  Innenfläche  des  Nierenbeckens  ziehen.  Wenn 
es  bei  Pyelitis  zur  Bildung  alkalischer  Concremente  kommt,  so  lagern  sich  die- 
selben gewöhnlich  von  vornherein  flächenhaft  auf  der  Innenfläche  des  Nieren- 
beckens ab,  und  gerade  die  Spitzen  der  Nierenpyramiden  bleiben  dann  verhältniss- 
mässig  frei. 

Die  Steinbildung  in  den  Ureteren  ist  von  relativ  geringem  chirurgischem 
Interesse;  sie  ist  viel  seltener  als  die  Steinbildung  im  Nierenbecken.  Englisch 
hat  in  neuester  Zeit  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  angeborene  Verengerungen 
an  den  Ureteren  gelenkt;  oberhalb  einer  solchen  angeborenen  Strictur  kann  dann 
die  Bildung  harnsaurer  Steine  in  den  Ureteren  eintreten.  Alkalische  Concremente 
bilden  sich  in  den  Ureteren  fast  ausnahmlos   nur   in   continuhiieher  Fortsetzung 
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von  den  analogen  Concrementen  des  Nierenbeckens  aus,  also  in  Folge  einer  Ure- 
thritis, welche  aus  einer  Pyelitis  ceiitinuirlich  sieh  entwickelt.  So  entstehen  förm- 
lich eylindrisebe  Ausgüsse  der  Ureteren  in  ihrer  ganzen  Länge;  sie  bestellen  aus 
einer  Lockereu,  sand-  oder  kreide-ähnlichen  Masse  von  phosphorsauren  Salzen,  ge- 
mischt mit  Eiterkörperchen,  Fibringerinnseln  u.  s.  w.  Auch  bei  der  tuberculösen 
Erkrankung  der  Harnwege  (§  312,  Schluss)  kann  es  zu  diesen  Bildungen  kommen. 
Eine  chirurgische  Behandlung  dieser  Zustünde  erscheint  nicht  möglich.  Für  die 
Steinbildungen,  welche  Gegenstand  einer  chirurgischen  Behandlung  werden,  spielen 
die  Ureteren  eine  mehr  passive  Eolle,  und  überhaupt  nur  dann  eine  Eolle,  wenn 
Steine  des  Nierenbeckens  durch  die  Ureteren  nach  abwärts  in  die  Blase  gelangen. 
Die  empfindlichen  Sehmerzen,  welche  bei  einer  solchen  Passage  kleiner  Steine 
durch  die  Ureteren  längs  der  Lumbaigegend  eintreten,  werden  als  Nierenstein- 
külik  bezeichnet.  Die  Behandlung  dieser  Kolik  kann  nur  in  Darreichung  von 
Opiaten  und  solcher  Mittel  bestehen,  welche  die  Diurese  befördern,  wie  z.  B.  auch 
die  alkalinischen  Mineralwässer  (Wildunger,  Kissinger,  Neuenahrer,  Vichy  u.  s.  w.) ; 
die  grossen  Harnmerigen  schwemmen  den  in  Bewegung  begriffenen  Stein  am  besten 
weiter,  bis  er  die  Höhle  der  Blase  erreicht. 

Die  Steinbildung  in  der  Blase  bezieht  sich  zum  Theil  auf  seeundäre  Um- 
lagerungen,  welche  aus  den  Niederschlägen  des  in  der  Blase  befindlichen  Harns 
um  den  Kern  eingeschwemmter  Nierensteine  oder  eingedrungener  Fremdkörper 
entstehen,  zum  Theil  ist  sie  auch  eine  primäre  Bildung.  Die  kleineren  und  grösseren 
Vertiefungen,  welche  die  Schleimhaut  zwischen  den  Muskelbündeln  bildet,  sind  die 
geeignetsten  Orte  für  die  primäre  Steinbildung  in  der  Blase ;  in  diesen  Vertiefungen 
stagnirt  der  Harn  und  findet  Zeit,  seine  Salze  auszuscheiden.  So  sind  auch  die 
im  §  3 1 2  erwähnten  Divertikel  der  Blase  besonders  geeignet,  zum  Schauplatz  der 
Steinbildimg  zu  werden.  Ferner  kommen  angeborene  Divertikel  der  Blase  vor;  auch 
in  ihnen  entstehen  leicht  Blasensteine.  Nach  Bilharz  können  die  Eier  eines 
in  Aegypten  häufigen  Eingeweidewurms,  des  Bistoma,  den  Kern  der  Blasensteine 
bilden.  Was  die  Zusammensetzung,  Grösse  und  Härte  der  Blasensteine  betrifft, 
so  sind  diese  Eigenschaften  für  die  chirurgische  Behandlung  derselben  von  so 
hervorragender  Bedeutung,  dass  im  §  323  eine  besondere  Erörterung  derselben 
stattfinden  muss.  Es  sei  hier  nur  noch  erwähnt,  dass  ausser  der  einfachen  Cy- 
stitis  auch  noch  die  Schwellungen  der  Prostata  einen  häufigeren  Anlass  zur  Stein- 
bildung geben.  Der  Harn  staut  sich  hinter  dem  mittleren  Lappen  der  Prostata 
im  Blasengrund  an  und  lässt  seine  Salze  niederfallen.  Neben  der  Bildung  freier 
Steine  muss  auch  noch  die  flächenhufte  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Barn- 
salzen, welche  der  Schleimhaut  fest  anhaften,  erwähnt  werden.  Ueber  die  diffe- 
rentielle  Diagnostik  der  freien  Steine  und  dieser  Infiltration  vgl.  §  325.  Die 
Höhle  der  Blase  gewährt  für  die  Entwickelung  der  Steine  den  grössten  Kaum. 
Indessen  sind  in  der  neueren  Zeit  die  grossen  Steine  seltener  geworden,  weil  sie 
schon  früher  erkannt  und  beseitigt  wurden.  Ein  Stein  von  6  Ctm.  Durchmesser 
gehört  schon  zu  den  Seltenheiten. 

Die  Steinbildung  in  der  Harnröhre  geht  entweder  von  der  Prostata  aus, 
so  dass  die  Concremente  aus  der  Prostata,  welche  sehr  häufig  aus  Corpora  arny- 
lacea  (Virchow)  bestehen,  in  die  Pars  prostatica  urethrae  hineinwachsen  und  sich 
mit  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk  umgeben;  oder  es  schliesst  sich  die 
Steinbildung  in  der  Harnröhre  an  die  Bildung  enger  Stricluren  an.  Die  Aus- 
weiterung der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  wurde  schon  §  301  erwähnt;  aus 
dem  stagnirenden  Harn  in  dieser  Ausweiterung,  welcher  sich  zudem  gewöhnlich 
im  Zustande  fauliger  Zersetzung  befindet,  schlagen  sich  die  Salze  zu  Steinen  nieder. 
Diese  Steine  können  auch  nach  rückwärts  in  die  Blase  sich  ausdehnen  oder  durch 
eine  Art  antiperistaltischer  Bewegung   in   die  Blase    zurückgeführt   werden.     Es 
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giebt  Steine,  welche  einen  genauen  Abdruck  des  hinteren  Theils  der  Harnröhre 
darstellen.  Auch  kann  jeder  kleinere  Stein,  mag  er  im  Nierenbecken,  im  Ureter, 
oder  in  der  Blase  entstanden  sein,  auf  dem  Wege  durch  die  Harnröhre  einge- 
klemmt werden :  besonders  häufig  kommt  dieses  wieder  hinter  den  Stricturen  vor. 
Diese  eingewanderten  Steine  vergrössern  sich  in  der  Harnröhre  und  werden  so 
zu  Harnröhrensteinen.  Auf  eine  eigenthümliche  Art  von  Urethralsteinen  hat  in 
jüngster  Zeit  Eeliquet  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  nämlich  auf  Concretionen, 
welche  die  Ausmündung  der  Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  verstopfen  und 
als  „Sympexions"  bezeichnet  werden.  Diese  Concretionen  zeigen  einen  Kern  von 
Samenfäden  und  können  zu  einer  Aufstauung  des  Secrets  in  den  Samenbläschen 
mit  Schmerzen  (Coliques  spermatiques)  führen. 

Die  Steinbildung  in  der  Höhle  der  Vorhaut  (vgl.  §  306,  Schluss)  kann 
nur  unter  der  Bedingung  einer  bedeutenden  Phimose,  einer  angeborenen  oder  er- 
worbenen (vgl.  §  291),  entstehen.  Nur  bei  sehr  engem  Orificium  ext.  praeputii 
ist  eine  solche  Stauung  des  Harns  in  der  Höhle  der  Vorhaut  möglich,  dass  der 
Niederschlag  der  Salze  zur  Steinbildung  führen  kann.  Da  unter  solchen  Um- 
ständen fast  immer  eine  septische  Balanitis  besteht,  so  fallen  die  Salze  aus  zer- 
setztem Harn  nieder.  Deshalb  gehören  viele  Präputialsteine  zu  der  Eeihe  der 
alkalischen  Steinbild ang.  Die  relative  Seltenheit  der  Präputialsteine  geht  auch 
aus  der  Statistik  L  e  w  i  n '  s  hervor,  welcher  nur  1 5  Fälle  aus  der  Literatur  sam- 
melte.   In  einem  Fall  fand  Nelson  38  Steine  in  dem  Praeputium  eines  Chinesen. 

§   323.     Zusammensetzung,    Grösse   uud   Härte    der   Blasensteine. 

Indem  wir  nun  von  der  Entstehung  der  Blasensteine,  von  der  Frage,  ob  sie 
in  der  Blase  entstehen,  oder  ob  sie  aus  den  Ureteren  oder  aus  der  Harnröhre  in 
die  Blase  gelangen  (§  322),  ganz  absehen,  geben  wir  im  Folgenden  eine  Classi- 
fication der  Steine,  welche  man  in  der  Blase  findet,  nach  ihren  chemischen  und 
physikalischen  Eigenschaften. 

1)  Die  harnsauren  Steine  (Uratsteine)  bestehen  zum  grösseren  Theil  aus 
harnsauren  Salzen,  besonders  aus  harnsaurem  Natron,  zum  kleineren  Theil  aus 
Krystallen  von  freier  Harnsäure.  Die  Murexidprobe  —  Auflösung  einiger  Körn- 
chen in  Salpetersäure  und  Abdampfen  der  Lösung  in  einer  Porzellanschale,  dann 
Zusatz  von  Ammoniak,  wodurch  die  Purpurfarbe  des  Murexid  hervortritt  —  ge- 
stattet in  zweifelhaften  Fällen  einen  schnellen  und  sicheren  Nachweis  der  chemi- 
schen Constitution  des  Steins.  Die  harnsauren  Steine  sind  von  mittlerer  Härte 
und  von  solcher  Cohärenz,  dass  man  den  Stein  leicht  durchsägen  kann.  Auf  der 
Schnittfläche  erkennt  man  dann  eine  bald  mehr  weisse,  bald  mehr  röthliche 
oder  auch  grau-röthliche  Färbung;  diese  Färbungen  rühren  von  dem  wechseln- 
den Gehalt  an  Harnfarbstoff  her.  Auch  erkennt  man  gewöhnlich  auf  dem  Durch- 
schnitt ein  schaliges  Geftlge,  eine  concentrische  Schichtung,  welche  man  am 
besten  mit  den  Jahresringen  auf  der  Sägefläche  der  Bäume  vergleichen  kann.  Die 
Oberfläche  ist  in  den  meisten  Fällen  von  reiner  Bildung  harnsaurer  Steine  ziem- 
lich glatt,  sogar  facettirt,  wenn  mehrere  Steine  nebeneinander  lagen  und  sich 
durch  gegenseitige  Eeibung  die  Facetten  geschliffen  haben.  Doch  kann  auch  die 
Oberfläche  leicht  körnig  erscheinen;  im  letzteren  Fall  ist  die  Oberfläche  meist 
grau-braun  gefärbt,  weil  die  rauhe  Fläche  zu  Blutungen  der  Blasenschleimhaut 
führt  und  der  Blutfarbstoff  sich  in  die  Oberfläche  des  Steins  imbibirt.  Die  Form 
ist  bald  mehr  kugelig,  bald  mehr  elliptisch,  oft  auch  genau  linsenförmig  (vgl. 
Fig.  234),  aber  immer  im  ganzen  sehr  regelmässig,  soweit  es  sich  nicht  um  die 
erwähnte  Bildung  der  Eeibungsfacetten  handelt.  Doch  wird  die  Gestalt  und 
Oberfläche  sehr  unregelmässig,  wenn  der  harnsaure  Stein  von  einer  Rinde 
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der  phosphorsauren  Erden  umgeben  wird.  Dieses  Vcrhältniss  ist  ziemlich 
häufig.  Die  Entstehung'  der  harnsauren  Steine  hat  nichts  mit  den  Formen  der 
Cystitis  zu  thun,  welche  zu  einer  alkalischon  Zersetzung-  des  Harns  führen;  wohl 
aber  kann  nach  Entwickelang  des  harnsauren  Steins  bis  zu  einer  gewissen  Grösse 
eine  solche  Cystitis  entstehen,  z.  B.  durch  Einführung  eines  nicht-aseptischen  Ca- 
theters,  und  dann  hört  die  weitere  Ablagerung  der  harnsauren  Salze  auf,  um  der 
Ablagerung  der  phosphorsauren  Erden  Platz  zu  machen. 


Fig.  234.  Fig.  235. 

Uratstein  auf  dem  Durchschnitt  mit  Maulbeerstein  (aus  oxalsaurem  Kalk 

concentrischer  Schichtung.  bestehend). 

2)  Die  Oxalsäuren  Kalksteine  (Oxalat-steine),  sind  bei  weitem  seltener 
als  die  harnsauren  Steine  und  entstehen  fast  immer  bei  jugendlichen  Individuen. 
Ueber  die  Bedingungen  ihrer  Entstehung  ist  nichts  sicheres  bekannt,  doch  geht 
zuweilen  der  Steinbildung  eine  Oxalurie  (vermehrte  Ausscheidung  von  Oxalsäuren 
Salzen  durch  den  Harn)  voraus.  Während  harnsaure  Steine  bis  zur  Grösse  eines 
Hühnereies  nicht  selten  sind  und  besonders  durch  weitere  seeundäre  Umlagerung 
von  phosphorsauren  Erden  bis  zur  Faustgrösse  und  darüber  sich  entwickeln  könneu, 
so  geht  der  oxalsaure  Kalkstein  selten  über  die  Grösse  von  3  Ctm.  Durch- 
messer hinaus.  Die  ganze  Form  ist  unregelmässig  oval,  die  Oberfläche  höckerig 
und  die  Farbe  der  Oberfläche  blaugrau.  In  Anbetracht  der  Grösse,  der  Form 
der  Oberfläche  und  der  Farbe  hat  man  diese  Steine  auch  als  Maulbeersteine 
(engl,  mulberry  stone,  vgl.  Fig.  235)  bezeichnet.  Der  Vergleich  mit  der  Maulbeere 
trifft  in  der  That  in  vielen  Beziehungen  zu,  nur  nicht  in  der  Härte.  Die  Oxal- 
säuren Kalksteine  besitzen  einen  sehr  hohen  Härtegrad,  so  dass  man  sie  nur 
schwer  mit  der  Säge  trennen  kann;  die  Schwierigkeit,  welche  sie  für  den  Ver- 
such der  Zertrümmerung  zwischen  Stahlplatten  darbieten,  ist  von  praktischer  Be- 
deutung für  die  Lithotripsie  und  wird  deshalb  noch  in  §  336  erwähnt  werden. 
In  einigen  Fällen  fand  man  an  der  Oberfläche  der  Oxalsäuren  Kalksteine  be- 
deutende Mengen  •  Kieselsäure  (Sacre).  Sehr  oft  ist  der  oxalsaure  Kalkstein 
von  einer  schaligen  Hülle  von  hurnsauren  Salzen  umgeben,  so  dass  der  oxal- 
saure Kalkstein  gewissermaassen  nur  den  kleineren  Kern  für  den  grösseren  harn- 
sauren Stein  bildet.  Da  nun  wieder  die  Oberfläche  des  harnsauren  Steins  von 
einer  Hülle  phosphorsaurer  Erden  umschlossen  werden  kann  (vgl.  oben  unter  1), 
so  kommen  Steine  vor,  welche  aus  den  drei  wichtigsten  Gruppen  der  chemischen 
Zusammensetzung  bestehen,  d.  h.  einen  Kern  von  oxalsaurem  Kalk,  eine  innere 
Hülle  von  harnsauren  Salzen,  eine  äussere  Hülle  von  phosphorsauren  Erden  be- 
sitzen. Nach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  von  Carter  ist  sogar  ein 
mikroskopischer  Kern  von  Oxalaten  (erkennbar  an  den  rhombischen  Crystallen 
des  Oxalsäuren  Kalks)  in  den  harnsauren  Steinen  gewöhnlich  zu  erkennen,  so  dass 
dem  Oxalsäuren  Kalk  die  wichtige  Bolle  der  Kernbildung  für  die  meisten  harn- 
sauren Steine  zufallen  würde. 

3)  Die  Steine,  welche  aus  phosphorsauren  Erden  bestehen;  man  kann 
sie  kurz  als  Phosphatsteine  bezeichnen.  Sie  gehen  ausnahmslos  aus  der  Zer- 
setzung des  Harns  hervor,  ihre  Bildung  ist  theils  von  den  entzündlichen  Vor- 
gängen, besonders  der  Cystitis  abhängig,  theils  doch  wenigstens  mit  ihr  complicirt, 
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d.  li.  entweder  gehen  die  Cystitis  und  die  Steinbildung  gleichmässig  von  der  Zer- 
setzung des  Harns  aus,  oder  die  Cystitis  bedingt  die  Zersetzung  des  Harns  und 
die  Steinbildung.  Manche  Steine  bestehen  ausschliesslich  aus  diesen  Phosphaten, 
welche  bei  der  Zersetzung  des  Harns  niederfallen ;  so  kann  z.  B.  eine  solche  Stein- 
bildung der  Verletzung  des  Eückenmarks  folgen ,  indem  die  Blasenlähmung  zur 
Aufstauung  des  Harns  und  diese  wieder  zur  Zersetzung  führt.  Auch  die  meisten 
Steine,  welche  in  Folge  der  Schwellung  der  Prostata  entstehen,  gehören  hierher, 
ebenso  auch  die  in  §  322  (Schluss)  erwähnten  Incrustationen  der  Blasenschleim- 
haut. Die  äussere  Hülle,  welche  die  Phosphate  häufig  um  die  harnsauren  Steine 
bilden,  wurde  oben  schon  erwähnt.  In  Farbe  und  Hörte  entsprechen  die  Phos- 
phatsteine  ungefähr  einem  Stück  Kreide;  die  Farbe  ist  weisslich,  zuweilen 
etwas  in  das  graue  spielend;  die  Consistenz  ist  so  weich,  dass  sie  unter  dem 
geringsten  Druck  zerbröckeln,  ja  auch  wohl  von  selbst  zerfallen.  Die  Ober- 
fläche ist  unregelmässig ;  es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Oberfläche  mit  einem 
feinen  Pulver  bestreut  wäre.  Eine  Schichtung  ist  entweder  in  Form  sich  ab- 
bröckelnder, schaliger  Stücke  angedeutet,  oder  fehlt  auch  gänzlich.  Durch  die 
Löslichkeit  der  Substanz  in  Säuren  ist  der  chemische  Nachweis  der  Phosphate 
leicht  zu  führen. 

4)  Die  Cystinsteine  sind  im  Gegensatz  zu  den  unter  1  —  3  genannten  Arten, 
welche  die  praktisch-wichtigen  sind,    so  selten,    dass  sie  als  eine  klinische  und 

chemische  Merkwürdigkeit  zu  betrachten  sind. 
Eine  erkennbare  Cystinurie,  d.  h.  die  Aus- 
scheidung von  krystallinischem  Cystin  mit 
dem  Harn,  kann  die  Bildung  des  Cystin- 
steins  begleiten.  Sie  erreichen  ungefähr  die 
Grösse  einer  Wallnuss;  ihre  Form  ist  rund- 
lich-oval, die  Oberfläche  glatt,  bräunlich  ge- 
färbt, die  Consistenz  weich.  Auf  dem  Durch- 
schnitt erkennt  man  als  charakteristisches 
Merkmal  der  Cystinsteine  eine  hellgelbe 
Fig-  236  Farbe  (dem  hellen  Bernstein  ähnlich),   ein 

cystinstein  mit  strahligem  Gefüge  nach  otis.  kryslallinisches  Gefüge,  aus  grossen  Ta- 
feln bestehend  (Fig.  236).  Ueber  die  Be- 
dingungen der  Entstehung  der  Cystinsteine  ist  nichts  bekannt.  —  Endlich  hat 
man  noch  in  sehr  seltenen  Fällen  Äanlhin,  Indigo  (Orth),  Cholestearin  (Güter- 
bock) u.  s.  w.  als  Bestandteile  der  Blasensteine  aufgefunden. 

Eine  interessante  vergleichende  Statistik  über  das  Vorkommen  der  einzelnen 
Steinarten  giebt  Thompson  aus  seiner  reichen  Praxis.  Thompson  zählte: 
313  Uratsteine,  99  Phosphatsteine,  50  Steine  mit  Uratkern  und  Phosphathülle, 
16  oxalsaure  Kalksteine,  9  Oxalsäure  Kalksteine  mit  Urathülle,  6  oxalsaure  Kalk- 
steine mit  Phosphathülle,  1  Cystinstein,  1  Stein  aus  phosphorsaurem  Kalk  be- 
stehend, 1  Stein  aus  einer  Mischung  von  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk 
bestehend,  4  Phosphatsteine,  welche  sich  um  Fremdkörper  gebildet  hatten. 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  allerlei  Fremdkörper,  z.  B.  die  ab- 
gebrochenen Catheterstücke ,  Haarnadeln,  Griffel  n.  s.  w.  (vgl.  §  310),  sodann 
Kugeln  nach  Schussverletzungen  der  Blase,  endlich  auch  Sequester  des  Os  pubis, 
welche  in  die  Blase  gerathen,  den  Kern  zur  Steinbildung  darstellen  können. 

§  324.     Die  klinischen  Erscheinungen  der  Blasensteine. 

Sehr  kleine  Blasensteine  erzeugen,  so  lange  sie  in  dem  Grund  der  Blase 
liegen  und,  wie  viele  harnsaure  Steine  und  viele  oxalsaure  Kalksteine,  mit  keiner 
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Cystitis  complicirl  sind,  auch  keine  Beschwerden.  Erst  wenn  der  kleine  Stein 
an  das  Orificium  int.  orethrae  gerät h  und  besonders  wenn  er  sich  in  dieses  Ori- 
iiciiun  einklemmt,  treten  Hindernisse  in  der  Harnentleerung  ein;  der  Strom  des 
Harns  wird  bei  der  Entleerung  plötzlich  unterbrochen.  Kleine  Steine,  deren 
Durchmesser  nicht  über  den  Durchmesser  der  Lichtung  der  Harnröhre  hinaus- 
gehen, können  zur  Entleerung  kommen.  Die  Entleerung  kann  freilich  zu  einer 
Blutung  aus  der  Harnröhre  oder  auch  zu  einer  Einklemmung  in  der  Harnröhre 
führen ;  aber  wenn  sie  vollzogen  ist  und  nicht  noch  andere  Steine  in  der  Blase 
sich  finden ,  so  verschwindet  durch  die  Entleerung  jede  Beschwerde.  "Wenn  in* 
dessen  der  Stein  in  der  Blase  sich  vergrössert,  so  nehmen  die  Beschwerden  zu; 
der  Stein  wirkt,  wie  ein  Kugelventil,  welches  bei  Entleerung  der  Flüssigkeit  in 
die  Ä-bflussöffhung  gedrängt  wird  und  dann  das  weitere  Abfliessen  hemmt.  Zu- 
weilen mittein  die  Kranken  aus,  dass  sie  bei  bestimmter  Stellung  des  Körpers,  z.  B. 
bei  weit  vorgebeugtem  Oberkörper  im  Stehen ,  oder  bei  horizontalem  Liegen  mit 
erhöhter  Beckengegend  besser  den  Harn  entleeren  können.  Intelligente  Kranke 
geben  auch  rollende  und  reibende  Bewegungen  an,  welche  sie  bei  der  Lagever- 
änderimg des  Steins  empfinden.  So  mangelhaft  nun  auch  die  Entleerung  des 
Harns  stattfindet,  so  ist  doch  der  Yentüabschloss  der  Harnröhre  durch  den  Stein 
nicht  so  genau,  dass,  wie  es  oft  bei  Prostataschwellung  geschieht,  eine  förmliche 
Anstauung  des  Harns  mit  starker  Dilatation  der  Blase  und  bedeutender  Ver- 
grösserung  des  Gebiets  des  gedämpften  Percussionsschalls  an  der  unteren  Bauch- 
wand eintritt.  Doch  kommt  es  bei  längerem  Verharren  eines  grossen  Steines  in 
der  Blase  zu  einer  massigen  Dilatation  derselben  und  dann  gleichzeitig  zu  einer 
bedeutenden  Hyperplasie  der  Muskularis,  welche  von  den  Muskelanstrengungen 
bei  der  schwierigen  Harnentleerung  abhängt.  Bei  dünnen  Bauchdecken  kann  man 
dann  die  Wölbung  der  Blase  wie  eine  feste  Halbkugel  oberhalb  der  Symphyse 
mit  den  Fingern  abtasten. 

Die  schmerzhaften  Empfindungen  werden  von  den  Steinkranken  ausser- 
ordentlich verschieden  angegeben.  Bei  Kindern  scheinen  die  Steine  eigenthüm- 
liche  Schmerzen  zu  erzeugen,  welche  die  Kinder  veranlassen,  mit  den  Fingern  an 
der  Eichel  und  Vorhaut  herum  zu  reiben,  also  gewissermaassen  onanistische  Ver- 
suche zu  machen,  um  die  Schmerzen  zu  massigen.  Auch  kommt  es  durch  starkes 
Drängen  der  Bauchpresse  zu  Prolapstfs  recti  (§  248)  oder  zur  Bildung  einer 
Hernie.  Bei  Erwachsenen  kann  trotz  der  Anwesenheit  eines  grösseren  Steins  der 
Schmerz  fast  gänzlich  fehlen,  besonders  wenn  keine  Cystitis  vorliegt;  in  anderen 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  Schmerzen,  entsprechend  dem  Blasengrund,  über 
ziehende  Empfindungen  im  Penis  und  der  Harnröhre,  über  ein  Kitzelgefühl  un- 
gefähr entsprechend  der  Fossa  navicularis  der  Harnröhre  oder  der  Basis  der  Eichel. 
Mit  der  begleitenden  Cystitis  nehmen  die  Schmerzen  bedeutend  zu  und  strahlen 
nun  auch  längs  der  Ureteren  zur  Nierengegend  aus  —  eine  Erscheinung,  welche 
oft  auf  entzündliche  Vorgänge  an  den  Ureteren  und  dem  Nierenbecken  zu  be- 
ziehen ist.  Bei  grossen  Steinen,  welche  gegen  das  Eectum  sich  vorwölben,  kann 
auch  die  Defäcation  behindert  werden;  aber  auch  bei  kleinen  Steinen  ist  die  De- 
fäcation  oft  von  schmerzhaften  Empfindungen  in  der  Blase  begleitet.  Grosse 
Steine  der  weiblichen  Harnblase  können  sogar  zum  Hinderniss  für  die  Entbindung 
werden  (Hugenberger). 

Blutige  Beimischungen  in  dem  entleerten  Harn  sind  ziemlich  häufig,  häu- 
figer als  bei  der  Cystitis  ohne  Steinbildung.  Da  aber  auch  bei  einfacher  Cystitis 
ohne  Steinbildung  Blasenblutungen  vorkommen  (§  312),  so  ist  diese  Erscheinung 
von  keiner  entscheidenden  Bedeutung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harns  ergiebt  bei  vorhandener  Cystitis  die  Erscheinungen,  welche  der  Cystitis 
zugehören  und  schon  im  §  312  erwähnt  wurden.     Bei  dem  Fehlen   der  Cystitis 
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ist  der  Harn  gewöhnlich  frei  von  geformten  Bestandteilen  und  deshalb  kann  das 
Auffinden  einer  grösseren  Menge  von  rothen  Blutkörperchen,  welche  dann  eine 
geschrumpfte  Form  haben,  von  einigem  Werth  für  die  Diagnose  sein.  Bei  harn- 
sauren Steinen  werden  oft  kleine,  rothüch  oder  roth-braun  gefärbte  Bröckel 
von  der  Steinrinde  mit  dem  Harn  entleert.  Man  kann  an  denselben  die  im 
§  323  erwähnte  Murexidprobe  anstellen. 

So  lange  bei  Blasensteinen  die  Cystitis  fehlt,  können  lange  Jahre  hindurch 
die  Kranken  mit  Blasensteinen  sich  eines  relativen  Wohlbefindens  erfreuen.  Früher 
oder  später  tritt  aber  doch  in  solchen  Fällen,  welche  nicht  von  vornherein  von 
Cystitis  begleitet  wurden,  die  Cystitis  endlich  ein.  Die  Cystitis  führt  gewöhn- 
lich zum  tödtlichen  Ausgang  der  Steinkrankheit;  neben  der  Cystitis  sind  es  die 
—  entweder  die  Steinbildung  bedingenden  oder  von  ihr  secundär  bedingten  — 
Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Nierensubstanz,  die  Pyelitis,  die  Ne- 
phritis, welche  den  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen  helfen. 


§  325.     Zur  Diagnostik  der  Blasensteine. 

Wenn  die  in  §  324  angeführten  Erscheinungen  die  Aufmerksamkeit  des 
Arztes  auf  die  Möglichkeit  hinlenken  müssen,  dass  ein  Blasenstein  vorliegt,  so 
sind  sie  doch  nicht  bestimmt  genug,  um  an  sich  eine  scharfe  Diagnose  zu  be- 
gründen. Zu  diesem  Zweck  müssen  wir  folgende  Untersuchungsmethoden  an- 
wenden : 

1 )  die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Metallcatheter  oder  der  Stein- 
sonde. Oft  trifft  man  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  gewöhn- 
lichen Catheter  sofort  auf  den  Stein  und  fühlt  seinen  harten  Widerstand  mit  der 
Convexität  der  Umbiegung  des  Instruments  am  Beginn  des  Schnabels.  Dieses 
gelingt  besonders  dann,  wenn  ein  grosser  Stein  frei  am  Blasengrund  liegt  und 
eine  Schwellung  der  Prostata  fehlt.  Kleine  Steine,  ferner  Steine,  welche  in  Diver- 
tikel eingebettet  sind,  endlich  ganz  besonders  Steine,  welche,  wie  es  häufig  vor- 
kommt, hinter  einem  geschwollenen  mittleren  Prostatalappen  im  Blasengrund 
liegen,  werden  von  dem  gewöhnlichen  Catheter  oft  nicht  erreicht.  Dann  muss 
man  zur  Steinsonde  greifen.  Die  alten  Stein sonden  unterscheiden  sich  von  dem 
Catheter  nicht  in  der  Form,  sondern  nur  darin,  dass  in  der  Steinsonde  der  Canal 
fehlte ;  die  alte  Steinsonde  ist  ein  solider  Stahlstab  mit  catheterartiger  Krümmung. 
An  den  neueren  Steinsonden  hat  man  die  Krümmung  dahin  abgeändert,  dass  sie 
mehr  der  Krümmung  des  M er cier' sehen  Catheters  (Fig.  230  §  317)  entspricht. 
Man  kann  dann  mit  dem  kurzen  Schnabel  Drehungen  in  der  Blase  ausführen, 
welche  die  Spitze  des  Instruments  nach  unten  gegen  den  Blasengrund  stellen  und 
so  den  hier  gelegenen  Steinen  nähert.  Da  solche  Drehbewegungen  eine  unan- 
genehme Empfindung  in  der  Harnröhre  verursachen,  so  wurde  an  neuen  ameri- 
kanischen Modellen  die  Steinsonde  sehr  zweckmässig  aus  zwei  Theilen  zusammen- 
gesetzt; aus  einer  geraden  Hohlröhre,  und  aus  einem,  in  der  Hohlröhre  verlaufen- 
den und  drehbaren  Stab,  welcher  vorn  den  Schnabel  trägt.  Bei  den  Drehungen 
des  Stabes  bleibt  die  gerade  Bohre  in  der  Harnröhre  unbewegt.  Bei  der  Stein- 
sonde von  Otis  ist  noch  am  äusseren  Ende  der  Sonde  ein  elastischer  Schlauch 
mit  einem  Ohrzapfen  (ähnlich  dem  Ohrzapfen  des  Dermatophons  0  Z  Fig.  8  §  3  0, 
allg.  Tbl.)  angebracht,  um  die  Berührung  der  Sonde  an  dem  Steine  nicht  nur  zu 
fühlen,  sondern  auch  zu  hören.  —  Bei  sehr  empfindlichen  Kranken  kann  die 
Untersuchung  mit  der  Steinsonde  in  der  Narkose  angestellt  werden;  wenn  der 
Kranke  nicht  narkotisirt  ist,  so  kann  er  durch  seine  subjeetiven  Empfindungen 
und  durch  seine  Angaben  über  die  Lage  des  Steins  zuweilen  das  Auffinden  des- 
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selben  sehr  erleichtern.  Ob  man  besser  bei  gefüllter  oder  bei  leerer  Blase  unter- 
sucht, hängt  von  den  umständen  des  einzelnen  Falls  ab;  die  Untersuchung  bei 
leerer  Blase  ist  immer  mit  mehr  Schmerzen  verbunden.  Oft  ist  es  zweckmässig, 
nach  Einführung  des  Catheters  oder  der  Steinsonde  in  die  Blase  den  Zeigefinger 
der  linken  Hand  in  das  Rectum  einzuführen  und  so  gewissermaassen  die  hintere 
und  untere  Blasenwand  zwischen  dem  Schnabel  des  Instruments  und  der  Finger- 
Bpitze  abzutasten.  Zu  Zwecken  der  klinischen  Demonstration  kann  man  an  das 
äussere  Ende  der  Steinsonde  eine  hölzerne  Resonanzplatte  anschrauben  (Brooke); 
dann  wird  der  Ton,  welchen  der  Stein  durch  seine  Berührung  an  dem  Metallstab 
erzeugt,  weithin  hörbar. 

2  i  die  Untersuchung  der  Blase  mit  dem  Litholripter.  Diese  Untersuchung 
wird  eist  dann  vorgenommen,  wenn  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  ein 
positives  Besultat  ergeben  hat  oder  mindestens  ergeben  zu  haben  scheint.  Bei 
der  Untersuchung  mit  der  Sonde  ist  nämlich  eine  doppelte  Täuschung  möglich: 
die  Sonde  kann,  statt  auf  einen  Stein,  auf  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut 
oder  auf  incrustirte  Geschwülste  der  Blase  (Carcinome  §  340)  gestossen  sein, 
oder  die  Sonde  traf  auf  dicke  Muskelbündel  der  hypertrophirten  Blasenwand  (Vessie 
ä  colonne  §  312)  und  die  Contractionen  dieser  Muskelbündel,  die  sogenannten 
Flatterslösse,  ergeben  für  die  Sonde  eine  Empfindung,  als  ob  sie  auf  die  harte 
Fläche  eines  Steins  gestossen  wäre.  Die  Existenz  eines  Steins  in  der  Blase 
ist  erst  dann  über  jeden  Zweifel  sicher  gestellt,  wenn  es  gelungen  ist,  den 
Stein  zwischen  die  Branchen  des  Litholripters  zu  fassen  und  seinen  Durch- 
messer zu  bestimmen.  Gerade  in  der  letzteren  Beziehung  ist  die  Untersuchung 
mit  dem  Lithotripter  besonders  wichtig;  sie  schützt  nicht  nur  gegen  die  erwähnten 
Täuschungen ,  sondern  giebt  uns  auch  durch  die  Bestimmung  der  Durchmesser 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Wahl  des  Verfahrens  zur  Behandlung.  Ueber  das 
Instrument  des  Lithotripters ,  sowie  über  die  Art  der  Einführung  und  über  die 
sehr  wichtigen  aseptischen  Maassregeln  bei  dem  Gebrauch  des  Lithotripters  sind 
die  §§  333—335  zu  vergleichen.  Dass  das  Instrument,  nachdem  es  zum  Zweck 
der  Sicherstellung  der  Diagnose  eingeführt  wurde,  auch  sofort  zum  therapeutischen 
Akt  der  Steinzertrümmerung  benutzt  werden  kann,  ist  selbstverständlich.  Wenn 
in  den  Branchen  des  Lithotripters  kleine  Stücke  der  Steinrinde  hängen  bleiben, 
so  kann  man  sie  zur  chemischen  Untersuchung  benutzen. 

3)  die  ctjstoskopische  Untersuchung  der  Blase,  vgl.  §  2S5.  Sie  wird 
voraussichtlich  für  das  Erkennen  sehr  kleiner  Steine,  auch  solcher  Steine,  welche 
in  Divertikeln  liegen  und  deshalb  von  keiner  Sonde  und  keinem  Lithotripter  er- 
reicht werden  können,  von  besonderer  Bedeutung  werden.  Doch  ist  das  Verfahren 
noch  zu  neu,  als  dass  sich  über  seinen  Werth  zur  Erkenntniss  der  Steine  ein 
bestimmtes  Urtheil  bilden  Hesse.  Auch  die  Anwesenheit  mehrerer  Steine,  welche 
weder  durch  die  Sonde  noch  durch  den  Lithotripter  festgestellt  werden  kann, 
wäre  vielleicht  durch  die  Cystoskopie  festzustellen. 

4)  die  Betastung  der  Blase  durch  die,  nach  G.  Simon 's  Methode  in 
das  Rectum  eingeführte  ganze  Hand.  Die  zuweilen  unangenehmen  Folgen  dieser 
Untersuchung  (vgl.  über  dieselben  §  242)  zwingen  zu  einer  Beschränkung  der- 
selben auf  diejenigen  Fälle,  in  welchen  es  nicht  gelungen  ist,  unter  Benutzung 
der  unter  1 — 3  geschilderten  Untersuchungsmethoden  den  Stein  festzustellen,  oh- 
gleich  sonst  allerlei  Zeichen  für  die  Existenz  eines  Steins  sprechen.  Dieses  Ver- 
hältniss  ergiebt  sich  z.  B.  bei  Steinen,  welche  in  Divertikeln  der  Blasenwand 
eingebettet  liegen.  Wenn  der  Stein  und  der  Divertikel  der  hinteren  Blasenwand 
angehören,  so  wird  die  Untersuchung  mit  der  Hand  vom  Rectum  aus  zum  Ziel 
führen.  Dass  die  Tastempfindung  bei  dieser  Untersuchung  nicht  sehr  scharf  ist, 
wurde  schon  §  242  erwähnt. 
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§  326.     Indicationen  zur  chirurgischen  Behandlung  der 
Blasensteine. 

Bei  beginnender  Lithiasis,  besonders  bei  denjenigen  Formen,  bei  welchen  Ideine 
Steine  in  dem  Nierenbecken  gebildet  werden  und  allmählig  ihren  Weg  zur  Blase 
finden,  ist  eine  chirurgisch-locale  Behandlung  der  Krankheit  nicht  angezeigt.  Man 
verordnet  die,  schon  in  §  313  erwähnten  Mineralwässer,  dann  diuretische  Mittel, 
Bäder  u.  s.  w.  Thompson,  welcher  auf  diesem  Gebiet  eine  besonders  grosse 
Erfahrung  besitzt,  empfiehlt  eine  Trinkcur  von  Friedrichshaller  und  Carlsbader 
Wasser,  250  grm.  pro  Tag.  Köhler  empfiehlt  neuerdings  Magnesia  boro-citrica 
(1  Theil  auf  2  Theile  Zucker,  3  mal  tägl.  1  Theeloffel  v.  z.  n.);  andere  Autoren 
legen  wieder  auf  den  Lithiongehalt  einzelner  Mineralquellen  (wie  z.  B.  Vichy) 
einen  besonderen  Werth.  Sehr  merkwürdig,  aber  leider  nur  auf  wenige  Fälle  be- 
schränkt, ist  der  Vorgang  der  „Selbstzertrümmerung"  oder  richtiger  gesagt,  des 
spontanen  Zerfalls  oder  der  spontanen  Zerklüftung  grosser  Steine,  v.  Thaden 
beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  allmählig  ungefähr  500  schalige  Stücke  von 
einem  grossen  Stein  sich  abblätterten  und  mit  dem  Harn  entleert  wurden. 

Erst  die  Anwesenheit  grosser  Steine  in  der  Blase,  welche  nicht  mehr  ihren 
Weg  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  finden  können,  indicirt  das  chirurgische 
Eingreifen.  Der  erste  Gedanke  muss  natürlich  zu  der  Frage  führen:  ob  nicht 
eine  chemische  Lösung  des  Steins  innerhalb  der  Blase  möglich  wäre?  Ver- 
suche in  dieser  Bichtung  sind  vielfach  angestellt  worden.  Wir  wissen,  dass  die 
harnsauren  Salze  sich  in  Alkalien,  die  phosphorsauren  Erden  in  Säuren  sich  lösen, 
und  deshalb  schlug  Thompson  zur  Lösung  der  Phosphatsteine  Injectionen  von 
Lösungen  des  essigsauren  Bleis  (7  Theile  auf  100  Theile  H2O)  oder  von  dünnen 
Salzsäurelösungen  vor.  Aber  leider  können  wir  die  lösenden  Flüssigkeiten  nicht 
in  der  nöthigen  Concentration  und  in  der  nöthigen  Menge  in  die  Blase  einführen, 
ohne  eine  Aetznekrose  der  Blasenschleimhaut  zu  veranlassen.  Man  hat  dann  noch 
an  die  geringen  Mengen  organischer  Bestandtheile  (eingetrockneter  Schleim,  Fibrin, 
Eiterkörperchen  u.  s.  w.)  gedacht,  welche  die  Salze  des  Steins  verbinden  und  gleich- 
sam ein  organisches  Gerüst  für  dieselben  darstellen;  deshalb  empfahl  man  Ein- 
spritzungen von  Pepsin  oder  Magensaft  (Mi Hot)  in  die  Blase,  um  gewisser- 
maassen  den  Stein  zu  verdauen  und  ihn  in  kleine  Körnchen  zerfallen  zu  lassen. 
Aber  auch  diese  Behandlung  hat  die  auf  sie  gesetzten  Erwartungen  nicht  erfüllt. 
Wenn  auch  bis  jetzt  die  Behandlung  mit  Einspritzung  stein-lösender  Flüssigkeiten 
in  die  Blase  einen  Erfolg  nicht  aufzuweisen  hat,  so  darf  doch  die  Hoffnung  nicht 
aufgegeben  werden,  dass  auf  diesem  Weg  besseres  gefunden  und  dann  die  -opera- 
tive Behandlung  mehr  verdrängt  werde. 

Die  eigentliche  chirurgische  Behandlung  der  Blasensteine  besteht  1) 
in  der  Eröffnung  der  Blase  durch  Schnitt  und  nachfolgender  Extraction 
des  Steins  {Cystotomie ,  auch  als  Litholomie,  Steinschnitt  bezeichnet),  2)  in 
der  Zertrümmerung  des  Steins  in  kleine  Stücke,  welche  dann  auf  natürlichem 
Wege  durch  die  Harnröhre  entleert  werden  müssen  {Lithotripsie,  Steinzer- 
trümmerung). Beide  Verfahren  stehen  in  Concurrenz  miteinander;  bevor  wir 
jedoch  den  Werth  des  einen  und  anderen  Verfahrens  im  allgemeinen  und  für  be- 
stimmte Gruppen  von  Fällen  gegen  einander  abwägen,  ist  es  zweckmässig,  die 
Beschreibung  beider  Verfahren  (§§  327  —  332  und  §§  333 — 335)  vorauszustellen. 
Die  vergleichende  Kritik  beider  Verfahren  wird  dann  in  §  336  nachfolgen. 

Bei  den  Kranken  findet  der  Vorschlag  zum  operativen  Eingreifen  durch  das 
eine  oder  das  andere  Verfahren  selten  Widerstand.  Die  Lebensgefahr  der  Stein- 
krankheit ist  zu  bekannt,  als  dass  nicht  jeder  Kranke  dieser  Art  gern  auch  auf 
Kosten  einer  Operation  aus  derselben  befreit  werden  möchte.    Wenn  trotzdem  in 
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vielen  Füllen  die  Operation  erst  spät  und  dann  zuweilen  unter  recht  ungünstigen 
Aussichten  für  den  Erfolg  ausgefQhrt  wird,  so  liegt  die  Schuld  an  dem  Versäum- 
nis einer  richtigen  diagnostischen  Untersuchung  und  an  der  Neigung  mancher 
Aerzte,  jener  Mineralwasserbehandlung  ein  grösseres  Vertrauen  zu  schenken ,  als 
der  Wirkung  des  chirurgischen  Instruments.  Es  lässt  sich  ja  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  die  Cystotomie  und  die  Lithotripsie  mit  Gefahren  für  das  Leben  des 
Oporirten  verbunden  sind;  aber  diese  Gefahren  sind  bei  frühzeitiger  Ausführung 
der  einen  und  der  anderen  Operation  gering,  während  die  Gefahren  sich  bei  Ver- 
zögerung der  Operation  erheblich  steigern.  Für  beide  Operationen  bildet  die 
bestehende  Cystitis  die  unangenehmste  Complication,  welche  den  Erfolg  der 
Operation  in  Frage  stellt.  Wenn  man  also  bei  den  harnsauren  Steinen  und 
bei  den  Oxalsäuren  Kalksteinen  die  chirurgische  Behandlung  vor  Eintritt  der  Coin- 
plication  mit  Cystitis  ausführt,  so  ist  die  Prognose  der  Behandlung  günstig  zu 
stellen.  Bei  den  Phosphatsteinen  ist  die  Cystitis  von  vornherein  vorhanden,  und 
hier  kann  man  nur  die  schlimmsten  Complicationen  mit  den  schwersten  Formen 
der  Cystitis  durch  ein  frühzeitiges  Eingreifen  vermeiden.  Jeder  Arzt  soll  wissen, 
dass  die  operative  Behandlung  der  Blasensteine  ziemlich  gefahrlos  ist,  wenn 
dieselbe  früh  zur  Ausfuhrung  kommt,  und  dass  die  Erfolge  der  operativen 
Behandlung  viel  sicherer  sind,  als  die  irgend  einer  anderen  Art  der  Be- 
handlung. Die  spontane  Ausstossung  eines  Steins  durch  Abscessbilduug  am  Peri- 
neum ist  zwar  in  einzelnen  Fällen  beobachtet  worden;  doch  ist  dieser  Ausgang 
so  selten  und  überdies  mit  so  vielen  Gefahren  verbunden,  dass  er  bei  der  Be- 
handlung nicht  in  Rechnung  gezogen  werden  darf. 

•  Wenn  nun  aus  irgend  einem  Grunde  die  operative  Behandlung  erst  nach 
Eintritt  der  schweren  Complication  durch  hochgradige  Cystitis  stattfinden  kann, 
so  bleibt  zu  erwägen:  ob  man  die  in  §  314  empfohlene  Behandlung  der  Cy- 
stitis der  operativen  Behandlung  des  Steins  vorausschicken  soll?  Wenn  es 
gelänge,  auf  diesem  Wege  vor  der  Operation  die  Cystitis  zu  beseitigen,  so  würde 
hierdurch  die  Prognose  der  Operation  zu  einer  normal-günstigen,  wie  bei  früher 
Ausführung  derselben,  werden.  Leider  gelingt  dieses  aber  entweder  gar  nicht, 
oder  doch  nur  in  geringem  Maass.  Am  wenigsten  kann  man  gegen  die  Cystitis 
bei  Phosphatsteinen  leisten,  so  lange  diese  noch  in  der  Blase  liegen;  die  Phos- 
phatsteine enthalten  in  ihrem  Innern  und  an  ihrer  Ober/lache  zwischen  den 
Salzen  und  Erden  soviel  Spaltpilze  (von  dem  zersetzten  Harn  und  der  ent- 
zündeten Blasenwand  herrührend),  dass  die  Cystitis  von  der  Ober/lache  des 
Steins  immer  wieder  angefacht  wird.  Aehnlich  steht  es  mit  den  harnsauren 
Steinen  und  den  Oxalsäuren  Kalksteinen,  wenn  sie  eine  Hülle  von  Phosphaten  um 
sich  haben.  Doch  kann  eine  vorgängige  Behandlung  der  Cystitis,  besonders  mit 
Injectionen  starker  Carbollosungen  und  Chlorzinklösungen  (über  die  Concentration 
vgl.  §  314)  die  Prognose  der  später  auszuführenden  Operation  bessern.  Nur  soll 
man  nicht  etwa  glauben,  dass  mit  der  Durchführung  der  anti-cystitischen  Be- 
handlang der  Kranke  ausser  Gefahr  gebracht  und  deshalb  die  operative  Behand- 
lung überhaupt  unterlassen  werden  kann.  So  sicher  ist  die  Behandlung  der  Cy- 
stitis nicht.  Die  operative  Beseitigung  des  Steins  ist  schliesslich  das  sicherste 
Mittel,  um  auch  die  begleitende  Cystitis  zu  beseitigen. 

Während  demnach  die  Cystitis  für  sich  nicht  als  eine  Contraindication  der 
operativen  Behandlung,  ja  zuweilen  geradezu  als  Indication  zu  derselben  gelten 
kann,  so  sind  schwere  Störungen  in  den  Nieren  und  den  Nierenbecken  (Ne- 
phritis und  Pyelitis,  vgl.  §  233),  soweit  sie  aus  der  Albuminurie,  der  Entlee- 
rung von  Ausgüssen  der  Harncanälchen  und  Nierenepithelien  u.  s.  w.  erkannt 
werden  können,  als  Contraindication  der  operativen  Behandlung  zu  betrachten. 
Leichtere  Störungen  dieser  Art,  besonders  solche,  welche  erst  von  der  Blase  aus 
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nach  oben  fortgeleitet  wurden,  kann  man  noch  hoffen,  durch  den  Erfolg  der  Ope- 
ration zur  Zurückbildung  zu  bringen. 

§  327.     Die  Methoden  der  Cystotomie. 

Die  operative  Eröffnung  der  Blase  darf  nur  an  den  Theilen  der  Blasenwand 
geschehen,  welche  nicht  von  dem  Peritoneum  überzogen  sind.  Mithin  stehen  für 
die  Cystotomie  nur  der  untere  Theil  der  vorderen  Blasenwand  und  der  Blasen- 
grund zur  Verfügung.  Nach  alter  Nomenclatur  würde  man  die  beiden  Arten  der 
Cystotomie,  welche  sich  hieraus  ergeben,  als  Sectio  alta  und  als  Sectio  profunda 
bezeichnen  können.  Wir  ziehen  die  deutlicheren  Bezeichnungen  vor  und  nennen 
die  Eröffnung  des  unteren  Theils  der  vorderen  Blasenwand  Cystotomia  supra- 
pubica  (=  Sectio  alta,  hoher  Steinschnitt,  auch  zuweilen  als  Epicyslotomie 
bezeichnet).  Der  tiefe  Steinschnitt,  welcher  die  Blase  an  ihrem  Grunde  öffnet, 
zerfällt,  je  nachdem  die  Eröffnung  vom  Bectum  oder  von  dem  Perineum  aus  statt- 
findet, in  eine  Cystotomia  rectalis  und  in  eine  Cystotomia  perinealis. 

Die  C.  rectalis  (Sanson)  kann,  als  eine  längst  aufgegebene  Operation,  hier 
sofort  mit  wenigen  Worten  erledigt  werden.  Dass  sie  überhaupt  jemals  ausge- 
führt wurde,  wird  nur  in  Anbetracht  der  Fälle  begreiflich,  in  denen  grosse  Steine 
die  vordere  Eectalwand  convex  nach  hinten  vorwölben.  In  solchen  Fällen  lag  es 
nahe,  die  vordere  Eectalwand  und  die  hintere  Blasenwand  auf  die  Convexität  des 
Steins  hin  zu  durchschneiden.  Doch  ist  diese  Operation  verwerflich,  weil  1)  Fä- 
calmassen  in  die  Blase  gelangen  und  eine  acute  Verjauchung  der  Blase  bewirken 
können,  2)  das  lockere  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  verletzt  wird  und  leicht 
eine  ausgedehnte  und  todtliche  Harninfiltration  erfahren  kann,  3)  auch  bei  gün- 
stigem Verlauf  leicht  eine  sehr  unangenehme  lippenförmige  Fistel  zwischen  Blase  und 
Eectum  entstehen  wird.  Diese  Gründe  sind  so  schwerwiegend,  dass  man  den  Satz 
aufstellen  kann:  die  Cystotomia  rectalis  darf  nicht  mehr  ausgeführt  werden. 

Was  die  Cystotomia  perinealis  betrifft,  so  zerfällt  diese  sehr  gebräuchliche 
und  deshalb  besonders  wichtige  Operationsrnethode,  je  nach  der  Eichtung,  in  wel- 
cher der  Schnitt  durch  das  Perineum  geführt  und  endlich  auch  die  Blase  geöffnet 
wird,  in  eine  Eeihe  von  Varianten.  Die  Trennung  kann  zunächst  genau  in  der 
Mittellinie  stattfinden;  dann  bezeichnet  man  die  Operation  als  mediane  Cysto- 
tomie. Oder  der  Schnitt  wird  in  schräger  Eichtung,  von  der  Mittellinie  begin- 
nend zur  Seite  hin  (§  330)  geführt;  dann  heisst  die  Operation  Cystotomia  la- 
teralis. Auch  kann  dieser  schräge  Schnitt  auf  beiden  Seiten  ausgeführt  werden, 
die  Cystotomia  bilateralis.  Endlich  hat  man  sogar  den  Perinealschnitt  in  Form 
eines  Kreuzes  geführt  und  die  Operation  dann  als  Cystotomia  quadrilateralis 
bezeichnet.  Von  diesen  Varianten  der  perinealen  Cystotomie  kommen  jedoch  für 
die  Praxis  nur  der  Medianschnitt  und  der  Lateralschnitt  (Seitenstein schnitt)  in 
Betracht.  Die  bilaterale  (Dupuytren)  und  die  quadrilaterale  (Vi dal)  Durch- 
schneidung der  Theile  kann  höchstens  durch  eine  enorme  Grösse  des  Steins  ge- 
rechtfertigt werden ;  wir  werden  aber  sehen,  dass  man  in  solchen  Fällen  entweder 
der  C.  supra- pubica  den  Vorzug  geben  soll,  oder  auch  durch  besondere  instru- 
menteile Hülfe  (Zertrümmerung  nach  der  Eröffnung  der  Blase,  vgl.  §  330,  Schluss) 
sich  helfen  kann. 

So  lange  Steinschnitte  betrieben  Averden,  hat  eine  Concurrenz  zwischen  der 
C.  supra-pubica  und  der  C.  perinealis  bestanden.  Noch  heute  wird  der  gegen- 
seitige Werth  beider  Operationen  von  den  Autoren,  wie  ich  §  336  etwas  genauer 
zeigen  werde,  verschieden  beurtheilt.  Doch  ist  es  bemerkenswerth,  dass  zwar  die 
ältesten  Steinoperationen  als  C.  supra-pubica  ausgeführt  wurden,  dass  aber  doch 
ziemlich  früh  die  alten  Steinschneider  zu   der   schwierigeren  Operation  des  peri- 
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uealen  Schnitts  abergingen.  Offenbar  gab  die  Prominenz  grosser  Steine,  welche 
oberhalb  der  Symphyse  an  der  vorderen  Bauchwand  durch  die  Bauchdecken  hin- 
durch gefühlt  werden  konnte,  den  ersten  Anläse  zu  den  Operationen;  bald  aber 
constatirte  man  die  zweifellosen  Nachtheile  dieses  Verfahrens  und  bildete  nun  die 
C  perinealis  aus.  Ulan  muss  erstaunen,  dass  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  ana- 
tomischen Kenntnisse  so  gering  waren  und  auch  die  instrumenteile  Technik  der 
Chirurgie  im  allgemeinen  so  wenig  sich  entwickelt  hatte,  doch  schon  die  ziemlich 
schwierige  C.  perinealis  und  ein  ausgedehnter  instrumenteller  Apparat  für  diese 
Operation  ausgebildet  wurde.  Freilich  wurde  die  Operation  in  früheren  Zeiten 
ziemlich  ausschliesslich  vom  Specialisten,  den  sogenannten  Steinschneidern  geübt; 
sie  zogen  von  Ort  zu  Ort  und  übten  den  Steinschnitt  wie  ein  Handwerk.  Wie- 
viele diagnostische  Errthümer  mögen  bei  dieser  Praxis  mit  untergelaufen  sein! 
Die  Operation  selbst  galt  lange  Zeit  als  Geheimniss  und  wurde  vom  Vater  auf 
den  Sohn  als  Geheimniss  vererbt.  Einen  besonderen  Ruf  erwarben  sich  fran- 
zösische Steinschneider  im  16.  Jahrhundert.  Damals  wirkten  Peter  Franco, 
die  Familie  Colot  u.  s.  w. ;  im  1 7 .  Jahrhundert  Frere  Jaques,  im  18.  Jahr- 
hundert Frere  Cöme.  Erst  vom  Eude  des  vorigen  Jahrhunderts  ab  ist  der 
Steinschnitt  auf  wissenschaftliche  Grundlage  gestellt  und  erst  in  diesem  Jahr- 
hundert so  weit  entwickelt  worden,  dass  jetzt  jeder  Fachchirurg  denselben  ausübt. 

§  328.     Die  Cystotomia  supra-pubica. 

Der  Opern.tion  (zuerst  von  Peter  Franco  ungefähr  1560  ausgeführt)  geht 
eine  Vorbereitung  insofern  voraus,  als  Abführmittel  für  eine  gründliche  Entleerung 
des  Darmcanals  sorgen  müssen.  Das  ist  um  so  nothwendiger,  weil  die  gefüllten 
Darmschlingen  vor  der  vorderen  Blasenwand  das  Peritoneum  abwärts  drängen  und 
die  Gefahr  der  Verletzung  des  Peritoneums  vermehren  könnten.  Inwieweit  eine 
complicirende  Cystitis  vor  der  Cystotomie  behandelt  werden  muss,  wurde  schon 
§  326  erörtert.  Der  Kranke  wird  horizontal  auf  den  Operationstisch  gelagert 
und  narkotisirt.  Dann  führt  man  einen  gewöhnlichen  Metallcatheter  in  die  Blase 
ein  und  füllt  die  Blase  mit  grösseren  Mengen  von  Wasser  an,  welches  ungefähr 
die  Blutwärme  besitzen  soll.  Bei  ausgebildetem  Blasencatarrh  empfiehlt  es  sich, 
eine  antiseptische  Ausspülung  der  Blase  mit  3%  Carbollösung  (vgl.  §314)  vor- 
ausgeheu  zu  lassen,  ehe  man  die  definitive  Füllung  mit  Wasser  oder  mit  1  %  Car- 
bollösung vornimmt.  Die  Füllung  der  Blase  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ist 
zuerst  von  Rossander  empfohlen  worden.  Am  besten  wird  der  Catheter,  welcher 
gleich  für  den  weiteren  Verlauf  der  Operation  in  der  Blase  liegen  bleibt,  mit 
einem  Hahn  vorn  geschlossen,  damit  das  Wasser  nicht  während  der  Operation  zu 
früh  aus  dem  Catheter  abfliesst.  Wenn  eine  Entleerung  des  Wassers  zwischen 
dem  Catheter  und  der  Harnröhrenwand  stattfindet,  so  muss  ein  Assistent  den  Penis 
mit  der  Hand  umfassen  und  die  Harnröhre  gegen  den  Catheter  zusammendrängen, 
damit  ein  weiteres  Abfliessen  verhütet  wird. 

Der  Schnitt  wird  von  dem  oberen  Rand  der  Symphysis  ossium  pubis  genau 
in  der  Mittellinie  nach  oben,  entsprechend  der  Linea  alba  geführt  (über  Varianten 
vgl.  §  329).  Xach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  Fascia  superficialis  ge- 
langt man  auf  die  Linea  alba.  Wenn  der  Schnitt  ein  wenig  zur  Seite  fiel,  so 
trifft  man  auf  die  M.  M.  pyramidales  (Spanner  der  Fascie  des  M.  rectus);  bei  be- 
deutender Entwickelung  der  M.  M.  pyramidales  stossen  dieselben  so  in  der  Mittel- 
linie zusammen,  dass  sie  in  das  Operationsgebiet  kommen  und  durchschnitten 
werden  müssen.  Auch  ist  ihre  Trennung  ohne  Bedeutung.  Sobald  aber  der  mus- 
culäre  Theil  der  Bauchwand  der  Länge  nach  gespalten  ist,  beginnt  der  schwierige 
Theil  der  Operation,  bei  welchem  die  Schonung  des  Peritoneums  der  entscheidende 
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Punkt  ist.    Wie  Fig.  233  §  320  zeigt,  schlägt  sich  das  Peritoneum  von  der  vor- 
deren Wand  der  Blase  so  zu  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  um, 
dass  zwischen  der  Umsschlagstelle  und  dem  oheren  Eand  der  Symphyse  die  vordere 
Blasenwand  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern  nicht  vom  Peritoneum, 
sondern  nur  von  der  Fascia  transversa   bedeckt  ist.     Dieser   Theil  der  Fascia 
transversa  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  er  auch  bei  mageren  Individuen  kleine 
Fettmassen  einschliesst,  welche  bei  sehr  fettreichen  Individuen  einen  bedeutenden 
Dickendurchmesser  erreichen.    Man  muss  diesen  Theil  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  trennen,   wobei  man   aber  sich  nur    an   den  oberen  Eand  der  Sym- 
physe hält  und  jeden  Schnitt  nach  oben   hin   thunlichst  vermeidet.     Die  starke 
Füllung  der  Blase  durch  injicirte  Flüssigkeit  (vgl.  oben)  gewährt  insofern  gegen 
die  Verletzung  des  Peritoneums  besseren  Schutz,  als  der  aufsteigende  Scheitel  der 
Blase  die  vordere  Peritonealfalte  mit  nach  oben  zieht.     Mijulieff  konnte   sich 
bei  der  Operation  selbst  hiervon  überzeugen,  indem  er  die  Füllung  der  Blase  erst 
dann  vornahm,  nachdem  er  schon  die  vordere  Blasenwand  freigelegt  hatte.    Nun 
muss  der  Catheter  so  nach  vorn  angezogen  werden,  dass  man  den  Schnabel  des- 
selben dicht  oberhalb  des  Knochenrands  der  Symphyse  fühlt.     An  diesem,  durch 
den  Catheter  markirten  Punkt  wird  die  vordere  Blasen  wand  freigelegt.    Mit  zwei 
scharfen  Häkchen  wird  die  Blasenwand  rechts  nnd   links  von   dem  Schnabel  des 
Catheters  angehakt  und  durch  die  Häkchen  gegen  das  Niveau  der  Hautwunde  hin 
angezogen.     So  erhält  die  Blasenwand,  welche  sich  sonst  wegen  ihrer  bedeuten- 
den Elasticität  schwer  durchschneiden  lässt,  eine  solche  Spannung,  dass  die  Durch- 
schneidung gegen  den  Schnabel  des  Catheters  hin 
leicht  erfolgen  kann.     Während   der  Inhalt  der 
Blase  ausströmt,  wird  der  Zeigefinger  der  linken 
Hand  auf  den  Schnabel  des  Catheters  und  dann 
in   die  Höhle   der   Blase   eingeschoben.     Dieser 
Kunstgriff  darf  nicht   versäumt   werden;    denn 
bei  Unterlassung  desselben  zieht  sich  unter  Ent- 
leerung des  Blaseninhalts  die  Wunde  der  Blasen- 
wand so  zusammen,  dass  man  die  Wunde  später 
nicht  wieder   auffinden   kann.     Die   Spitze   des 
linken  Zeigefingers   sucht   sofort   den  Stein  aut 
und  man  gewinnt  nun  einen  genauen  Aufschluss 
über  seine  Grösse  und  Form,  soweit  nicht  schon 
die   vorgängige   Untersuchung   mit   dem   Litho- 
tripter  die  Grösse  festgestellt  hat.    Erkennt  man 
durch  die  Betastung  des  Steins  die  Nothwendig- 
keit,    die  Oeffnung  in  der  Blasenwand  zur  Ex- 
traction  des  Steins  zu  erweitern,  so  schiebt  man 
auf  dem  Finger,  welcher  immer  in  der  Blasen- 
höhle  bleibt,    ein   geknöpftes  Scalpell   in   diese 
Höhle  vor  und  erweitert  die  Blasenwunde  in  der 
Richtung  nach  unten,  entsprechend  der  hinteren 
Fläche  der  Symphyse.     Eine  Erweiterung  nach 
oben  darf  nicht  stattfinden,  weil  hierdurch  wie- 
der das  Peritoneum  gefährdet  werden  würde. 
Endlich  erfolgt  die  Extraction  des  Steins, 
wobei  wieder  der  liegen  gebliebene  Zeigefinger  der  linken  Hand  dazu  dient,  um 
das  Extractionsinstrument  längs  des  Fingers  einzuführen;  sodann  kann  die  Spitze 
des  Fingers  theils  das  Instrument  dem  Stein,  theils  auch  den  Stein  dem  Instru- 
ment annähern,  um  das  Fassen  des  Steins  durch  das  Instrument  zu  erleichtern. 


Fig.  237. 
Steinzangen  V2  d.  na^-  Gr. 
a.  kleines  Modell  mit  geraden  Branchen 
nnd   gekreuztem  Griff,   b.  grösseres  Mo- 
dell mit  leicht  gebogenen  Branchen. 
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Als  Extractionsinstrument  benutzt  man:  1)  starke  Kornzangen  (Fig.  93  §  259, 
allg.  Tbl.),  2)  starke  Elevatorien  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.),  3)  Steinzangen, 
welche  .sich  von  den  Kornzangen  durch  die  breiten,  coneaven  löffelförmigen  Bran- 
chen (Fig.  237)  auszeichnen,  4)  Steinlöffel  (Fig.  238).  Ob  das  eine  oder  andere 
Instrument  zweckmässiger  ist,  kann  nur  nach  dem  einzelnen  Fall 
entschieden  werden.  Die  zweiarmigen  Instrumente  (Kornzange  und 
Steinzange)  fassen  zwar  sicherer,  als  die  einarmigen  Instrumente 
(Elevatorium  und  Steinlöffel);  aber  die  ersteren  können  auch  weiche 
Steine  durch  den  Druck  der  Branchen  zerquetschen.  Das  ist  nun 
für  sehr  grosse  Steine  ein  Vortheil  (vgl.  über  Steinzertrümmerung 
nach  der  Cystotomie  §  330),  aber  für  viele  Fälle  auch  ein  Nach- 
theil,  weil  es  Zeit  und  Mühe  kostet,  die  einzelnen  Stücke  des  zer- 
brochenen Steins  aus  der  Blase  herausholen.  In  wenigen  Fällen 
wurde  eine  feste  Verwachsung  des  Steins  mit  der  Blasenwand  be- 
obachtet, so  dass  es  Mühe  machte,  den  Stein  von  der  Blasenwand 
loszureissen. 

§  329.     Varianten  der  Cystotomia  supra-pubica. 
Nachbehandlung  nach  der  Operation. 

Unter  den  älteren  Steinschnittinstrumenten  ist  ein  sehr  bekann- 
tes Instrument,  die  Pfeilsonde  (Sonde  ä  dard)  von  Frere  Cöme, 
für  die  Cystotomia  supra-pubica  bestimmt  gewesen.  Nachdem  das 
catheterartige  Instrument  in  die  Blase  eingeführt  war,  liess  man  eine 
pfeilartige  Spitze,  welche  auf  eine  Metallfeder  aufgesetzt  ist,  durch 
die  vordere  Blasen  wand  und  die  Bauchwand  hervortreten;  nun  sollte 
längs  dieser  Sonde  die  Blase  mit  dem  Messer  geöffnet  werden.  Es 
wurde  gewissermaassen  die  Blase  von  innen  her  durch  die  Pfeil- 
sonde markirt.  Indessen  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  der  Pfeil  sich  in  den,  vom  Peritoneum  überzogenen  Theil  der 
Blase  verirrt,  und  dann  wird  die  Sonde  das  Messer  irre  leiten.  Auch 
ist  die  Feder  nicht  immer  stark  genug,  um  die  Durchbohrung  der 
Dicke  der  Bauchwand  zu  erzielen.  So  hat  die  Pfeilsonde  nur  mehr 
ein  geschichtliches,  kein  praktisches  Interesse. 

In  einem  Fall  hatte  ich  wegen  Prostataschwellung  und  Harn- 
verhaltung  die  Punctio   vesicae  (§  320)    ausgeführt    und  entdeckte 
mit  der  Canüle   des  Troicarts  nach   einiger  Zeit  einen  Stein.     Die 
ganze  Operation  bestand  in  der  Einführung  eines  geknöpften  Messers     J^'^] 
in  den  granulirenden  Punctionscanal  und  einem  einzigen  Dilatations-   2/3  d.  nat.  Gr. 
schnitt  nach  unten.     Einfacher  habe   ich  nie   eine  Cystotomie  aus- 
geführt; ich  legte  mir  deshalb  die  Frage  vor,  ob  man  etwa  absichtlich  erst  eine 
Aufstauung  des  Harns  bewirken,  dann  die  Punctio  vesicae  ausführen  und  endlich, 
nachdem  der  Punctionscanal    zum  Granuliren  gelangt   ist,   die  Cystotomie  folgen 
lassen  solle?     Mir  würde  ein   solches  Vorgehen   nicht   ganz  ungerechtfertigt  er- 
scheinen. 

Jedenfalls  würde  man  auf  diesem  Weg  der  Erscheinung  vorbeugen,  welche 
man  —  abgesehen  von  der  Verletzung  des  Peritoneums  —  am  meisten  bei  der 
C.  supra-pubica  fürchten  muss:  die  Harninfiltration  in  das  Bindegewebe  von  der 
Wunde  aus.  Bei  geringer  Zersetzung  des  Harns  und  bei  massiger  Flächenaus- 
dehnung der  Infiltration  wird  doch  schon  das  Peritoneum  von  Spaltpilzen  erreicht 
und  eine  septische  Peritonitis  (§  231)  führt  zum  Tod.  Zur  Abwehr  dieses  Ver- 
laufs hat  man  die  verschiedensten  Methoden  der  Nachbehandlung  vorgeschlagen. 
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Am  wichtigsten  erscheint  mir  in  dieser  Beziehung:  die  Erhaltung  des  asepti- 
schen Zustand  s  des  Harns.  Wenn  der  Harn  aseptisch  bleibt,  so  mag  er  sich 
immerhin  etwas  infiltriren:  er  wird  dann  keine  Entzündung  erzeugen.  So  lege 
ich  besonderes  Gewicht  darauf:  dass  unmittelbar  nach  der  Extraction  des 
Steins  eine  ausgedehnte  Irrigation  der  Blase  mit  3  %  Carbollosung  vorge- 
nommen  wird.  Die  meisten  Fälle  von  C.  supra-pubica  betreffen  aus  weiter  zu 
erörternden  Gründen  (vgl.  §  336)  Kinder,  bei  denen  harnsaure  Steine  oder  Oxal- 
säure Kalksteine  vorliegen  und  die  Complication  mit  bedeutender  Cystitis  fehlt 
(§  324).  Die  Aufgabe,  das  aseptische  Verhalten  der  Blasenwand  herzustellen, 
ist  deshalb  nicht  so  schwierig  (über  die  schwierigeren  Verhältnisse  bei  C.  perinealis 
vgl.  §  331).  Auch  muss  die  antiseptische  Irrigation  mit  1  —  2  °/o  Carbollösimgen 
nach  der  Operation  wiederholt  werden,  was  mit  Hülfe  des,  auf  gewöhnlichem  Weg 
eingeführten  Catheters  geschehen  kann;  die  Irrigation  soll  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  mindestens  einmal,  bei  vorhandener  Cystitis  aber  zweimal, 
bei  Zeichen  der  fauligen  Zersetzung  des  Harns  sogar  mehrmals  täglich  wiederholt 
werden.  Der  aseptische  Verband,  welcher  die  Blasenwunde  bedeckt,  wird  immer 
schnell  vom  abfliessenden  Harn  befeuchtet,  und  muss  deshalb  ebenfalls  oft  ge- 
wechselt werden.  Man  soll  diese  Mühe  nicht  scheuen,  weil  auch  bei  dieser  Ope- 
ration das  Leben  des  Kranken  von  dem  aseptischen  Wundmdauf  abhängt.  Der 
Schutz,  welchen  Mercier  durch  das  Bestreichen  der  frischen  Wundnächen  mit 
Liquor  ferri  sesqui-chlorati  gegen  die  Harninfiltration  zu  schaffen  versuchte,  wird 
nicht  sehr  wirksam  sein. 

Die  zweite  Aufgabe,  mit  welcher  sich  die  Nachbehandlung  zu  beschäftigen 
hat.  ist  die  Sorge  für  den  freien  Abfluss  des  Harns.  Zu  diesem  Zweck  werden 
Drainröhren  und  zwar  wegen  der  Elasticität  und  Contractilität  der  Bauchwand, 
welche  die  weichen  Caoutchoucdrains  zusammenpressen  würde,  Metalldrains  in  die 
Blase  gelegt.  Fig.  239  bildet  einen  solchen  Metalldrain  ab,  wie  ich  ihn  benutze  - 
doch  kann  es  zweckmässig  sein,  andere  Längen  und  Dicken  des 
Drains  nach  den  Umständen  zu  benutzen  (grössere  oder  geringere 
Dicke  der  Bauchdecken  u.  s.  w.).  Der  Drain  wird  mit  Seidenfäden 
angefädelt  und  diese  werden,  wie  schon  §  321  für  die  Fixirimg  des 
Blasentroicarts  empfohlen  wurde ,  an  der  seitlichen  Bauchwand  be- 
festigt. Für  aseptische  Beinigung  des  Drains  muss  angelegentlich 
gesorgt  werden.  Trendelenburg  empfiehlt  noch  ausser  der  Drai- 
nage, dass  die  Kranken  für  die  ersten  Tage  die  Bauchlage  ein- 
halten sollen,  damit  jeder  Tropfen  Harn  sofort  abfliesst;  doch  ist 
diese  Lage  für  die  Kranken  sehr  beschwerlich.  Vielleicht  würde 
das  permanente  Einlegen  eines  Nelaton' sehen  Catheters  in  die 
Harnröhre  und  die  Blase  mit  Hebervorrichtung,  wie  ich  sie  nun 
schon  vielfach  bei  anderen  Operationen  (§  288  u.  s.  w.)  empfohlen 
habe,  in  dieser  Beziehung  gute  Dienste  leisten  können. 

v.  Bruns  hat  die  Schliessung  der  Blasenwunde  durch  genau 

angelegte  Nähte  und  dann  die  Schliessung  der  Wunde  der  Bauch- 

Fig.  239.        decken  durch  die  Naht  empfohlen.     Eossander  und  U 1 1 z m a n  n 

difxachbe'hand-   schliesseu  sich  diesem  Verfahren  an.    Bei  voller  Sicherheit  des  Naht- 

lung  tomieCyst°"  versCülllsses  würde  allerdings   hierdurch  jeder  Harninfiltration  vor- 

V3  d.  nat.  Gr.    gebeugt  sein ;  aber  das  geringste  Klaffen  der  Blasenwunde  zwischen 

zwei  Nähten  würde  der  Harninfiltration  den  Weg  eröffnen,  und  diese 

Infiltration  würde  dann  um  so  gefährlicher,  weil  die  äussere  Nahtlinie  den  Harn 

nicht  abfliessen   lässt.     Da  nun  eine   absolute  Sicherheit  des  Nahtschlusses  nicht 

erzielt  werden   kann,   so   ist   der  Vorschlag  zu  diesem  Versuch  der  Heilung  per 

primam  von  den  meisten  Chirurgen,  wie  ich  glaube  mit  Recht,  abgelehnt  worden. 
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Man  musa  hier  den  langsameren,  aber  sicheren  Weg  der  seeunda  intentio  vor- 
ziehen. Uebrigena  kann  auch  auf  diesem  Weg  eine  Heilung  in  etwa  14  Tagen 
erzielt  werden.  13ei  aseptischem  Verlauf  schliessen  kräftige  Granulationen  die 
Wunde  schnell  zu. 

Als  eine  Variante  der  C.  supra-pubica  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  man  den 
Schnitt  in  den  Bauchdecken  und  in  der  Blase  auch  in  querer  Richtung  ausge- 
führt hat.  Hierdurch  wird  mehr  Raum  gewonnen  und  deshalb  kann  diese  Schnitt- 
führung  für  sehr  grosse  Steine  nothwendig  sein.  Im  übrigen  aber  ist  sie  nicht 
enipfehlenswerth.  Die  quere  Trennung  der  M.  M.  recti  kann  nach  der  Heilung 
zur  Bildung  einer  Art  von  Hernia  abdominalis  (§  271)  führen.  Bei  der  Längs- 
spaltung ist  diese  Folge  nicht  zu  fürchten,  wie  überhaupt  irgend  welche  Func- 
tionsstörungen  aus  der  C.  supra-pubica  nicht  hervorgehen. 

Ueber  die  Würdigung  der  C.  supra-pubica  in  ihrem  Verhältniss  zur  C.  peri- 
nealis  vgl.  §  336. 


§  330.     Die  Cystotomia  perinealis  lateralis. 

Diese  Operation  wird  schon  von  Celsus  erwähnt  und  wurde  früher  so  aus- 
schliesslich von  den  französischen  Chirurgen  ausgeführt,  dass  sie  ihr  die  Bezeich- 
nung „la  taille"  gaben. 

Der  Kranke  wird  (nachdem  die  etwa  nothwendige  Behandlung  vor  der  Ope- 
ration —  vgl.  §  328  —  vorausgeschickt  wurde)  in  Steinschnittlage  gebracht: 
d.  h.  bei  horizontaler  Rückenlage  mit  etwas  erhöhter  Lage  des  Beckens  werden 
die  beiden  Oberschenkel  stark  gebeugt  und  abducirt,  die  Kniee  gebeugt,  vgl. 
Fig.  240.  So  hat  der  Operateur  das  Operationsfeld  frei  vor  sich  liegen.  Es  ist 
dabei  nicht  nöthig,  dass  man,  wie 
es  früher  oft  von  englischen  Chi- 
rurgen geschah,  die  Palmarflächen 
beider  Hände  auf  die  Dorsalfläche 
beider  Füsse  festbindet;  man  er- 
spart sich  zwar  auf  diesem  Weg 
die  beiden  Gehülfen,  welche  die 
Beine  in  der  bezeichneten  Lage 
erhalten  sollen,  aber  die  Strangu- 
lation der  Hände  und  Füsse  wird 
von  den  Kranken  nach  Vollendung 
der  Operation  unangenehm  em- 
pfunden. 

Schon  vor  Herstellung  der 
Steinschnittlage  wird  eine  ge- 
rinnt e  Steinsonde,  wie  ein  Ca- 
theter,  in  die  massig  gefüllte 
Blase  eingeführt.  Englische  Chi- 
rurgen bevorzugen  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  die  von  Buchanan  eingeführte, 
rechtninkelige  Steinsonde  (engl,  reetangular  staff,  vgl.  die  Sonde  bei  dem  Lithotom 
von  Smith,  Fig.  246  §  332);  sie  ist  zwar  etwas  schwieriger  einzuführen,  als 
eine  Sonde  mit  gewöhnlicher  Catheterkrümmung ,  bietet  aber  den  Vortheil,  dass 
der  rechte  Winkel  am  Perineum  die  untere  Urethralwand  vorwölbt  und  ihre  Durch- 
schneidung erleichtert.  Die  Rinne  befindet  sich  auf  der  convexen  Seite  der  Krüm- 
mung und  entspricht  für  den  lateralen  Schnitt  der  linken  Seite  des  Kranken,  für 
den  medianen  Schnitt  (§  331)  genau  der  Mittellinie  des  Instruments. 

Der  Schnitt  durch  das  Perineum  beginnt   in  der  Mittellinie  (Raphe  perinei) 


vjt 


T. 


T. 


Fig.  240. 

Steinschnittlage  mit  der  Linie  des  seitlichen  Peritonealstein- 

schnitts  (S).    T.  T.  Tubera  ischii. 
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genau  an  dem  Mittelpunkt  zwischen  der  Analöffnung  (nach  hinten)  und  der  In- 
sertion des  Scrotums  (nach  vorn);  der  Schnitt  verläuft  dann  schräg  nach  links 
bis  zum  Mittelpunkt  zwischen  der  Analöffnung  und  dem  linken  Tuber  ischii  (vgl. 
Fig.  240).  Es  wäre  nichts  dagegen  einzuwenden,  dass  derselbe  schräge  Schnitt 
statt  auf  der  linken,  auf  der  rechten  Seite  des  Perineums  ausgeführt  würde.  Da 
aber  der  Chirurg  der  Perinealfiäche  des  Kranken  gegenüber  sitzt,  so  entspricht 
die  rechte  Hand  des  Chirurgen  der  linken  Perinealfiäche  des  Kranken.  Ein  links- 
händig operirender  Chirurg  müsste   den   rechtsseitigen  Perinealschnitt  vorziehen. 

Nach  Trennung  der  Haut,  der  Fascia  und  der  M.  M.  transversi  perinei,  wobei 
zuweilen  die  A.  A.  transversi  perinei  durch  Ligaturen  gesichert  werden  müssen, 
wendet  man  sich  nun  an  dem  vorderen  Theil  des  Schnitts  in  die  Tiefe  und  legt, 
wie  bei  der  Urethrotomia  ext.  (§  287),  hinter  dem  Bulbus  urethrae  oder  auch 
durch  den  hintersten  Theil  desselben  hindurch,  die  untere  Urethralwand  und  nach 
Durchschneidung  derselben  die  Steinsonde  frei.  Xun  wird  ein  geknöpftes  Messer 
in  der  Rinne  der  Steinsonde  eingeführt,  welche,  wie  die  Einne  der  gewöhnlichen 
Hohlsonde  (Fig.  54  §  243,  allg.  Thl.),  zu  der  Führung  des  Messers  in  die  Tiefe 
und  zum  Schneiden  von  innen  nach  aussen  dienen  soll.  Für  das  Ausziehen  des 
Messers  ist  es  nothwendig,  dass  der  Operateur  den  Griff  der  Steinsonde,  welcher 
bis  zu  diesem  Augenblick  von  einem  Assistenten  gehalten  wurde,  nun  selbst  in 
die  linke  Hand  nimmt,  dann  die  Steinsonde  etwas  nach  unten  und  hinten  drängt, 
um  die  untere  Urethralwand  zu  spannen,  und  endlich  die  Durchschneidung  dieser ' 
Wand  ausführt.  Bei  dem  Austreten  der  Messerschneide  hält  dieselbe  genau  die 
schräge  Linie  ein,  welche  schon  durch  die  äussere  "Wunde  der  Weichtheile  vor- 
gezeichnet ist.  Man  muss  sich  bei  diesem  wichtigen  Akt  der  Operation  davor 
hüten,  dass  nicht  die  Sonde  allzuweit  gegen  die  vordere  Eectalwand  angedrängt 
und  diese  etwa  von  dem  Messer  aufgeschlitzt  wird. 

Xun  übernimmt  die  rechte  Hand  des  Operateurs  den  Griff  der  Steinsonde. 
Der  Operateur  führt  den  linken  Zeigefinger  auf  die  Steinsonde  in  die  Wunde  ein 
und  überzeugt  sich,  dass  wirklich  ein  längeres  Stück  der  Sonde  nach  hinten  frei- 
liegt. Die  Harnröhre  muss  mindestens  bis  zum  vorderen  Band  des  linken  Prostata- 
lappens gespalten  sein ;  auch  ist  es  durchaus  kein  Fehler,  wenn  dieser  Band  der 
Prostata  noch  etwas  eingespalten  ist.  Findet  man,  dass  bei  dem  Ausziehen  des 
geknöpften  Messers  dasselbe  die  Harnröhre  verlassen  und  ihre  untere  Wand  nicht 
in  gehöriger  Länge  gespalten  hat,  so  muss  das  geknöpfte  Messer  wieder  in  die 
Einne  der  Steinsonde  eingeführt  und  die  Spaltung  der  unteren  Urethralwand  er- 
gänzt werden. 

Jetzt  erfolgt  das  Ausziehen  der  Steinsonde  durch  die  rechte  Hand  des  Opera- 
teurs, während  sein  linker  Zeigefinger  am  hintersten  Punkt  der  Urethralwunde 
bereit  liegt,  um  in  demselben  Augenblick,  da  die  Sonde  die  Blase  verlässt,  sofort 
durch  die  Pars  prostatica  urethrae  in  die  Blasenhöhle  einzudringen.  Dieser  Akt 
erfordert  eine  gewisse  Gewandtheit  und  muss  bei  den  Operationsübungen  an  der 
Leiche  eingelernt  werden.  Der  linke  Zeigefinger  fühlt  nun  den  Stein,  beurtheilt 
seine  Grösse,  oder  er  constatirt  auch  mehrere  Steine.  Nach  dem  Ergebniss  dieser 
Untersuchung  muss  nun  entschieden  werden,  ob  die  Oeffnung  in  der  Harnröhre 
und  am  Blasengrund  genügt,  um  die  Extraction  zu  bewerkstelligen.  In  der  Regel 
kann  derselbe  linke  Zeigefinger  auch  benutzt  werden,  um  durch  bohrende  und 
dehnende  Bewegungen  die  Oeffnung  etwas  zu  erweitern.  Dieses  lebendige  Dilata- 
torium  ist  viel  zweckmässiger,  als  die  kunstvollen  Dilatatorien ,  welche  noch  in 
§  332  erwähnt  werden.  Im  Nothfall  kann  man  auch  an  der  Yolarseite  des  linken 
Zeigefingers  noch  einmal  das  geknöpfte  Messer  in  die  Blase  einführen  und  mit  ihm 
eine  Dilatation  der  Blasenwunde  nach  unten  vornehmen.  Doch  ist  im  ganzen  eine 
stumpfe  Dehnung  der  Oeffnung  vorzuziehen,  theils  wegen  der  Schonung  der  Gefässe, 
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theils  aber  auch  deshalb,  weil  mit  der  Fortführung  des  Schnitts  über  das  Gebiet 
der  Prostata  hinaus  das  lockere  paravesicale  Bindegewebe  eröffnet  und  hierdurch 
der  Harninfiltration  ausgesetzt  wird,  während  das  Gewebe  der  Prostata  dieser  In- 
filtration widersteht  (§  316).  Auch  ist  einige  Quetschung  der  Wundflächen  bei 
der  Extra ction  eines  grösseren  Steins  aus  einer  relativ 
kleinen  Oeffnung  ohne  Belang.  Endlich  aber  kann  man 
sich  auch  durch  die  Zertrümmerung  des  Steins  in  der 
Blase  helfen.  Unabsichtlich  geschieht  dieselbe  zuweilen 
durch  festen  Druck  der  Zangenbranchen  (vgl.  §  328);  so 
kann  man  auch  absichtlich  durch  übertriebenen'  Druck 
auf  die  Zangenbranchen  den  Stein  zerbrechen.  Es  giebt 
aber  für  diesen  Zweck  noch  besondere  Instrumente,  unter 
denen  die  Zange  Lue r 's  (auch  Lithoklast  benannt)  als 
zweckmässig  hervorzuheben  ist.  Die  Schraube  (S)  drängt 
die  mit  rauhen  Innenflächen  versehenen  Branchen  kraft- 
voll zusammen;  das  Instrument  kann  mit  dem  Kephalo- 
triben  der  Geburtshelfer  verglichen  werden. 

Für  die  Extraction  des  Steins  —  beziehungsweise 
nach  Ausführung  des  letzt  erwähnten  Verfahrens  bei  Ex- 
traction seiner  Trümmer  —  ist  im  ganzen  die  Steinzange 
(§  328)  das  zutreffende  Instrument.  Man  muss  sich  nur 
daran  erinnern,  dass  die  Steine  am  Blasengrund  liegen 
und  dass  deshalb  nach  Einführung  der  Branchen  in  die 
Blase  der  Griff  hoch  nach  oben  gestellt  werden  muss. 
Dann  kommen  die  Branchen  nach  unten  zu  stehen  und 
können  nun  den  Stein  greifen.  Ist  der  Stein  gefasst,  so 
werden  die  Brauchen  durch  den  Druck  der  Finger  fest 
um  den  Stein  geschlossen ;  nun  folgt  endlich  unter  drehen- 
den, hebelnden  und  ziehenden  Bewegungen  die  Entbindung 
des  Steins  aus  der  Blase,  welche  man  etwa  mit  der  Ex- 
traction des  Kindskopfs  aus  der  Beckenhöhle  durch  die  l  ü  e  r^uthokiast 
Zange  des  Geburtshelfers  vergleichen  kann.  "   >/2  d- nat-  Gr- 


§  331.     Die  Nachbehandlung  der  Cystotomia  perinealis. 
Varianten  der  Operation. 

Die  aseptische  Ausspülung  und  die  Drainirung  der  Blase  erfolgen  ganz 
nach  den  im  §  329  für  die  C.  supra-pubica  angegebenen  Kegeln.  Da  die  C. 
perinealis  oft  bei  älteren  Leuten  mit  gleichzeitig  bestehender,  hochgradiger  Cy- 
stitis  zur  Ausführung  kommt,  so  ist  die  sorgfältige  Durchführung  der  antisepti- 
schen Irrigation  und  die  vollkommene  Ableitung  des  Harns  durch  das  Drainrohr 
von  der  grössten  prognostischen  Bedeutung.  In  Fällen  schwerster  septischer  Cy- 
stitis  bin  ich  soweit  gegangen,  dass  ich  nach  der  Extraction  einige  Minuten  lang 
einen  Strom  von  3  °/o  Carbollösung  aus  dem  Irrigator  durch  die  Blasenhöhle  gehen 
Hess;  dann  wurden  in  den  ersten  Tagen  zweistündlich  bei  Tag  und  Nacht  die 
Irrigationen  durch  das  dicke  Silberdrainrohr  wiederholt.  So  gelingt  es,  auch  in 
schwersten  Fällen  der  Cystitis,  in  welchen  erfahrungsgemäss  sonst  leicht  der  Cy- 
stotomie  eine  tödtliche  Gangrän  der  Blasenschleimhaut  (§  312)  folgen  kann,  die 
Asepsis  auf  dem  Operationstisch  zu  erzwingen  und  in  weiterem  Verlauf  zu  erhalten. 

Thompson  bindet  an  die  Metallcanüle  noch  ein  Stück  Zeug  fest,  welches 
sich  zu  dem  äusseren  Theil  des  Drainrohrs  so  verhält,  wie  der  Unterrock  der 
Frau   zu   den  Beinen;   deshalb  erhielt   diese   Combination   von  Thompson  die 
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Bezeichnung-  Unterrockscanüle  (Fig.  212).  TJebrigens  wurden  ähnliche  Vorrich- 
tungen früher  schon  von  französischen  Chirurgen  benutzt  und  als  Canule  ä  chemise 
(Dupuytren)  bezeichnet.  Der  Raum  zwischen  Canüle  und  Unterrock  soll  der 
Art  mit  Watte  ausgestopft  werden,  dass  ein  fester  Druck  auf  die  Wundflächen 
zum  Zweck  der  Blutstillung  ausgeübt  wird.  So  stellt 
die  Unterrockscanüle  im  ausgefüllten  Zustand  einen  Tam- 
pon mit  dem  festen  Kern  der  Metallcanüle  dar.  Besser 
ist  es,  mindestens  alle  erreichbaren  spritzenden  Gefässe 
vor  dem  Einschieben  des  Drainrohrs  durch  Umstechun- 
gen £u  sichern;  das  übrige  für  die  Blutstillung  muss 
dann  der  feste  Verband  leisten,  über  dessen  Methodik 
§  357  zu  vergleichen  ist.  Die  thermokaustische  Aus- 
führung der  Operation,  d.  h.  die  Ausführung  unter  Be- 
nutzung des  Thermoka uters  (§  247,  allg.  Tbl.)  wurde 
von  Anger  empfohlen,  um  trockene  Wunden  zu  er- 
halten; doch  scheint  dieser  Vorschlag  keine  Nachahmer 
gefunden  zu  haben. 

Bei  der  Nachbehandlung  ist  besonders  auf  die  An- 
fänge einer  etwaigen  Wunddiphtheritis  zu  achten.  Sie 
entsteht  durch  die  Benetzung  der  Wundflächen  mit 
faulendem  Harn  und  wird  deshalb  am  besten  durch  die 
eben  berührten  antiseptischen  Maassregeln  verhütet. 
Wenn  sie  aber  trotzdem  entstehen  sollte,  so  muss  man 
den  Anfängen  der  Diphtheritis  mit  den  im  §  192,  allg. 
Tbl.  empfohlenen  Mitteln  entgegen  treten. 

Der  Verschluss  der  Wunde  der  C.  perinealis  ge- 
schieht laugsamer,  als  nach  der  C.  supra-pubica.  Zu- 
weilen bleibt  noch  für  längere  Zeit  ein  kleiner  Fistelgaug  zurück,  aus  welchem 
sich  bei  dem  Harnlassen  einige  Tropfen  entleeren;  doch  kommen  endlich  auch 
diese  letzten  Fisteln  zur  Heilung.  Nach  Entfernung  des  Drainrohrs,  welche  bei 
kräftiger  Ent Wickelung  der  Granulationen  frühestens  gegen  den  10.  Tag,  gewöhn- 
lich aber  erst  später  erfolgt,  kann  noch  der  auf  gewöhnlichem  Weg  eingeführte 
Catheter  zur  Fortsetzung  der  antiseptischen  Bespülung  der  Blase  verwendet  werden. 
Nachkrankheiten  kommen  übrigens  nach  der  C.  perinealis  ebenso  wenig  vor,  wie 
nach  der  C.  supra-pubica,  es  sei  denn,  dass  neue  Steine  sich  bilden.  Nur  in  einer 
Beziehung  sind  die  Folgen  der  C.  perinealis  nicht  ganz  so  gleichgültig,  wie  die 
der  C.  supra-pubica.  nämlich  in  Betreff  der  geschlechtlichen  Functionen.  Das  Caput 
gallinaginis  wird  bei  der  C.  perinealis  mindestens  stark  gequetscht;  auch  kann 
ein  Ausführungsgang  des  Vas  deferens  im  Colliculus  seminalis  durchschnitten  und 
hierdurch  der  eine  Testikel  ausser  Function  gesetzt  werden.  Es  ist  freilich  con- 
statirt,  dass  nach  Heilung  der  C.  perinealis  die  Zeugungsfähigkeit  bei  deu  Ge- 
heilten fortbestand;  ob  das  aber  für  alle  Fälle  zutrifft,  ist  nicht  sicher. 

Der  mediane  Perineal  schnitt  unterscheidet  sich  von  dem  beschriebenen 
Lateralschnitt  nur  in  der  Richtung  der  Trennungslinie  der  Weichtheile  und  der 
unteren  Harnröhrenwand.  Der  Vortheil  dieser  Schnittführung  liegt  in  der  ge- 
ringeren Blutung;  denn  in  der  Medianlinie  des  Körpers  sind  die  Blutgefässe 
kleiner,  als  zur  Seite  derselben.  Die  Nachtheile  des  medianen  Schnitts  sind: 
1)  dass  derselbe  geringeren  Raum  gewährt,  als  der  laterale;  2)  dass  derselbe  den 
Colliculus  seminalis  direct  trifft  und  deshalb  die  Genitalfunctionen  mehr  gefährdet, 
während  der  laterale  Schnitt  den  Colliculus  mehr  vermeidet;  3)  dass  der  mediane 
Schnitt  nur  den  schmalen  Isthmus  der  Prostata  trifft  und  deshalb  die  Pars  pro- 
statica  nrethrae   nur   in   geringem  Umfang   benutzt   wird;    4)  dass  der  mediane 


Fig.  242. 
Unterrockscanüle  zur  Naclibe 

handlung  der  Cystotomia 
perinealis  (nach  Thompson 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Ulaso  und  der  Prostata.    Cystotoniia  perinealis.      c><; , 

Schnitt  das  Rectum  mehr  gefährdet,  als  der  laterale.  Trotz  dieser  Nachtheile 
wird  der  mediane  Schnitt  in  der  neueren  Zeit  wieder  mehr  geübt  und  wurde 
besonders  von  Volkmann  wieder  empfohlen.  In  der  That  darf  man  die  er- 
wähnten Nachtheile  nichl  so  hoch  anschlagen,  dass  man  den  medianen  Schnitt, 
dessen  Technik  ganz  der  Urethrotomia  ext  entspricht  und  demnach  recht  ein- 
fach ist,  etwa  verwerfen  könnte.  Es  ist  keine  prinoipielle  Frage,  sondern  mehr 
der  persönlichen  Neigung,  ob  man  den  medianen  oder  den  lateralen  Schnitt 
bevorzugen  will. 

Die  Varianten  des  queren  Perinealschnitts,  des  bilateralen  und  endlich  des 
quadrilateralen  Schnitts  brauchen  deshalb  nur  noch  kurz  erwähnt  zu  werden, 
weil  Bie  kein  praktisches  Interesse  mehr  haben.  Früher  hielt  man  diese  Varianten 
für  besonders  wichtig  und  man  pflegte  in  den  Lehrbüchern  sie  breit  zu  besprechen. 
Knüpfen  sich  doch  auch  die  berühmten  Namen  von  Dupuytren  (welcher  be- 
sonders den  bilateralen  Schnitt  ausbildete)  und  von  Vi  dal  (dem  Erfinder  des 
quadrilateralen  Schnitts)  an  diese  Varianten.  Der  Hauptzweck  dieser  complicirten 
Schnittffihrungen  war  die  Beschaffung  von  Kaum  zur  Extraction  sehr  grosser  Steine. 
In  unserer  heutigen  Zeit  werden  die  Steine  meist  beseitigt,  bevor  sie  sehr  gross 
geworden  sind;  für  den  Nothfall  aber,  wenn  sich  zeigt,  dass  ein  Stein  zu  gross 
ist,  um  aus  einer  einfach  lateralen  oder  aus  einer  medianen  Wunde  entfernt  zu 
werden,  besitzen  wir  in  der  Zertrümmerung  des  Steins  (vgl.  §  330  Schluss)  das 
zutreffende  Mittel,  um  die  Schwierigkeit  zu  beseitigen.  Was  die  Chirurgen  der 
froheren  Zeit  in  dieser  Beziehung  fürchteten,  nämlich  die  mechanische  Reizung 
und  Verletzung  der  Blasenschleimhaut  durch  die  Steintrümmer,  das  erklären  wir 
für  gleichgültig,  weil  die  •  antiseptische  Berieselung  der  Blase  alle  Gefahren  nach 
dieser  Richtung  beseitigt. 

In  Frankreich  ist  in  neuerer  Zeit  oft  die  schon  von  Celsus  erwähnte,  dann 
von  Nelaton  undFergusson  geübte  Cystotomia  praerectaüs  ausgeführt  wur- 
den. Der  halbmondförmige,  mit  der  Convexität  nach  vorn  gerichtete  Schnitt  fällt 
vor  die  Analöffnung  und  wird  dazu  b3nutzt,  um  die  Pars  prostatica  freizulegen. 
Zur  Eröffnung  der  Blase  soll  dann  wesentlich  die  Prostata  benutzt  werden,  wie 
auch  früher  schon  Cheselden  die  fast  ausschliessliche  Benutzung  der  Pars 
prostatica  empfahl.  Doch  sind  solche  Operationen  wegen  der  hohen  Lage  der 
Prostata  schwer  ausführbar.  Eigenthümlich  ist  das  Verfahren  Dolbeau's,  die 
Lithotritie  perineale.  Man  soll  von  einem  kleinen  Medianschnitt  aus  die  Harn- 
röhre eröffnen,  den  Blasenhals  stumpf  erweitern  und  einen  Lithotripter  (§  333) 
in  die  Blase  von  der  Wunde  aus  einführen,  um  den  Stein  zu  zertrümmern  und 
seine  Bruchstücke  zu  entfernen. 

§  332.     Zur  instrumentellen  Technik   der  Cystotomia  perinealis. 

Die  überraschend  grosse  Zahl  von  Instrumenten,  welche  für  die  Ausführung 
der  C.  perinealis  erfunden  wurden,  beweist,  dass  man  eifrig  bemüht  war,  die 
Schwierigkeiten  der  Operation  durch  die  Fortschritte  der  instrumentellen  Technik 
auszugleichen.  Mit  der  Aufzählung  und  Beschreibung  aller  hierher  gehöriger  In- 
strumente würde  man  Bogen  und  Bände  füllen  können.  Mir  genügt  es,  hier  an 
einer  kleinen  Auswahl,  wenn  ich  so  sagen  darf,  an  einer  Musterkarte  zu  zeigen, 
in  welchen  Richtungen  hauptsächlich  die  Bestrebungen  der  Chirurgen  auf  diesem 
Gebiet  sich  bewegten. 

In  erster  Linie  sind  die  einfachen  Lithotome  zu  erwähnen,  die  Varianten 
der  Messerformen,  welche  zur  Ausführung  der  C.  perinealis  benutzt  wurden. 
Fig.  243  stellt  das  einfache,  zweckmässige  und  vielfach  gebrauchte  Lithotom  von 
Langenbeck  d.  Ae.  dar:  die  kurze,  breite  und  kräftige  Klinge  eignet  sich  zur 
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Trennung  der  Woichtheile  am  Perineum.  Nach  Eröffnung  der  Harnröhre  schiebt 
man  den  langen  Spitzendecker  (d)  vor,  wie  es  in  Fig.  243  abgebildet  ist,  und 
wandelt  so  das  Scalpell  aus  einem  spitzigen  in  ein  gedecktes  um.  Der  Spitzen- 
decker gleitet  auf  der  Rinne  der  Steinsonde  in  die  Tiefe  und  erleichtert  so  die 
Spaltung  der  Harnröhre.  Aehnliche  Lithotome  sind  von  Rud- 
torffer,  Hunt  er,  Watt  mann  u.  s.  w.  angegeben.  Aelter  als 
diese  scalpellartigen  Lithotome  sind  die  schneidenden  Gorgerets, 
welche  erst  nach  Eröffnung  der  Harnröhre  zur  Spaltung  der- 
selben in  Thätigkeit  traten.  In  Fig.  244  ist  ein  solches  Gorgeret 
abgebildet;  die  Spitze  (1)  bewegt  sich  in  der  Einne  der  Stein- 
sonde, die  schneidende  Kante  (k)  spaltet  die  untere  Wand  der 
Harnröhre;  die  geringe  Breite  des  Instruments  verhindert  allzu 
ausgedehnte  Verletzungen  in  der  Tiefe,  besonders  auch  die  Ver- 
letzung des  Rectums.  Noch  grössere  Sicherheit  gewährt  in 
dieser  Beziehung  das  Lithotome  cache,  an  welchem  das  Messer 
in  seiner  ganzen  Länge  durch  eine  tiefe  Rinne  zugedeckt  ist. 
Fig.  245  stellt  das  vielfach  gebrauchte  gedeckte  Steinmesser 
von  Frere  Cöme  dar.  In  gedecktem  Zustand  wird  das  Lithotom 
bis  in  die  Blase  geschoben ;  nun  erst  lässt  man  durch  den  Druck 
des  Fingers  auf  die  Feder  (D)  das  Messer  vortreten  (in  der 
Stellung  von  Fig.  245  a)  und  zieht  nun  das  Lithotom  heraus, 
so  dass  erst  im  Herausziehen  die  Harnröhre  gespalten  wird. 
Durch  die  Drehungen  der  kleinen  Schraube  (S)  kann  man  regu- 
liren,  wie  weit  das  Messer  hervortreten  soll;  so  kann  man  im 
voraus  die  Grösse  des  Schnitts  bestimmen.  Für  den  Bilateral- 
schnitt construirte  Dupuytren  ein  ähnliches  Lithotom,  an 
welchem  zwei  Messer,  für  jede  Seite  eines,  hervortreten. 

Sodann  construirte  man  complicirte  Lithotome,  an  wel- 
chen Steinsonde  und  Steinmesser  zu  einem  Apparat  ver- 
einigt sind.  Diese  Apparate  stellen  wahre  cystotomische  Maschinen  dar;  es  wur- 
den solche  Apparate  von  Guerin,   Klein,  Corradi   und  endlich  von  Smith 


Fig.  243. 

Lithotom  nach 

Langenbeck  d.  Ae. 

i/2  d.  uat.  Gr. 


Fig.  244. 
Schneidendes  Gorgeret  (Lonis). 


(Baltimore)  angegeben.  So  wenig  ich  nun  auch  sonst  dafür  bin,  dass  die  feine 
Arbeit  der  Hand  des  Chirurgen  durch  die  Technik  complicirter  Instrumente  ersetzt 
werde,  so  kann  ich  doch  nicht  umhin,  die  Vortheile  des  Instruments  von  Smith 
anzuerkennen.    Ich  bin  überzeugt,  dass  gerade  minder  geübte  Chirurgen  mit  diesem 
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Instrument  die  Ausführung  der  Operation  sich  sehr  erleichtern  können.    Deshalb 
beschreibe  ich  das  Instrument  von  Smith  (Fig.  246)  etwas  genauer. 

An  der  rechtwinkeligen  gerinnten  Steinsonde  (vgl.  §  330) 
befindet  sich  ein,  in  Cnarnierverbindung  (C)  bewegliches,  beil- 
förmiges  Messer  (M).  Nach  Einführung  der  Stoinsonde  drückt 
man  dieses  Messer  durch  die  Weichthoile  des  Perineums  in  die 
Rinne  der  Steinsonde.  Das  feste  Charnier  sichert  das  Eintreten 
des  Messers  in  die  Rinne.  Nun  zieht  man  einen  in  der  Rinne 
verlaufenden  Draht  an  dem  Griff  (G)  nach  aussen  an.  Dann 
stellt  sich  ein  kleines  Körbchen  an  dem  Ende  des  Drahts  unter 
das  beilförmige  Messer.  An  der  Rückenfläche  dieses  Messers 
befindet  sich  eine  Rinne,  in  welche  man  nun  das  eigentliche 
Steinmesser  (St)  einstösst.  Der  Metallstab  am  vorderen  Ende 
des  Steinmessers  wird  von  dem  Körbchen  aufgenommen  und 
man  kann  nun  an  der  Bewegung  des  Griffendes  des  Drahts  (G) 
erkennen,  ob  bei  der  Einführung  des  Steinmessers  dasselbe  in 
der  Rinne  der  Sonde  bleibt.  Indem  man  das  Messer  nun  aus- 
zieht, bildet  man  in  einem  einzigen,  von  innen  nach  aussen 
geführten  Schnitt  die  ganze  Wunde  durch  die  untere  Harn- 
röhrenwand und  durch  die  Weichtheile  des  Perineums.  Man 
klappt  dann  das  beilförmige  Messer  nach  oben  und  nun  verläuft 
die  Operation  weiter,  wie  sie  §  330  schon  beschrieben  wurde. 
Mit  diesem  Lithotom  von  Smith  habe  ich  Steinschnitte  im 
Verlauf  von  zwei  Minuten  vom  Beginn  der  Operation  bis  zur 
Extraction  des  Steins  vollendet.  Ich  weiss  aber  sehr  wohl, 
dass  geübte  englische  Operateure  dasselbe  mit  der  einfachen 
Steinsonde  und  dem  gewöhnlichen  Messer  leisten. 

Eine  weitere  Gruppe  von  Instrumenten,  welche  für  die  C. 
perinealis  bestimmt  sind,  umfasst  die  Dilalalorien  der  Blasenwunde.     Sehr  be- 
kannt ist  das  Dilatatorium  von  Pajola,  welches  durchaus  ähnlich  den  Apparaten 


Fig.  245. 

Lithotome  cache 

(Frere  Come). 

ll2  d.  nat.  Gr. 


Fig.  246. 
Lithotom  von  Smith  (Zeichnung  nach  Tiemann). 


ist,  mit  welchen  die  Handschuhfinger  gedehnt  werden.  Sodann  hat  man  conische 
Schrauben  zur  Dilatation  angewendet.  Da  fast  immer  die  Finger  des  Operateurs 
für  diese  Dilatationen  genügen  (§  330),  so  soll  auf  sonstige  Dilatatorien  hier  nicht 
weiter  eingegangen  werden. 
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Nun  würde  das  ganze  Heer  von  verschiedenen  Formen  der  Steinlüffel  und 
Steinzangen  folgen;  doch  genügen  in  dieser  Beziehung  die  schon  in  Fig.  237 
und  Fig.  238  §  328  abgebildeten  beiden  Modelle.  Endlich  hat  man  noch  be- 
sondere Blutstillungsapparate,  Compressorien  für  die  Wundflächen  angegeben;  doch 
ist  der  von  Thompson  angegebene  Apparat  der  Unterrockscanüle  (vgl.  Fig.  242 
§  331)  in  dieser  Beziehung  vollkommen  genügend. 


§  333.     Das  Verfahren  der  Lithotripsie. 

Die  Steinzertrümmerung  in  dem  Innern  der  Blase  nimmt  das  volle  Interesse 
des  Chirurgen  und  des  Laien  in  Anspruch.     Es   ist   ein  imponirendes  Stück  der 

chirurgischen  Kunst,  wenn  ohne 
irgend  eine  Verletzung,  ohne  dass 
auch  nur  ein  Tropfen  Blut  fliesst, 
eine  so  schwere  Krankheit  im  In- 
nern des  Körpers  beseitigt  wird. 
Diese  Kunst  hängt  aber  nicht  zum 
kleinsten  Theil  von  der  Technik  des 
Instruments  ab.  Deshalb  ist  auch  die 
Geschichte  der  Lithotripsie  wesent- 
lich eine  Geschichte  der  lithotrip- 
tischen  Instrumente,  der  Lithotrip- 
ter. In  Betreff  des  Wortes  sei  noch 
kurz  bemerkt,  dass  man  statt  Litho- 
tripsie {ki&oz,  Stein,  tqixtco  reiben) 
auch  Lithotrypsie  (9(jvxt(o,  zer- 
quetschen) gebildet  hat;  hierzu  ist 
neuerdings  noch  das  Wort  Litho- 
lapaxie  (kaxä^co ,  rauben,  gründ- 
lich herausnehmen)  gekommen,  wel- 
ches jedoch  nur  für  eine  besondere 
Art  der  Lithotripsie  (vgl.  336)  ge- 
braucht wird. 

Die  ersten  Versuche  der  Con- 
struction  von  Instrumenten,  welche 
eine  Zerkleinerung  der  Blasensteine 
bewirken  sollten,  gehören  dem  An- 
fang unseres  Jahrhunderts  (Gruit- 
husen  1812)  an.  Jacobson  con- 
struirte  ein  catheterartiges  Instru- 
ment, dessen  convexer  Schnabeltheil 
aus  einigen  Gliedern  besteht.  Aus 
diesen  Gliedern  kann  man  eine  Art 
Schlinge  (Fig.  247  S)  bilden,  welche 
den  Stein  fangt;  dann  wird  durch 
MrtVmStaÄ^fctlr  Anziehen  des  gegliederten  Stabs  die 
dvn'Tv!n6n/wlsch^1<?enBran-  Schlinge  verengt  und  der  Stein  zer- 

chen  (bb)  gefassten  Stein  zu  zer-     ...  ,         „.  n 

reiben.    v2  d.  nat.  Gr.         trummert.     Em  anderes  unvollkom- 
menes Instrument,  welches  auch  als 
Vorläufer  des  eigentlichen  Lithotripter  bezeichnet  werden  kann,  ist  der  Tri  lab  von 
Civiale.     Im  geschlossenen  Zustand   kann  das  Instrument  wie  ein  gerader  Ca- 
theter  in  die  Blase  eingeführt  werden;   im  geöffneten  Zustand  (Fig.  248)  sollen 


Fig.  247. 

Lithotripter 

von  Jacobson. 

V2  d.  nat.  Gr. 


Fig.  248. 
Civiale 's  Trilab. 
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äie  drei  Arme  den  Stein  fassen,  festhalten  und  der  kleine  Knüpf  der  Sonde  soll 
dann  durch  drehende  Bewegungen  den  Stein  zerreiben  und  durchbohren.  Dass 
nur  sehr  kleine  und  weiche  Steine  mit  diesem  Inslniiuenf  zerkleinert  werden 
können,  ist  selbstverständlich.  Bei  ganz  weichen  Steinen  will  Denamiel  sogar' 
Ohne  besonderes  Instrument  den  Stein  zwischen  einem  in  die  Blase  eingeführten 
Catheter  und  dem  in  das  Rectum  eingeführten  Finger  zerdrücken.  Diese  „Litho- 
thlibie"  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  ausführbar. 

Erst  Heurteloup  construirte  (ungefähr  1845)  einen  brauchbaren  Litho- 
tripter  und  zwar  als  Percuteur;  seine  Construction  ist  die  Grundlage  der  noch 
honte  gebräuchlichen  Lithotripter,  wenn  auch  allmählich  noch  kleine  Veränderungen 
und  Verbesserungen  an  dem  Lithotripter  angebracht  wurden.  Von  einem  solchen 
modernen  Instrument  ist  in  Fig.  249  a  das  hintere,   in  Fig.  249  b  das  vordere 


Fig.  249/ 

Heurteloup's   Percuteur  oder  Lithotripter.    a.  hinteres  Fnde   des  Instruments,    h.  vorderes  Ende  des 

Instruments.     P.   Platte   für  den    Hammerschlag.    T.   Triehschlüssel.     0.   Oeffnung    für   den   Triehschlüsse). 

M.  Männliche  Branche.    W.  Weihliche  Branche.     V2  d.  nat.  Gr. 


Ende  abgezeichnet;  was  zwischen  diesen  Enden  liegt,  sind  die  verbindenden  Me- 
tallstäbe. Bei  geschlosseren  Branchen  des  Instruments  bildet  dasselbe  die  Form 
eines  Metallcatheters  mit  kurzem  und  breitem  Schnabel.  Bei  geöffneten  Branchen 
erkennt  man,  dass  dieser  Schnabel  aus  einer  vorderen  durchbohrten  Branche,  der 
sogenannten  weiblichen  Branche  (W)  und  aus  einer  soliden,  an  der  Convexität 
gerifften,  vorderen  (männlichen)  Branche  (M)  besteht.  Die  männliche  Branche 
passt  genau  in  die  Oeffnung  der  weiblichen  Branche  ein.  Der  ganze  Theil,  wel- 
cher die  männliche  Branche  trägt,  bewegt  sich  schlittenartig  in  dem  Theil,  wel- 
cher die  weibliche  Branche  trägt.  Man  kann  nun  durch  Hammerschläge  auf  die 
Platte  (P)  den  männlichen  Arm  kraftvoll  in  den  weiblichen  treiben;  daher  be- 
zeichnete Heurteloup  sein  Instrument  als  Percuteur  (percutere  =  klopfen). 
Der  zwischen  den  Branchen  gefasste  Stein  wird  dann  zerklopft.  Man  kann  aber 
auch  von  der  geringeren  und  regelmässigeren  Kraft  der  Schraube  Gebrauch  machen. 
Zu  diesem  Zweck  steckt  man  den  Triebschlüssel  (T)  in  die  dazu  gehörige  Oeff- 
nung (0),  und  lässt  nun  die  Biffe  des  Triebschlüssels  in  die  Einschnitte  des  Stabs, 
welcher  die  männliche  Branche  trägt,  eingreifen.  Die  anfängliche  Distanz  zwi- 
schen den  Punkten  c  und  d  zeigt  zugleich,  wie  weit  die  Branchen  in  der  Blase 
auseinander  stehen;  die  Länge  der  Linie  cd  entspricht  dem  gefassten  Durchmesser 
des  Steins.  Diese  Bestimmung  ist  besonders  wichtig,  wenn  wir  den  Lithotripter 
nicht  zu  lithotriptischen  Zwecken,  sondern  nur  zum  Zweck  der  Stellung  einer 
exaeten  Diagnose  benutzen  (vgl.  §  325). 

Was  nun  die  „lithotriptische  Sitzung"  betrifft,  so  verläuft  dieselbe  ungefähr 
so.  Der  Kranke  wird  nicht  narkotisirt,  weil  er  durch  seine  Angaben  den  Chirurgen, 
welcher  den  Stein  suchen  muss,  unterstützen  soll  (über  Narkose  bei  Litholapaxie 
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vgl.  §  336).  Bei  Rückenlage  des  Kranken  wird  das  Becken  etwas  höher  gelagert, 
als  der  übrige  Rumpf,  damit  der  Stein  die  Vertiefung  hinter  dem  mittleren  Prostata- 
lappen am  Blasengrund  verlässt  und  sich  mehr  an  die  hintere  Blasenwand  lagert. 
Nach  Einführung  des  geschlossenen  Instruments  in  die  vorher  mit  lauwarmem 
Wasser  gefüllte  Blase,  wobei  die  Einführung  nach  denselben  Regeln  wie  bei  der 
Einführung  des  Metallcatheters  (§  281)  geschieht,  wird  der  Schnabel  gegen  die 
hintere  Blasenwand  gedrängt  und  der  männliche  Arm  gegen  die  vordere  Blasen- 
wand angezogen.  So  öffnen  sich  die  Branchen.  Nun  dreht  man  mit  geöffneten 
Branchen  das  ganze  Schnabelende  gegen  die  rechte  oder  linke  seitliche  Blasen- 
wand, unter  Umständen  durch  eine  Drehung  um  180°  auch  gerade  gegen  den 
Blasengrund  und  die  hintere  Blasenwand,  und  sucht  durch  versuchsweises  Schliessen 
der  Branchen  den  Stein  zwischen  ihnen  zu  fassen.  Thompson  unterlässt  die 
vorherige  Füllung  der  Blase,  damit  die  Blasenwandungen  den  Stein  zwischen  die 
Branchen  des  Instruments  drängen.  Sobald  man  sich  davon  überzeugt  hat,  dass 
der  Stein  fest  zwischen  den  Branchen  liegt,  so  greift  man  nun  zum  Triebschlüssel, 
und,  wenn  der  Stein  dem  Druck  des  Triebschlüssels  nicht  nachgiebt,  zum  Hammer, 
um  den  Stein  zu  zerschlagen.  Erhebliche  Schmerzen  darf  der  Kranke  hierbei 
nicht  fühlen.  Sobald  der  Kranke  über  lebhafte  Schmerzen  klagt,  so  ist  es  mög- 
lich, dass  die  Blasenschleimhaut  für  sich  oder  mit  dem  Stein  zwischen  den  Bran- 
chen eingeklemmt  wurde.  Dann  muss  mau  durch  Oeffnen  der  Branchen  und 
Drehen  des  Instruments  die  gefassen  Theile  los  lassen.  Dasselbe  muss  geschehen, 
wenn  grössere  Mengen  Blut  neben  dem  Lithotripter  aus  der  Blase  nach  aussen 
fliessen.  Nur  eine  fast  unblutig  ausgeführte  Lithotripsie  kann  als  wohl  gelungen 
gelten.  Endlich  muss  durch  Schraube  oder  Hammer  eine  völlige  Annäherung 
des  männlichen  an  den  weiblichen  Arm  erzielt  werden;  denn,  wenn  viele  grössere 
Steintrümmer  zwischen  den  Branchen  liegen,  so  ist  der  Umfang  des  Schnabel- 
endes zu  gross,  um  rückwärts  durch  die  Harnröhre  ohne  Verletzung  derselben 
das  ganze  Instrument  herauszuziehen. 

§  334.     Die  Nachbehandlung  der  Lithotripsie. 

Nachdem  das  Instrument  vorsichtig  herausgezogen  wurde,  ist  die  „Sitzung" 
zwar  noch  nicht  zu  Ende;  aber  was  nun  folgt,  bildet  schon  den  Uebergang  zur 
Nachbehandlung.  Es  handelt  sich  nämlich  nun  um  das  Herausschaffen  der  durch 
den  Lithotripter  geschaffenen  Steintrümmer.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  einen 
starken  Metallcatheter  mit  grossen  seitlichen  Augen  ein  und  macht  nach  alter 
Vorschrift  Einspritzungen  mit  lauwarmem  "Wasser,  indem  der  abfliessende  Strom 
des  eingespritzten  Wassers  die  Trümmer  mit  sich  in  den  Catheter  und  nach 
aussen  abführt.  Statt  der  gewöhnlichen  Metallcatheter  führte  man  auch  Catheter 
mit  vorn  offenem  Ende  ein  und  setzte  auf  den  Pavillon  des  Catheters  elastische 
Tampons  auf,  welche  man  durch  Zusammenpressen  der  Wand  luftleer  gemacht 
hatte  und  welche  nun  eine  ansaugende  Wirkung  auf  den  Inhalt  der  Blase  bei 
dem  Aufblähen  ausübten  (Apparat  von  Clover).  Endlich  greift  man  auch  zu 
dem  doppelläufigen  Catheter  und  besonders  zu  dem  in  Fig.  250  abgebildeten 
Modell  von  Nott,  dessen  grosse  Augen  ein  freies  Abströmen  der  Trümmer  ge- 
statten. Aber  trotz  alledem  gelingt  es  nicht,  mit  Sicherheit  alle  Trümmer  zu 
entfernen;  einzelne  sind  überhaupt  zu  gross,  um  die  Blase  zu  verlassen,  andere 
sind  gerade  so  gross,  dass  sie  zwar  nicht  in  den  Catheter  gelangen,  dass  sie 
aber  später  bei  der  Harnentleerung  von  dem  Kranken  in  die  Harnröhre  gepresst 
werden  und  hier  sich  einklemmen  können.  Für  diese  Fälle  eignen  sich  dann  die 
verschiedenen  Verfahren,  welche  §  289  bei  Gelegenheit  der  Entfernung  der  Fremd- 
körper aus  der  Harnröhre  schon  beschrieben  wurden. 
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Was  nach  der  ersten  Sitzung  zurückbleibt,  wird  nun  Gegenstand  der  zweiton 
und  dor  folgenden  Sitzungen.  Einzelne  Autoren  stellten  in  Betreff  der  Länge  und 
der  Häutigkeit  der  Sitzungen  bestimmte  Eegeln  auf:  z.  B.  keine  Sitzung  solle 
länger  als  fünf  Minuten  dauern;  zwischen  je  zwei  Sitzungen  solle  ein  Zwischen- 
raum von  mindestens  drei  oder  fünf  Tagen  liegen  u.  s.  w.  Der  folgende  §  wird 
uns  zeigen,  dass  solche  Segeln  doch  nur  von  sehr  bedingtem  Werth  sind.  Jeden- 
falls ist  es  für  den  Kranken  und  den  Arzt  sehr  unangenehm, 
dass  jeder  einzelnen  Sitzung,  ohne  dass  man  es  voraus- 
bestimmen kann,  und  ohne  dass  der  Arzt  oder  der  Kranke 
daran  Schuld  tragen,  eine  sehr  heftige  Reizung  der  Blase 
folgen  kann.  Die  Erscheinungen  dieser  Reizung  entsprechen 
durchaus  den  Erscheinungen  einer  acuten  Cystitis  (§  313). 
Diese  Cystitis  kann  zu  den  höchsten  Graden  anwachsen  und 
sogar  als  diphtheritische  und  gangränescirende  Cystitis 
(§  312)  das  Leben  bedrohen  und  vernichten.  Mithin  ist 
die  Liihotripsie  keineswegs  ein  ungefährliches  Verfahren, 
wie  die  Laien  und  auch  manche  Aerzte  glauben,  weil  bei 
der  Litliotripsie  nicht  „geschnitten"  wird.  Vielmehr  weist 
die  Operation  der  Litliotripsie  eine  nicht  unerhebliche  Sterb- 
lichkeit auf  und  Thompson,  der  Meister  der  Lithotripsie, 
berechnet  auf  die  422  Fälle  seiner  Praxis,  eine  Sterblich- 
keit von  7,5%,  während  die  Sterblichkeit  seiner  Steinschnitte 
(78  Fälle)  sogar  auf  37  °/o  sich  stellt.  Deshalb  haben  auch 
die  Specialisten,  welche  besonders  die  Lithotripsie  ausführten, 
immer  daran  gearbeitet,  dass  sie  eine  genaue  Bestimmung 
der  Fälle  versuchten,  welche  für  die  Lithotripsie  sich  eigneten. 
Bevor  wir  aber  diesen  Ansichten  der  Autoren  näher  treten 
(vgl.  §  336),  müssen  wir  versuchen,  von  dieser  Gefahr  der 
Lithotripsie  uns  ein  genaueres  Bild  zu  machen,  was  den 
Autoren  einer  früheren  Zeit  nicht  möglich  war,  weil  sie  die 
Ursache  der  Entzündung  nicht  kannten. 

Der  scheinbare  Zufall  der  Cystitis,  welche  der  einen 
Sitzung  folgt  und  nach  der  anderen  Sitzung  wegbleibt,  erklärt 
sich  nach  unserer  Auffassung  von  den  Ursachen  der  Ent- 
zündung (§§  2 — 8,  allg.  Tbl.)  dadurch:  dass  in  jedem  Stein 
Spaltpilzkeime  eingeschlossen  sind  oder  mindestens  ein- 
geschlossen sein  können,  welche  durch  die  Zertrümmerung 
des  Steins  frei  und  gleichsam  über  die  Blasenschleim- 
haut ausgestreut  werden.  Aus  dieser  verderblichen  Saat 
entwickelt  sich  die  Cystitis  und  unter  Umständen  die  diph- 
theritische Form  derselben.  Die  Keime  selbst  stammen  aus 
dem  Harn,  dessen  Niederschläge  den  Stein  bilden;  sie  ver- 
halten sich  zum  Stein  wie  die  Einschliessung  grösserer  Pflan- 
zen und  Thiere  in  den  Tertiärgesteinen.  Schon  der  normale 
Harn  kann  solche  Keime  enthalten;  deshalb  kann  auch  jeder 
harnsaure  und  jeder  Oxalsäure  Kalkstein  eine  geringe  Zahl 
derselben  enthalten;  sehr  zahlreich  aber  sind  diese  Keime  in  den  Phosphatsteinen, 
welche  ihre  Entstehung  der  fauligen  Zersetzung  des  Harns  verdanken  (§  323). 
Bei  diesen  Phosphatsteinen  bilden  die  Spaltpilze  geradezu  einen  bedeutenden  Be- 
standteil der  gesammten  Masse.  Da  nun  viele  harnsaure  und  oxalsaure  Kalksteine 
eine  Hülle  vonPhosphaten  an  ihrer  Oberfläche  besitzen,  so  wird  es  begreiflich,  wie 
oft  die  Cystitis  eine  Folge  der  Lithotripsie  sein  muss.     Ob  diese  nun   in  milder 
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Fig.  250. 
Doppelläufiger  Catketer 
zur  Ausspülung  der  Blase 
von  Nott.  a.  Oeffnung  für 
die  Einspritzung,  b.  Oeff- 
nung für  das  Abfliessen  der 
eingespritzten  Flüssigkeit. 
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Form  oder  mit  der  grössten  Intensität  verläuft,  das  hängt  von  der  allerdings  im 
Voraus  unbestimmbaren  Qualität  der  im  Stein  eingeschlossenen  Spaltpilze,  von  ihrer 
Lebens-  und  Fortpflanzungsfähigkeit  ab,  zum  Theil  aber  auch  von  dem  Boden,  auf 
•welchem  sie  sich  ansiedeln,  also  von  der  Beschaffenheit  der  Blasenschleimhaut.  Kleine 
Bisse  in  derselben,  aber  auch  eine  vorgängige  Auflockerung  und  Hyperämie  durch 
vorausgegangene  Cystitis  werden  für  die  Ansiedelung  der  neuen  Spaltpilzcolonien 
die  günstigsten  Verhältnisse  darbieten.  Nach  alledem  muss  der  Satz  aufgestellt 
werden:  Jede  Uthotriptische  Sitzung,  ja  sogar  schon  jeder  lithotriptische 
Versuch  kann  eine  sepiische  Cystitis  hervorrufen.  Die  wesentlichste  Auf- 
gabe bei  der  Lithotrypsie  und  bei  ihrer  Nachbehandlung  ist  die  Durch- 
führung des  aseptischen  und  antiseptischen  Verfahrens,  welches  allein  die 
Gefahr  der  Lithotripsie  beseitigen  kann.    Dieses  Verfahren  schildert  der  folgende  §. 

§335.   Antiseptisches  Verfahren  bei  und  nach  der  Lithotripsie. 
Die  Litholapaxie.    Zuklemmung  der  Ureteren  mit  dem  Lithotripter. 

Die  aseptische  Eeinigung  der  Lithotripter  und  der  Catheter,  welche  bei  der 
Lithotripsie  gebraucht  werden,  ist  eine  für  uns  selbstverständliche  Vorsichtsmaass- 
regel.  Die  Form  des  Lithotripters ,  die  unregelmässigen  Flächen  seiner  Arme, 
erschweren  sehr  die  Eeinigung;  man  darf  deshalb  nicht  versäumen,  vor  dem  Ge- 
brauch das  Instrument  mit  geöffneten  Branchen  längere  Zeit  (mindestens  einige 
Stunden)  in  eine  starke  Carbollösung  einzulegen.  Wichtiger  aber  noch  ist  die 
antiseptische  Berieselung  der  Blase  unmittelbar  nach  der  Zertrümmerung 
des  Steins.  Da  zur  mechanischen  Entfernung  der  Trümmer  schon  eine  Aus- 
spülung mit  Wasser  nöthig  ist  (§  334),  so  kann  man  diesem  Wasser  die  anti- 
septischen Substanzen  zusetzen.  Doch  ist  es  keineswegs  genügend,  dass  man 
sich  auf  schwache  Lösungen,  vielleicht  auf  1  %  Carbollösungen  beschränkt.  Min- 
destens muss  am  Schluss  der  Ausspülung  einmal  die  Blase  mit  3  %  Carbollösung 
gefüllt  und  diese  Lösung  einige  Minuten  in  Berührung  mit  der  Blasenschleimhaut 
gelassen  werden,  bevor  man  sie  wieder  abfliessen  lässt.  Sodann  muss  auch  in 
den  ersten  Stunden  und  Tagen  nach  der  Lithotripsie  die  antiseptische  Ausspülung 
der  Blase  mit  den  in  §  314  zusammengestellten  Mitteln  wiederholt  werden.  Die 
Wahl  des  Mittels  und  die  Häufigkeit  der  Ausspülung  richtet  sich  nach  dem  Ver- 
lauf; bei  ammoniakalischem  Harn,  oder  gar  bei  faulig-stinkendem  Harn,  bei  hohem 
septischen  Fieber  muss  diese  Behandlung  energisch,  eventuell  unter  Benutzung 
der  Chlorzinklösungen  (§314)  durchgeführt  werden.  Bei  saurem  Harn  und  fieber- 
losem Zustand  genügen  einige  Ausspülungen  mit  schwachen  Lösungen. 

Diese  Art  der  Nachbehandlung  wird  der  Lithotripsie  eine  bessere  Stellung 
anweisen,  als  sie  bisher  gegenüber  der  Cystotomie  eingenommen  hat  (vgl.  hierüber 
§  336).  Doch  bleibt  auch  neben  der  Durchführung  der  Antisepsis  ein  anderer  Weg 
zu  erwähnen,  welcher  in  mechanischer  Weise  dasselbe  Ziel  anstrebt,  nämlich  das 
Ziel,  die  Gefahr  der  Lithotripsie  zu  vermindern.  Bigelow  hat  in  neuester  Zeit  das 
Verfahren  der  Litholapaxie  (vgl.  über  die  Wortbildung  §  333)  eingeführt,  nachdem 
früher  schon  einzelne  französische  Chirurgen  (Leroy,  Courty  u.  A.)  nach  denselben 
Grundsätzen  die  Lithotripsie  ausgeführt  hatten.  Die  Grundsätze  der  Litholapaxie 
sind  folgende :  es  soll  in  einer  einzigen  Sitzung,  auch  wenn  sich  dieselbe  über  eine 
Stunde  hinaus  erstrecken  muss,  der  ganze  Stein  in  so  kleine  Bruchstücke  zer- 
kleinert werden,  dass  sie  sämmtlich  mit  einmal  entleert  werden  können;  diese 
Entleerung,  welche  der  Operation  folgt,  muss  eine  vollständige  sein  und  erfordert 
zu  ihrer  Ausführimg  einen  besonderen  Apparat.  Der  Lithotripter  Bigelow 's 
unterscheidet  sich  von  dem  gewöhnlichen  Lithotripter  nur  dadurch,  dass  das  In- 
strument sehr  dick  und  kräftig  ist,  also  schnell  und  sicher  den  Stein  zerbricht. 
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Eigentümlich  aber  ist  der  Entleerungsapparat  (Fig.  251).  An  dem  starken  Metall  - 
catheter  befindet  sich  eine  einzige,  grosse,  nageiförmige  Oeffhung  (0).  Mit  Hülfe 
des  Caoutchoucballons  (B),  welchen  man  abwechselnd  zusammenpresst  und  dann 
wieder  durch  seine  Elasticität  sich  ausdehnen  lässt,  wird  der  Inhalt  der  Blase  und 
zugleich  der  Inhalt  des  Cathoters  in  einer  fortdauernden  wirbelnden  Bewegung 
erhalten.  An  dem  Caoutchoucballon  ist  ein  Glas  (G)  angeschraubt,  so  dass  der 
Inhalt  dieses  Glases  mit  dem  Inhalt 
des  Catheters  und  der  Blase  in  brei- 
ter Verbindung  steht.  Bei  dem  fort- 
dauernden Strom,  welchen  der  Bal- 
lon erzeugt,  wird  auch  die  Flüssig- 
keit oft  durch  das  Glas  getrieben 
und  lässt  auf  dem  Boden  desselben 
die  zu  Pulver  umgewandelten  Stein- 
trümmer fallen,  so  dass  nun  all- 
mählig  die  Substanz  des  Steins  in 
Pulverform  im  Glas  sich  ansam- 
melt. Bei  grossen  Steinen  muss 
man  gelegentlich  das  gefüllte  Glas 
abschrauben,  entleeren  und  dann 
wieder  anschrauben,  um  neue  Men- 
gen des  Steinpulvers  aufzufangen. 
Bei  der  langen  Dauer  des  ganzen 
Verfahrens,  besonders  für  denjeni- 
gen ersten  Theil  der  Operation,  in 
welchem  immer  wieder  aufs  neue 
die  kleinen  Bruchstücke  gefasst 
und  zermalmt  werden  müssen,  soll 
die  Chloroformnarkose  zur  An- 
wendung kommen. 

Gewiss  ist  zuzugestehen,  dass 
die  Eeizung  der  Blase,  d.  h.  die 
Cystitis,  bei  dem  Verfahren  Bige- 
low's  eher  vermieden,  als  beför- 
dert wird,  obgleich  die  Blase  in 
mechanischer  Beziehung  mehr  miss- 
handelt  wird,  als  bei  einer  ein- 
fachen lithotriptischen  Sitzung. 
Doch  darin  irrt  Bigelow,  dass 
er  meint,  es  handele  sich  dabei 
nur  um  die  Beseitigung  des  me- 
chanischen Beizes,  welcher  von  den, 
in  der  Blase  verharrenden  Steintrümmern  ausgehe;  vielmehr  sind  die  guten  Er- 
folge seiner  Operation,  welche  nun  auch  in  England  verdiente  Anerkennung  ge- 
funden haben,  auf  die  einmalige  vollständige  Entfernung  des  ganzen  Steins  ein- 
schliesslich der  an  ihm  haftenden  und  in  ihn  eingeschlossenen  Spaltpilze  zu  be- 
ziehen. Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Combination  der  Litholapaxie  mit  der 
aseptischen  Ausspülung  der  Blase,  wie  ich  sie  in  die  Praxis  einführte,  den  Verlauf 
am  sichersten  zu  einem  aseptischen  gestalten  und  hierdurch  die  Litholapaxie 
ziemlich  gefahrlos  machen  wird. 

Eine  eigen thümliche  Benutzung  des  Lithotripters  ist  von  Tuchmann  em- 
pfohlen worden,   um   zum  Zweck  der  Diagnose   von  Nierenkrankheiten  und  zur 
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Fig.  251. 

Apparat  zum  Ausspülen  der  Blase  nach  Litholapaxie  von 

Bigelow.    C.  Catheter.    B.Ballon.    G.  Glas  zum  Auffangen 

der  Steintrümmer.    l/3  d.  nat.  Gr. 
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Entscheidung  der  Frage,  ob  die  linke  oder  rechte  Niere  erkrankt  ist,  mit  dem 
Lithotripter  eine  Ureterenmündung  zuzukommen.  Der  Lithotripter  erhält  zu 
diesem  Zweck  sehr  kurze  und  glatte  Branchen.  Man  kann  sich,  wie  Tuch- 
mann  an  seinem  eigenen  Körper  zeigte,  darauf  einüben,  dass  man  die  wulstige 
Erhebung  der  Ureterenmündung  fühlt  und  dann  diese  Mündung  zwischen  die  Bran- 
chen des  Instruments  bringt.  Nun  entleert  für  kurze  Zeit  nur  die  andere  Niere, 
deren  Ureter  nicht  zugeklemmt  wurde,  Harn  in  die  Blase,  welcher  einer  mikro- 
skopisch-chemischen Untersuchung  unterzogen  werden  kann. 

§  336.     Vergleichende  "Würdigung  der  Lithotripsie, 
der  Cystotomia  supra-pubica  und  der  Cystotomia  perinealis. 

In  der  fortlaufenden  Concurrenz  zwischen  der  Lithotripsie  und  der  Cystotomie 
ist  die  Zahl  der  Contraindicationen  besonders  zu  beachten,  welche  selbst  die  Freunde 
der  Lithotripsie  früher  in  Betreff  derselben  zugestanden.  Die  frühere  Lehre  lautete 
ungefähr  dahin:  man  soll  nicht  Uthotripsiren  1)  bei  Kindern,  weil  bei  ihnen 
die  Harnröhre  zu  eng  ist,  um  einen  genügend  starken  Lithotripter  einzuführen 
und  die  enge  Harnröhre  theils  durch  das  Instrument  eingerissen  werden  könnte, 
theils  auch  die  Entleerung  der  Bruchstücke  sehr  erschweren  wird;  2)  bei  Oxal- 
säuren Kalksleinen ,  weil  dieselben  so  fest  sind,  dass  der  Lithotripter  an  dem 
Stein  sich  verbiegt,  ja  sogar  zerbrechen  kann,  ohne  den  harten  Stein  zu  zer- 
sprengen; 3)  bei  sehr  grossen  Steinen;  4)  bei  hochgradiger  Cystitis,  welche 
den  Stein  complicirt,  weil  hier  die  Reizung  der  Blase  durch  die  Lithotripsie  zu 
bedeutend  ist  und  lebensgefährlich  werden  kann;  5)  bei  hochgradiger  Schwel- 
lung der  Prostata  (§  315)  und  bei  engen  Stricturen.  Die  beiden  ersten  Contra- 
indicationen liegen  auf  dem  Gebiet  der  instrumenteilen  Technik  und  können  auf 
technischem  Weg  beseitigt  werden.  Englische  Instrumentenmacher  (Weiss, 
Mayer  und  Meltzer  in  London  u.  s.  w.)  haben  für  Kinder  zierliche  Lithotripter 
von  geringem  Querschnitt  hergestellt,  welche  trotzdem  der  nöthigen  Festigkeit 
nicht  entbehren.  Bei  der  Anfertigung  des  Instruments  von  dem  härtesten  Stahl 
gelingt  es,  auch  den  Widerstand  der  Oxalsäuren  Kalksteine  zu  überwinden.  Thomp- 
son, der  erfahrenste  Specialist  auf  dem  Gebiet  der  Steinkrankheiten,  lehrt  jetzt 
bestimmt,  dass  man  weder  das  kindliche  Alter,  noch  die  Harte  des  Steins 
mehr  als  Contraindication  gegen  die  Lithotripsie  betrachten  solle.  Die  dritte 
Contraindication  —  die  bedeutende  Grösse  des  Steins  —  fällt  von  selbst,  je  mein- 
es gelingt,  schon  in  den  frühen  Stadien  der  Krankheit  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen  und  demgemäss  früh  zu  handeln.  Kranke  mit  faustgrossen  Steinen  ge- 
hören schon  jetzt  in  civilisirten  Ländern  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Was  die 
vierte  Contraindication  betrifft,  so  lehrt  der  Inhalt  der  §§  334  und  335,  dass 
hier  die  Neuzeit  erfolgreich  bestrebt  war,  auch  diese  Contraindication  zu  besei- 
tigen.   Die  fünfte  Contraindication  trifft  nur  für  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  zu. 

So  hat  sich  ohne  Zweifel,  und  zwar  besonders  durch  die  Bemühungen  von 
Thompson  und  B  ige  low  das  Gebiet  der  Lithotripsie  erweitert;  das  Verfahren 
hat  eine  sichere  Grundlage  gewonnen  und  ist  gefahrloser  geworden.  Es  bleibt 
nur  noch  ein  Bedenken  in  Betreff  der  Sicherheit  des  Erfolgs.  Nach  meiner 
Ueberzeugung  können  die  Recidive  der  Steinbildung  nach  der  Lithotripsie 
nicht  so  sicher  verhütet  werden,  als  nach  der  Cystotomie.  Hierbei  hängt  ja 
freilich  vieles  vom  Geschick  des  Operateurs  ab.  Specialisten ,  welche  über  eine 
Erfahrung  von  Hunderten  solcher  Operationen  gebieten,  werden  die  Zertrümme- 
rung und  Entleerung  des  Steins  sicherer  und  vollständiger  erzielen,  als  Chirurgen, 
welche  in  steinarmen  Gegenden  nur  gelegentlich  einmal  eine  Lithotripsie  auszu- 
führen haben.     Aber  auch  der  geübteste  Specialist  wird  nicht  ganz  sicher  sein, 
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dass  nicht  ein  kleinstes  Stückchen  des  Steins  nach  der  Lithotripsie  zurück  blieb 
und  den  Kern  für  einen  neuen  Stein  bilden  wird;  jedenfalls  kann  er  nicht  so 
sicher  sein,  als  der  Operateur,  welcher  nach  vollendeter  Cystotomie  die  Blase  mit 
dem  Finger  abtastet  und  mit  dem  Finger  die  vollständige  Befreiung  der  Blase 
controlirt.  In  Betreff  der  Gefahr  für  das  Leben  ist  es  schwer  zu  enlschei- 
ile>i ,  ob  dieselbe  bei  der  Lithotripsie  grösser  ist  oder  bei  der  Cystotomie. 
Beide  Verfahren  haben  durch  Anwendung  der  Grundsätze  der  Asepsis  und  Anti- 
sepsis viel  von  ihrer  Gefahr  verloren.  Ich  schätze  die  Gefahr  der  Cystotomie 
deshalb  nicht  für  grösser,  weil  bei  ihr  der  aseptische  Verlauf  mit  grösserer 
Sicherheit  geregelt  werden  kann,  als  bei  der  Lithotripsie.  Der  freie  Abfluss 
des  Harns  aus  der  drainirten  cystotomischen  Wunde,  der  freie  Zugang,  welchen 
diese  Wunde  für  die  antiseptische  Berieselung  darbietet,  sind  Vortheile  der  Cy- 
stotomie gegenüber  der  Lithotripsie.  Beide  Verfahren,  die  Cystotomie  und  die 
Lithotomie,  sind  nebeneinander  berechtigt;  doch  liegt,  besonders  für  den  nicht- 
specialistischen  Operateur,  wahrscheinlich  die  grössere  Sicherheit  des  Erfolgs, 
sowohl  in  Bezug  auf  das  Recidiv ,  wie  vielleicht  auch  in  Bezug  der  Er- 
haltung des  Lebens  auf  der  Seite  der  Cystotomie. 

Wenn  wir  demnach  gegenüber  der  bedeutenden  Entwickelung ,  welche  die 
Lithotripsie  in  jüngster  Zeit  erfahren  hat,  der  Cystotomie  ihre  volle  Berechtigung 
wahren,  so  bleibt  auch  die  Frage,  ob  Cystotomia  supra-pubica  (§  328),  ob 
Cystotomia  perinealis  (§  330),  von  hoher  Bedeutung.  Die  C.  supra-pubica  hat 
zu  allen  Zeiten  überzeugte  Anhänger  gefunden,  während  doch  stets  die  C.  peri- 
nealis die  allgemeiner  geübte  Operation  geblieben  ist.  Ein  Einwurf  kann  der  C. 
supra-pubica  nicht  erspart  bleiben:  nämlich  das  individuell  wechselnde  Ver- 
halten des  Peritoneums  zur  vorderen  Blasenwand.  Lässt  das  Peritoneum  ein 
grösseres  Stück  der  vorderen  Blasenwand  frei,  indem  es  schon  hoch  oben  zur  vor- 
deren Bauchwand  sich  umschlägt,  so  ist  die  Operation  leicht  und  ziemlich  gefahr- 
los; im  anderen  Fall  ist  die  Verletzung  des  Peritoneums  schwer  zu  vermeiden. 
Man  wird  unter  solchen  Umständen  auch  dem  geübtesten  Operateur  keinen  Vor- 
wurf machen  können,  wenn  ihm  diese  unheilvolle  Verletzung  begegnet.  Im  übrigen 
wurden  schon  manche  Vortheile  und  Nachtheile  der  beiden  Verfahren  berührt. 
Die  C.  supra-pubica  wird  unter  geringer  Blutung  ausgeführt;  sie  gefährdet 
die  Genital funetionen  nicht  (vgl.  §  331);  sie  gewährt  für  grössere  Steine 
mehr  Raum;  sie  heilt  in  kürzerer  Zeit.  Diesen  Vortheilen  der  C.  supra-pubica 
stehen  folgende  Vortheile  der  C.  perinealis  gegenüber.  Die  C.  perinealis  führt 
niemals  zu  einer  Verletzung  des  Peritoneums ;  die  Wunde  der  Blase  liegt  an 
der  tiefsten  Stelle  der  Blase  und  sichert  den  Abfluss  des  Harns;  die  Wund- 
flächen sind  zur  Harninfiltration  weniger  geneigt,  als  bei  C.  supra-pubica. 
Wägt  man  jene  Vortheile  gegen  diese  ab,  so  sinkt  die  Wagschale  zu  Gunsten  der 
C.  perinealis.  Doch  ist  bei  Kindern  die  C.  supra-pubica  eine  berechtigte 
Operation,  weil  hier  das  Peritoneum  in  der  Eegel  nicht  sehr  weit  nach  vorn 
sich  herabsenkt  und  weil  die  Erhaltung  der  Genitalfunction  für  die  Zukunft  be- 
sonders wichtig  ist.  Bei  alten  Leuten  wird  die  C.  supra-pubica  auf  seltene  und 
besondere  Fälle  zu  beschränken  sein,  z.  B.  auf  Fälle  mit  schon  vorausgegangener 
Punctio  vesicae,  wie  ein  solcher  Fall  in  §  329  erwähnt  wurde. 

Die  Sterblichkeit  nach  Lithotomie  beträgt  im  kindlichen  Alter  nur  wenige 
Procent  und  steigt  in  dem  höheren  Alter  bis  zu  30%  und  noch  darüber  hinaus. 
Ein  Vergleich  der  Sterblichkeit  der  Lithotomie  ist  deshalb  ohne  Belang,  weil  fast 
alle  schweren  Fälle  in  das  Gebiet  der  Lithotomie  fallen.  Eine  sehr  geringe  Sterb- 
lichkeit der  Lithotomie  berechnet  Green  ho  w  auf  1851  in  Ostindien  ausgeführte 
Operationen;  dieselbe  betrug  nur  6,33  °/o. 
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§  337.     Die  Behandlung  der  Blasensteine  bei  dem  Weibe. 

Wenn  auch  im  übrigen  die  Erkrankungen  des  weiblichen  Uro-genitalappa- 
rats  hier  keine  Berücksichtigung  fanden,  so  mag  doch  zum  Abschluss  der  Lehre 
von  der  chirurgischen  Behandlung  der  Steine  eine  kurze  Uebersicht  der  Verfahren 
bei  Stein bildung  in  der  weiblichen  Blase  hier  gegeben  werden. 

Die  Kürze  und  die  weite  Lichtung  der  weiblichen  Harnröhre  bedingen,  dass 
grosse  Steine  sich  selten  in  der  weiblichen  Blase  bilden,  weil  die  kleinen  Steine 
mit  Leichtigkeit  auf  natürlichem  Weg  entleert  werden.  Die  wenigen  Fälle  von 
Bildung  grosser  Steine  in  der  weiblichen  Blase  beziehen  sich  in  der  Mehrzahl 
auf  Fremdkörper,  welche  bei  onanistischen  Versuchen  so  leicht  in  die  Blase  ge- 
rathen,  besonders  oft  auf  Haarnadeln. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  gestattet  bei  kleineren  Steinen 
ein  Verfahren,  welches  an  der  männlichen  Harnröhre  undenkbar  ist:  nämlich  die 
Erweiterimg  der  Harnröhre  durch  Pressschtvamm,  oder  in  der  Narkose  durch 
den  Finger,  so  dass  endlich  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Harnröhre 
eingeschoben  werden  kann :  dann  schiebt  man  eine  Kornzange  mit  schlanken  Bran- 
chen auf  dem  Finger  ein  und  fasst  den  Stein,  um  ihn  zu  extrahiren.  G-.  Simon 
gab  eine  eigene  Methodik  zur  Dilatation  der  weiblichen  Urethra  in  der  Narkose 
an,  indem  er  empfahl,  schnell  hinter  einander  steigende  Nummern  von  cylindri- 
schen  Specula  (ähnlich  den  gewöhnlichen  Vaginalspecula)  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase  zu  schieben.  Wenn  die  Theile  zu  wenig  nachgiebig  sind,  soll  eine 
Einkerbung  des  Urethralrands  mit  dem  geknöpften  Messer  stattfinden.  Auch 
zeigte  Simon,  welcher  für  dieses  Verfahren  zahlreiche  verschiedene  Indicationen 
(z.  B.  Krampf  des  Blasenhalses,  Fissura  urethrae,  hochgradige  Cystitis  u.  s.  w.) 
aufstellte,  dass  man  mit  dem  Finger  die  Ureterenmündung  erkennen  und  unter 
Leitung  des  Fingers  eine  feine  Sonde  in  den  Ureter  einführen  kann.  Uebrigens 
kann,  wie  Spiegelberg  und  Teale  beobachteten,  eine  Incontinenz  des  Blasen- 
halses  nach  dem  Simon 'sehen  Verfahren  zurückbleiben.  Sollte  für  die  Ex- 
traction  des  Steins  die  Harnröhre  zu  eng  sein,  so  kann  man  entweder  einen 
Vestibularschnitt  (s.  unten)  zur  Erweiterung  ausführen,  oder  den  Stein  zertriini- 
niern,  um  ihn  in  kleinen  Stücken  zu  extrahiren  oder  seine  Trümmer  durch  Aus- 
spülung zu  entleeren.  Die  Lithotripsie  findet  in  der  weiblichen  Harnblase 
ein  sehr  geeignetes  Feld  für  ihre  Leistung.  Der  Entleerung  der  Bruchstücke 
steht  hier  kein  grosses  Hinderniss  im  Weg;  was  aber  die  Sicherheit  des  Ver- 
fahrens betrifft,  so  kann  man  nach  Abschluss  der  Lithotripsie  sich  leicht  durch 
den,  in  der  Narkose  in  die  Blase  eingeführten  Finger  von  der  Leistung  der 
Lithotripsie  überzeugen  und  etwaige  Reste  extrahiren. 

.  So  begreift  es  sich  leicht,  dass  unter  diesen  Umständen  eine  eigentliche 
Cystotomie  zum  Zweck  der  Entfernung  eines  Steins  aus  der  weiblichen  Blase  nur 
sehr  selten  auszuführen  ist.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  der  C.  supru- 
pubica,  der  C.  vaginalis,  welche  auch  als  Kolpocystotomie  bezeichnet  wird,  und 
der  C.  vestibularis.  Für  grosse  Steine  ist  wohl  die  C.  supra-pubica  vorzuziehen; 
sie  wird  genau  so  ausgeführt,  wie  bei  dem  Manne  (§  328),  und  ist  relativ  un- 
gefährlicher, weil  bei  dem  Weibe  das  Peritoneum  in  der  Regel  sich  nicht  weit 
an  der  vorderen  Blasenwand  nach  unten  erstreckt.  Einen  noch  freieren  Zugang 
zu  der  Blase  kann  man  freilich  durch  die  C.  vaginalis  erreichen ;  aber  diese  Ope- 
ration kann  schwere  Functionsstömngen  zur  Folge  haben.  Ihre  Ausführung  ist 
sehr  leicht.  Man  führt  ein  geknöpftes  Messer,  mit  der  Schneide  nach  unten  ge- 
richtet, in  die  Harnröhre  ein  und  spaltet  gleichzeitig  die  untere  Wand  der  Harn- 
röhre, beziehungsweise  der  Blase  und  die  obere  Wand  der  Scheide.  Nach  Ent- 
fernung des  Steins  muss  eine  sehr  sorgfältige  Nahtvereinigung  durch  tiefgreifende 
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Nähte  stattfinden,  welche  in  der  Scheide  geknotet  werden.  Wenn  nun  auf  der 
ganzen  Linie  die  primäre  Vereinigung  erfolgt,  so  ist  die  Operation  wohl  gelungen; 
wenn  aber  der  Harn  sich  zwischen  die  Wundllächon  drängt  und  nur  eine  einzige 
Naht  ihren  Dienst  nicht  thut,  so  bildet  sich  eine  lippenförmige  Vereinigung  zwi- 
schen der  Schleimhaut  der  Blase  und  der  Scheide,  eine  Fistula  vesico-vaginalis. 
Aus  ihr  träufelt  fortwährend  der  Harn  ab,  dessen  Zersetzung  in  der  Scheide  und 
an  den  äusseren  Genitalien  zu  den  lästigsten  Beschwerden  führt.  Es  bedarf  dann 
der  Ausführung  besonderer  Operationen,  um  die  Fistel  zu  schliessen.  In  Betreff 
der  Operationen  der  Blasenscheidenfisteln ,  welche  übrigens  nur  sehr  selten  aus 
der  C.  vaginalis,  vielmehr  fast  ausnahmlos  durch  Verletzungen  inter  partum  und 
durch  gangränescirende  Entzündungen  post  partum  entstehen,  muss  ich  auf  die 
Handbücher  der  gynäkologischen  Operationslehre  verweisen.  In  einigen  Fällen 
(Mendel,  Nankiwell  u.  A.)  wurde  beobachtet,  dass  der  Stein  durch  Eiterung 
spontan  in  die  Vagina  gerieth  und  von  hier  entfernt  werden  konnte. 

Der  Vestibularschnitl  (C.  vestibularis)  besteht  einfach  in  einer  seitlichen 
Erweiterung  der  Harnröhre  gegen  den  Rand  der  kleinen  Schamlippe  hin,  unter 
Schonung  der  Schleimhaut  der  oberen  Wand  der  Scheide.  Dieser  Schnitt  wird 
ebenfalls  mit  dem  geknöpften  Messer  ausgeführt.  Indem  man  ihn  rechts  und 
links  wiederholt,  kann  man  doch  einen  ziemlich  freien  Zugang  zur  Blase  gewinnen. 
Es  wird  dieser  Schnitt  besonders  benutzt,  um  bei  misslungenem  Versuch,  den 
Stein  aus  der  dilatirten  Harnröhre  herauszuziehen  (s.  oben),  die  Dilatation  der 
Harnröhre  durch  den  Schnitt  zu  ergänzen.  —  Ueber  Nachbehandlung  vgl.  §§329 
und  331. 

§  338.     Die  angeborene  Bauchblasenspalte.     Ektopia  vesicae. 

Während  manche  andere  Bildungsfehler  der  Blase  ohne  chirurgisch  -  prak- 
tisches Interesse  sind  (über  angeborene  Divertikel  der  Blasenwände  und  Stein- 
bildung in  denselben  vgl.  §  322),  so  muss  der  bedeutendste  Bildungsfehler,  die 
angeborene  Bauchblasenspalte,  gerade  wegen  der  chirurgisch-praktischen  Inter- 
essen dieser  Krankheitsform  hier  Erwähnung  finden.  Die  abnorme  Bildung  er- 
innert an  ein  frühes  Fötalstadium,  in  welchem  die  Allantoisblase  nach  aussen  ragt 
und  von  den  Bauchplatten  noch  nicht  umwachsen  ist.  Denkt  man  sich  die  vordere 
Wand  der  Blase  zerstört  oder  geborsten,  so  dass  die  Bauchplatten  nur  bis  an 
den  Rand  des  Defects  der  vorderen  Blasenwand  gelangen  können,  so  erhält  man 
eine  ungefähre  Deutung  des  angeborenen  Fehlers.  Die  äussere  Bauchhaut  ver- 
einigt sich  mit  der  Schleimhaut  der  Blase  in  einer  rundlichen  Linie,  welche  un- 
gefähr dem  frontalen  Durchschnitt  einer  normalen  Blase  entspricht;  man  könnte 
demgemäss  auch  den  Zustand  als  eine  grosse  lippenförmige  Fistel  zwischen  der 
Blasen  Schleimhaut  und  der  äusseren  Bauchhaut  bezeichnen.  Eigenthümlich  ist 
dabei  das  Verhalten  der,  im  übrigen  normal  entwickelten  hinteren  Blasen  wand 
und  des  Blasengrunds.  Der  intra-abdominale  Druck  sorgt  dafür,  dass  die  hintere 
Blasenwand  durch  den  Defect  der  vorderen  convex  sich  vorwölbt.  So  erblickt  man 
an  Stelle  der  Blase  eine  rundliche  Erhebung,  welche  bei  Erwachsenen  den  Um- 
fang einer  Faust  erreichen  kann ;  dieselbe  zeigt  eine  dunkelrothe  Farbe,  indem  die 
Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwand  durch  die  Zersetzung  des  Harns  und  durch 
das  Reiben  der  Kleider  in  einen  chronisch-hyperämischen,  fast  granulirenden  Zustand 
geräth.  Auf  der  unteren  Hälfte  dieses  rothen  Wulstes  erkennt  man  die  Ureteren 
mit  ihrer  unteren  Oeffnung  (Fig.  252  uu),  aus  der  stossweise,  mit  kurz  dauernden 
Unterbrechungen,  eine  Reihe  von  Harntropfen  hervorquillt.  In  die  Ureteren  kann 
bequem  bis  zum  Nierenbecken  hin  eine  feine  Sonde  eingeführt  werden.  Wegen 
der  Vorwölbung  der  hinteren   Blasenwand  hat  man   auch  die  Erkrankung  als 
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Prolapsus  der  hinteren  Blasenwand  und  als  Ektopia  oder  Exslrophia  vesicae 
bezeichnet.  Treffend  sind  diese  Bezeichnungen  schon  deshalb  nicht,  weil  die  Vor- 
wölbung in  verschiedenen  Fällen  sehr  verschieden  ausgeprägt  ist.  In  einem  Fall 
sah  ich  sogar,  dass  diese  Vorwölbung  fehlte  und  die  hintere  Blasenwand  mit  leicht 
concaver  Fläche  hinter  der  Ebene  der  Bauchdecken  lag :  es  war  eine  Bauchblasen- 
spalte ohne  Ektopie  der  Blase. 

Die  Spaltbildung  setzt  sich  gewöhnlich  durch  die  Symphysis  ossium  pubis 
in  die  vordere  (obere)  Wand  der  Harnröhre  fort.  Bei  Individuen  weiblichen  Ge- 
schlechts endet,  entsprechend  der  Kürze  der  Harnröhre  die  hintere  Blasenwand 
in  eine  kurze  offene  Binne;  bei  Individuen  männlichen  Geschlechts  —  und  diesem 
Geschlecht  gehört  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  angeborenen  Blasenspalte  an  —  ver- 
läuft eine  längere,  nach  oben  offene  Halbrinne  (Fig.  252  r)  längs  des  verkümmer- 
ten Penis  durch  die  Eichel  hindurch.   Die  Vorhaut  hängt  in  Form  eines  kurzen  Vor- 
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Fig.  252. 
d.  Diastase   der  M.  M.  recti.    u.  u.  Mündung  der  Ureteren. 
Urethra,    p.  Präputium. 


r.  Kinne  der 


hangs  (p)  zu  beiden  Seiten  der  offenen  Binne  nach  unten,  so  dass  an  der  Stelle,  wo 
sonst  in  der  Norm  das  kurze  Vorhautbändchen  am  untersten  Punkt  der  Eichel  sich 
befindet,  hier  gerade  die  Vorhaut  am  längsten  entwickelt  ist.  Hodensack  und  Hoden 
können  sich  normal  verhalten;  doch  kommt  auch  eine  mangelhafte  Entwicklung 
der  Hoden,  die  Bildung  grosser  äusserer  Leistenbrüche  (§  272),  Kryptorchismus 
(§  352),  Spaltung  des  Hodensacks  in  zwei  Hälften,  so  dass  eine  Aehnlichkeit  mit 
den  grossen  Schamlippen  des  Weibes  entsteht,  bei  dieser  Missbildung  nicht  selten 
vor.  Die  Symphysis  ossium  pubis  ist  niemals  vereinigt;  man  kann  gewöhnlich 
einige  Finger  zwischen  die  verkümmerten  Aeste  der  beiden  Schambeine  legen.  Die 
M.  M.  recti  abdominis  sind  oft  noch  eine  weite  Strecke  nach  oben  von  der  Bauch- 
spalte mangelhaft  entwickelt;  es  kann  sich  die  Diastase  der  Muskeln  (d)  unter 
der  vereinigten  Haut  bis  zum  Nabel  hin  fortsetzen.  Auch  entsteht  zuweilen  in 
der  Diastase  der  Linea  alba  eine  Hernia  abdominalis  (§  271). 

Der  Zustand  der  angeborenen  Bauchblasenspalte  ist  für  die  Kranken  sehr 
unangenehm  und  selbst  qualvoll.  Der  Harn  benetzt  fortwährend  die  Haut  in  der 
Umgebung  der  Spalte     besonders  an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel,   zersetzt 
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sich  hier  und  erzeugt  oberflächliche  Entzündungen  (Eczem,  Intertrigo)  mit  heftigem 
Jucken  und  Brennen.  Die  Kleider,  welche  obonfalls  fortwährend  vom  Harn  be- 
netzt werden,  verbreiten  bald  einen  so  unerträglichen  Geruch  in  der  Umgebung, 
dass  die  Kranken  von  der  menschlichen  Gesellschaft  ausgeschlossen  werden.  Mit 
Harnrecipienten  kann  man  den  Kranken  nur  eine  geringe  Erleichterung  geben; 
doch  werden  aus  Caoutchouc  Apparate  dieser  Art  hergestellt,  welche  immerhin 
einiges  leisten.  Die  grösste  Schwierigkeit  liegt  in  dem  genauen  Anpassen  der 
Ränder  des  Becipienten  an  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Schleimhaut;  elastische 
Gurten  müssen  das  genaue  Anliegen  sichern.  Die  grösste  Erleichterung  haben 
die  unglücklichen  Kranken  durch  häufige  Wiederholung  von  Sitz-  oder  Vollbädern 
und  durch  häufigen  Wechsel  der  Kleidung.  Leider  können  nur  die  wohlhabenden 
Kranken  dieser  Art  sich  eine  solche  Erleichterung  verschaffen. 

§  339.    Die  operative  Behandlung  der  angeborenen  Bauchblasen- 
spalte.    Cystoplastik. 

Indem  T  h  i  e  r  s  c  h  die  Möglichkeit  eines  plastischen  Verschlusses  der  höchsten 
Grade  der  angeborenen  Bauchblasenspalte  zeigte  und  die  ersten  guten  Erfolge  auf 
diesem  Gebiet  erzielte,  begründete  er  die  Operation  der  C-ysloplaslik.  Auch  Wood 
hat  sich  um  die  Ausbildung  dieser  Operation  Verdienste  erworben.  Wie  bei  den 
meisten  plastischen  Operationen,  so  ist  auch  hier  die  vorgeschriebene  Aufgabe,  nur 
die  Grundzüge  des  Verfahrens  aufzustellen.  Die  Varianten  müssen  den  Eigentüm- 
lichkeiten des  einzelnen  Falles  angepasst  werden  und  ergeben  sich  nach  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  der  chirurgischen  Plastik  (§§  264 — 269,  allg.  Tbl.)  von  selbst. 

Zur  Ergänzung  des  Defects  der  vorderen  Bauchwand  steht  die  Bauchhaut 
in  der  Umgebung  des  Defects  zur  Verfügung.  Man  kann  links  und  rechts  am 
Band  des  Defects  Lappen  mit  oberer  oder  unterer  Ernährungsbrücke  bilden.  So 
könnte  man  z.  B.  zwei  Lappenpaare,  welche  beide  ihre  Ernährungsbrücke  in  der 
Mitte  des  Defectrandes  haben,  oben  und  unten  über  die  vorgewölbte  hintere  Blasen- 
wand vereinigen  und  so  den  Defect  überbrücken.  Die  Nahtlinien,  welche  jedes 
Lappenpaar  in  der  Mittellinie  des  Körpers  vereinigen,  kommen  aber  dann  gerade 
über  den  meist  gewölbten  Theil  der  hinteren  Blasenwand  zu  liegen  und  werden 
hierdurch  leicht  zur  Trennung  gebracht.  Deshalb  ist  es  besser,  auf  jeder  Seite 
einen  langen  Lappen  zu  bilden,  so  dass  der  linksseitige  Lappen  bis  zum  rechten 
Defectrand,  der  rechtsseitige  Lappen  bis  zum  linken  Defectrand  reicht.  Besorgt 
man  bei  der  grossen  Länge  der  Lappen  eine  zu  mangelhafte  Ernährung  ihrer 
Substanz  (vgl.  §  267,  allg.  Tbl.),  so  kann  man  dem  Eath  Billroth's  folgen  und 
den  Lappen  zuerst  mit  zwei  Brücken  vorbilden ;  dann  lässt  man  ihn  zur  Granula- 
tionsbildung kommen  und  nun  erst  wird  die  eine  Ernährungsbrücke  getrennt,  um 
den  Lappen  mit  stark  vascularisirter  Substanz  in  seine  neue  Stellung  überzuführen. 
Dieses  Verfahren  sichert  sehr  den  Erfolg. 

In  keinem  Fall  soll  man  versuchen,  den  Verschluss  des  Defects  in  einer 
einzigen  Operation  zu  erzielen;  vielmehr  soll  man  erst  eine  obere  Querbrücke, 
dann  eine  untere  Querbrücke  bilden,  dann  beide  in  der  Breite  in  genaue  Ver- 
bindung bringen.  Wenn  so  eine  breite  Brücke  über  den  Defect  hinweg  gewonnen 
wurde,  so  vernäht  man  nun  den  oberen  Brückenrand  mit  der  Bauchhaut  am 
oberen  Defectrand.  Sowohl  bei  der  Bildung  der  Lappen  als  auch  bei  ihrem  An- 
nähen in  Anfrischungslinien  am  Defectrand  muss  man  die  erwähnte  (§  338) 
mangelhafte  Entwickelung  der  Bauchmuskeln,  welche  das  Peritoneum  dicht  an 
die  Haut  bringt,  wohl  berücksichtigen  und  jede  Verletzung  des  Peritoneums  ver- 
meiden, welche,  ähnlich  wie  bei  fehlerhafter  Ausführung  der  Cystotonria  supra- 
pubica  (§  328),  den  Tod  zur  Folge  haben  könnte. 
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Noch  immer  besteht  in  der  Gegend  der  Symphysis  ossium  pubis  ein  Stück 
des  Defects  am  unteren  Rand  der  gebildeten  Brücke.  Bevor  man  an  die  Schliessung 
dieses  Defectstücks  geht,  versucht  man  die  offene  Kinne  der  Harnrühre  an  der 
Wurzel  des  Penis  durch  Lappen  aus  der  Penishaut  und  aus  der  Scrotalhaut  zu 
überbrücken.  Wie  geeignet  die  Scrotalhaut  für  Zwecke  der  Plastik  ist,  wurde 
schon  §  308  erwähnt.  Im  Nothfall  kann  man  mit  den  Lappenbildungen  bis  zur 
Innenfläche  der  Oberschenkel  gehen.  Endlich  wird  die  Brücke,  welche  über  die 
Dorsalrinne  des  Penis  geschlagen  wurde,  mit  der  breiten  Brücke,  welche  den 
Defect  der  Bauchwand  zudeckt,  durch  Anfrischung  und  Naht  verbunden.  Jetzt 
fehlt  noch  die  Vollendung  der  Harnröhre  an  dem  vorderen  Theil  des  Penis. 
Hierzu  benutzt  man,  wie  Thiersch  zeigte,  sehr  passend  den  Vorhang,  welchen 
die  Vorhaut  bildet  (§  33S).  Man  schneidet  in  die  Basis  dieses  Vorhangs  eine 
quere  Oeffhung,  steckt  die  Eichel  durch  diese  Oeffnung  durch,  frischt  dann  die 
Peripherie  des  Vorhangs  an  und  vereinigt  diese  Wundlinie  mit  der  Wundlinie 
am  vorderen  Band  der  Brücke,  welche  weiter  nach  hinten  die  Harnröhre  schliesst. 
So  kommt  die  Vorhaut  in  ihre  richtige  Stellung  und  hilft  den  vorderen  Theil  der 
Harnröhrenrinne  in  eine  geschlossene  Harnröhre  zu  verwandeln. 

Die  Reihenfolge  der  hier  erwähnten  verschiedenen  Operationen  kann  ver- 
schieden bestimmt  werden.  Thiersch  beginnt  mit  der  Anlegung  einer  peri- 
nealen Fistel,  indem  er  eine  Art  Urethrotomia  ext.  ausführt;  diese  Fistel  ist 
dazu  bestimmt,  während  der  nachfolgenden  Operationen  den  Harn  nach  unten 
abzuleiten.  Dann  beschäftigt  sich  Thiersch  mit  der  Bildung  der  Harnröhre 
zuerst,  sodann  mit  dem  Verschluss  der  Bauchwand  und  endlich  mit  der  Ver- 
einigung der  Harnröhre  und  der  Blase.  Andere  Chirurgen  haben  in  anderer 
Reihenfolge  operirt,  so  dass  eine  feststehende  Regel  in  dieser  Beziehung  noch 
nicht  gegeben  ist 

Hiernach  handelt  es  sich  immer  um  eine  Reihe  von  plastischen  Operationen  : 
zwischen  je  zwei  Operationen  muss  ein  Zeitraum  von  mindestens  einigen  Wochen 
liegen.  So  begreift  es  sich,  dass  bei  schlimmsten  Fällen  Jahre  verfliessen,  bis 
das  Ziel  erreicht  ist.  Bevor  man  die  operative  Behandlung  beginnt,  soll  man 
versuchen,  sich  verzugewissern ,  dass  dem  Kranken  nicht  die  nöthige  Ausdauer 
fehlen  wird,  bis  zu  Ende  auszuharren.  Bei  Kindern  unter  8 — 10  Jahren  soll 
man  überhaupt  die  Cystoplastik  nicht  unternehmen;  es  gehört  zur  Sicherung  des 
Erfolgs  eine  gewisse  Intelligenz  des  Kranken,  welcher  in  geduldigem  Ertragen 
den  Bemühungen  des  Arztes  entgegen  kommen  muss. 

Bei  so  viel  Ausdauer  von  Seiten  des  Kranken  und  des  Arztes  wäre  es  zu 
wünschen,  dass  der  functionelle  Erfolg  vollkommener  wäre,  als  er  wirklich  ist. 
Leider  kann  der  conlractile  Verschluss  am  Blasenhals  nicht  hergestellt  wer- 
den. Die  Defecte  werden  eben  nur  durch  Haut  geschlossen  und  Muskelringe 
können  wir  in  die  Hautlappen  nicht  einfügen.  So  muss  der  Geheilte  eine  bruch- 
band-ähnliche  Vorrichtung  (vgl.  Bruchbänder  §  279)  erhalten.  Die  Pelotte  des 
Bruchbands  kommt  in  den  Knochenspalt  der  Symphyse  zu  liegen  und  drückt 
hier  die  Hautlappenbrücke ,  welche  die  vordere  Blasenwand  bildet,  so  gegen  die 
Tiefe,  dass  der  Harn  in  die  Harnröhre  nicht  abfliessen  kann.  Dann  sammelt 
sich  wirklich  eine  kleine  Harnmenge  in  der  Blase  an.  Will  der  Kranke  Harn 
entleeren,  so  lüftet  er  mit  den  Fingern  die  Pelotte  und  lässt  sie  nach  der  Ent- 
leerung wieder  federnd  in  die  Tiefe  treten.  Wenn  nun  auch  die  Geheilten  sich 
zu  diesem  Apparat  nicht  bequemen  wollen,  so  wird  doch  wenigstens  so  viel  er- 
reicht, dass  der  Harnrecipient  um  den  Penis  viel  leichter  genau  angeschlossen 
werden  kann,  als  um  den  ehemaligen  breiten  Defectrand.  So  kommen  doch  die 
Geheilten  in  einen  halbwegs  befriedigenden  Zustand. 
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4}  34o.     Die  Geschwülste  der  Blase  und  der  Prostata. 

Die  pathologische  Anatomie  zahlt  eine  Reihe  von  Geschwulstbildungen  an 
der  Blase  auf,  welche  für  die  chirurgische  Praxis  von  geringer  Bedeutung  sind ; 
z.  B.  Myome,  Myo-sarkome  der  Harnblasenwand,  welche  aus  glatten  Muskel- 
fasern bestehen  (Leio-myom)  u.  s.  w.  Englisch  beschreibt  Cysten  der  kotieren 
Blasenrvand,  welche  aus  den  M ü  1 1  e r'schen  Gängen  oder  aus  dem  Wolf f sehen 
Körper,  oder  endlich  aus  den  Samenbläschen  sich  entwickeln.  Eine  eigene  Hydro- 
ce/e  der  Samenhlaschen  mit  braunem  Inhalt  wird  von  Smith  erwähnt.  Der- 
moidcysten  (§  270,  allg.  Thl.)  wurden  an  der  Blase  in  einigen  Fällen  beobachtet. 
Man  erkennt  schon  am  Lebenden  diese  Geschwulstform  an  dem  Abgang  von 
Haaren  mit  dem  Harn  (Pilimictio,  Bayer).  Ob  auch  ohne  Dermoidbildung 
eine  Entwickelung  von  Haaren  in  der  Schleimhaut  der  Blase  vorkommen  kann 
(Trichiasis  vesicae),  ist  noch  nicht  festgestellt.  Dass  die  Haare  einer  Dermoid- 
cyste den  Kern  zu  einem  Blasenstein  bilden,  wurde  von  Curling  beobachtet. 
Blackman  fand  in  einem  Stein  der  weiblichen  Blase  als  Kern  einen  Zahn,  wel- 
cher durch  Berstung  einer  Dermoidcyste  des  Ovarium  in  die  Blase  gelangt  war. 
Nnr  die  Papillome  der  Blase  haben  ein  bedeutenderes  praktisches  Interesse.  Sie 
können  als  gutartige  ächte  Papillome  und  als  bösartige  cancroide  Papillome 
unterschieden  werden.  Beide  Arten  entwickeln  sich  bei  älteren  Individuen  und 
können  anfänglich  nicht  leicht  diagnostisch  unterschieden  werden.  Leider  ist  die 
Zahl  der  bösartigen  Papillome  weit  grösser,  als  die  Zahl  der  gutartigen.  Es  ist 
eine  Eigenthümlichkeit  des  Epithelial carcinoms  der  Blasenschleimhaut,  dass 
es  oft  in  Form  papillärer  Wucherungen  auftritt.  Dieselben  sind  dem  Blumen- 
kohl ähnlich  und  werden  deshalb  von  englischen  Autoren  als  „cauliflower-tumour" 
bezeichnet.  Der  Verlauf  zeigt  bald,  dass  das  Papillom  einen  bösartigen  Charakter 
hat.  Ziemlich  schnell  treten  faulige  Zersetzungen  des  Harns  ein,  indem  derselbe 
ammoniakalische  Eeaction  annimmt  und  intensiv  stinkend  wird.  Xun  impräg- 
niren  sich  Phosphate  auf  den  geschwürigen  Flächen  des  carcinomatösen  Pa- 
pilloms, und  deshalb  kann  zu  dieser  Zeit  leicht  eine  Verwechselung  mit  Stein- 
bildung  eintreten.  Bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  des  entleerten 
Harns  findet  man  bedeutende  Mengen  von  grossen  und  sehr  unregelmässig  ge- 
formten, nesterartig  zusammenhängenden  Epithelzellen.  Oft  treten  auch  aus  der 
geschwürigen  Fläche  bedeutende  Blutungen  auf,  wie  sie  in  solcher  Intensität  und 
in  so  häufiger  Wiederholung  doch  bei  Steinbildung  nicht  vorkommen.  Die  Zer- 
setzung des  Harns  ist  bei  diesen  Carcinomen  durch  kein  Mittel  zu  beseitigen, 
weil  sie  von  den  faulenden  Geweben  des  Carcinoms  immer  wieder  angefacht  wird. 
Alle  Injectionen,  auch  die  von  3  %  Carbollösungen ,  bleiben  erfolglos.  Bevor 
noch  das  Carcinom  durch  seine  Multiplication  in  anderen  Organen  das  Leben  zu 
vernichten  Gelegenheit  findet,  erfolgt  schon  früher  der  Tod  durch  die  septische 
Cystitis  und  die  wiederholten  Blutungen.  Eine  Statistik  über  das  Vorkommen  des 
Blasencarcinoms  hat  Heilborn  geliefert.  Unter  4774  Obductionen  aller  Art 
wurde  in  37  Fällen  ein  Blasencarcinom  gefunden.  Unter  diesen  Fällen  betrafen 
34  Frauen,  nur  4  Männer.  Indessen  erklärt  sich  die  vorwiegende  Prädisposition 
des  weiblichen  Geschlechts  zum  Theil  dadurch,  dass  in  vielen  Fällen  das  Car- 
cinom von  dem  Cervix  uteri  aus  erst  seeundär  in  die  Blase  hinein  gewuchert  war. 

Bei  diesem  furchtbaren  Verlauf  der  Krankheit  muss  man  sich  wohl  die  Frage 
vorlegen,  ob  eine  operative  Entfernung  der  Geschwulst  ausführbar  ist?  Für  gut- 
artige Geschwülste  ist  die  Möglichkeit  eines  Erfolgs  zuerst  nachgewiesen  worden. 
Billroth  hat  zuerst  gezeigt,  dass  man  durch  die  Cystotomie  sich  einen  ge- 
nügenden Zugang  zur  Blase  schaffen  kann,  um  eine  Geschwulst  aus  der  Blase 
zu  exstirpiren.     Die  Exstirpation  betraf  ein  Myosarkom  der  Blase  und  führte  zur 
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Heilung.  Dann  folgten  Kocher,  Volkmann  und  Humphry  mit  ähnlichen 
Operationen.  Kocher  erzielte  nach  Cystotomia  perinealis  med.  und  nach  Exstir- 
pation  eines  Carcinoms  von  der  cystotomischen  Wunde  aus  die  vollständige  Hei- 
lung. Da  die  meisten  Papillome  am  Blasengrund,  entsprechend  der  hinteren 
Blasenwand  aufsitzen,  so  wird  gewöhnlich  die  Cystotomia  supra-pubica  (§  328) 
die  zutreffende  Operation  sein;  die  vordere  Blasenwand  muss  in  der  Quere  breit 
gespalten  werden,  um  die  Basis  der  Geschwulst  an  der  hinteren  Blasenwand  zu 
erreichen.  Ob  man  nun  den  Stiel  mit  dem  Messer  abtrennt  und  die  Blutung 
durch  Ligatur  oder  Thermokauter  stillt,  oder  ob  man  aus  Besorgniss  vor  der 
Blutung  zum  Ecraseur  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge  greift,  das  hängt 
wohl  von  der  Grösse  der  Geschwulst  und  von  der  Breite  des  Stiels  ab.  Ver- 
suche, ohne  Cystotomie  mit  dem  Lithotripter  den  Stiel  der  Geschwülste  abzu- 
drehen, sind,  wie  Bardeleben  erwähnt,  schon  von  Civiale  angestellt  worden. 
Auch  erwähnt  Bardeleben,  dass  schon  Desault  bei  einem  Steinschnitt  statt 
des  erwarteten  Steins  ein  Carcinom  fand  und  dasselbe  durch  Abdrehen  des  Stiels 
mit  der  Zange  entfernte.  Breit  gestielte  Carcinome  werden  für  die  totale  Ent- 
fernung grosse  Schwierigkeiten  darbieten  und  sowohl  leicht  örtlich  recidiviren, 
wie  auch  in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  welche  für  das  Messer  uner- 
reichbar sind,  fortwuchern.  Immerhin  ist  es  wenigstens  möglich  geworden,  bei 
der  kleinen  Zahl  gutartiger  Papillome,  welche  durch  Blasenblutungen  doch  auch 
gefährlich  werden  können,  durch  die  Exstirpation  eine  dauernde  Hülfe  zu  bringen. 
Was  die  Geschwnlstbildung  in  der  Prostata  betrifft,  so  wurde  schon  er- 
wähnt, dass  die  pathologische  Anatomie  die  gewöhnlichen,  senilen  Hyperplasien 
der  Prostata  als  Myome  (und  zwar  wieder  als  Myome  mit  glatten  Muskelfasern, 
als  Leio-myome)  der  Prostata  bezeichnet  (vgl.  §  315);  während  die  praktische 
Chirurgie  berechtigt  ist,  diese  Krankheit  mehr  in  die  Reihe  der  einfachen  Hyper- 
plasien und  der  entzündlichen  Vorgänge  zu  stellen.  Wir  haben  diese  Myome 
schon  genügend  erörtert  (§§  315 — 319).  Ferner  wurde  erwähnt,  dass  die  Epi- 
thelialcarcinome  des  Rectum  von  der  vorderen  Rectalwand  aus  in  das  Gewebe  der 
Prostata  fortschreiten  können  (§  246).  Endlich  kommen  auch  selbstständige  Sar- 
kome und  Carcinome  der  Prostata  vor.  Nach  Jolly  werden  Carcinome  der 
Prostata  auch  bei  Kindern  nicht  selten  beobachtet,  und  zwar  als  Medullarcarcinome. 
Bei  den  innigen  Beziehungen  der  Prostata  zur  Harnröhre  und  dem  Blasenhals 
ist  an  eine  Exstirpation  nicht  zu  denken.  Diese  Geschwülste  wachsen  schnell 
und  führen  entweder  durch  die  Störungen,  welche  sie  an  der  Blase  veranlassen 
(Eetentio  urinae,  Verjauchung  des  Harns,  septische  Cystitis  u.  s.  w.)  oder  durch 
Multiplication  der  Geschwulst  in  anderen  Organen  zum  Tod.  Echinococcenfje- 
schwülste  wurden  nach  Planty  Mauxion  nur  in  drei  Fällen  bis  jetzt  in  der 
Prostata  beobachtet.  Auch  eine  Tuber culose  der  Prostata  ist  beschrieben  wor- 
den (D  elf  au). 

VIERUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 
Samenstrangs,  des  Hodens,  und  ihrer  Hüllen  (einschliesslich  des 

Scrotums). 

§  341.     Die  Verletzungen  des  Hodens  und  des  Scrotums. 

Die  Verletzungen  des  Samenstrangs  geschehen  fast  ausschliesslich  bei  Ope- 
rationen (§§  354  und  356),  so  dass  sie  hier  unberücksichtigt  bleiben  können. 
Auch  die  Verletzungen  des  Hodens  und  des  Scrotums  durch  zufällig  einwirkende 
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Gewalten  sind  nicht  häufig.     Quetschenden  Gewalten,  stechenden  Waffen,  ja  sogar 
den  Kugeln  weichen  beide  Organe  durch  ihre  Bewegungen  aus.  Doch  zählt  die  Stati- 
stik des  amerikanischen  Kriegs  auf  3174  Schüsse,  welche  die  Beckongegend  betrafen, 
586  Schussverletzungen  des  Testikels  mit  66  Todesfallen  (1 1,3%  Sterblichkeit).  Da 
bei  dem  geringsten  Reiz  das  Scrotum  durch  die  Contractionen  der  Tunica  dartos 
schrumpft  und  der  linden  durch  die  Contractionen  des  Cremasters  nach  oben  zum 
Inguinalring  gezogen  wird,  so  verkleinert  sich  die  Fläche,  auf  welche  die  Gewalten 
einwirken  können,  um  ein  bedeutendes.  Einfache  Quetschungen  des  Scrotums  führen 
zu  ausgedehnton  Blutergüssen,    welche   die   zarte  Scrotalhaut  weithin  blau  ver- 
färben,   auch  wohl   eine  ödematöse  Schwellung  im  subcutanen  Bindegewebe  ver- 
anlassen;   doch  verschwinden   solche   Blutergüsse   meist  erscheinunglos  und  sehr 
schnell.   Auch  Schusswunden  des  Scrotums  heilen  schnell  und  leicht,  gewöhnlich 
ohne  phlegmonöse  Eiterung,  wenn  auch  natürlich  eine  solche  Complication  nicht 
ausgeschlossen  ist  und  eventuell  durch  Incisionen  und  antiseptische  Auswaschung 
der  Gewebe  sorgfältig  behandelt  werden  muss  (vgl.  §  342).   Von  etwas  höherem 
chirurgischen  Interesse  sind  die  Zerreissungen  und  Abreissungen  der  Scrotal- 
haut, wie  sie  z.  B.  bei  Maschinenverletzungen,  Explosionen  u.  s.  w.  vorkommen. 
Die  wichtige  Erscheinung,    welche  sich  hierbei   oft  zeigt,    ist  der   Vorfall  des 
Hodens  durch  die  zerrissene  Scrotalhaut.    Wenn  der  Riss  in  der  Scrotalhaut 
klein  ist,   so  macht  man  selbstverständlich  nach  aseptischer  Bespül ung  und  Ab- 
waschung der  Gewebe  die  Reposition  des  vorgefallenen  Hodens,    näht   die  Eiss- 
wunde zu  und  umgiebt  die  Verletzung  mit  einem   aseptischen  Verband  (§  357). 
Bei  ausgedehnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut  ist  eine  solche  Reposition  nicht 
möglich;    hier  lässt  man  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verbands  die  grosse 
Wundfläche  zur  Granulationsbildung  kommen  und  beobachtet  dann,  wie  allmählig 
der  Hoden  wieder  sich  zurückzieht,    wie   die  Narbencontraction  die  sehr  beweg- 
liche und  dehnbare  Haut  des  Scrotums  wieder  über  den  Hoden  hin  vereinigt  und 
endlich  mit  kleiner  Narbe  ein  normales  Verhalten   sich  herstellt.     Auch  wurden 
primäre  Lappenüberpflanzungen  zur  Bedeckung  des  entblössten  Hodens  ausgeführt 
(Osteoplastik).     Niemals   darf  der  vorgefallene  Hoden   exstirpirt  werden, 
selbst  dann  nicht,  wenn  das  ganze  Scrotum  um  ihn  weggerissen  ist.     Gan- 
grän des  Hodens  tritt  auch  bei  diesen  schwersten  Verletzungen  nicht   ein,    weil 
seine  Ernährung  durch  die  Arterien  des  Samenstrangs  gesichert  ist.    Fast  wun- 
derbar ist  das  Reparationsvermögen  nach  solchen  Verletzungen,  indem  auch  hier 
wieder  die  Haut  zusammenrückt  und  bald  den  granulirenden  Hoden  wieder  um- 
schliesst.     Nur  bei  Durchreissung  des  Samenstrangs  könnte   die  Ernährung  des 
Hodens  gefährdet  sein;  aber  eine  solche  Durchreissung  kommt  bei  der  sehr  grossen 
Dehnbarkeit  des  Samenstrangs  fast  niemals  vor. 

Die  Quetschungen  des  Hodens  sind  nicht  ganz  selten  und  führen  zu  Blut- 
ergüssen in  das  Drüsengewebe  und  in  die  Scheidenhaut.  Die  Blutergüsse  in  die 
Scheidenhaut  werden  wir  noch  unter  den  Ursachen  der  Hydrocele  (§  345)  er- 
wähnen müssen.  Was  den  Bluterguss  im  Hoden  selbst  betrifft,  so  kann  er  eine 
beträchtliche  Schwellung  bis  zur  1 0  fachen  Vergrösserung  des  normalen  Unifangs 
veranlassen.  Dann  treten  auch  heftige  Schmerzen  ein.  Man  wird  unter  diesen 
Umständen  zuerst  an  das  Auflegen  von  Eiscompressen  denken,  deren  blutstillende 
und  schmerzstillende  Wirkung  (§43,  allg.  Thl.)  hier  ganz  am  Platz  wäre.  Es 
muss  jedoch  vor  der  Anwendung  der  Eiscompressen  auf  das  Scrotum  im 
Ganzen  getvarnl  werden.  Die  sehr  zarte  Epidermis  schützt  die  tiefer  gelegenen 
Theile  nicht  gegen  eine  allzu  starke  Abkühlung  und  es  tritt  leicht  Kältegangrän 
der  Scrotalhaut  ein,  besonders  wenn  der  Kranke  sehr  gewissenhaft  die  Eiscom- 
pressen häufig  erneut.  Man  behandle  eine  solche  Verletzung  ungefähr  so:  der 
Kranke  muss  in  ruhiger  Rückenlage  verharren,    das  Scrotum  wird  durch  unter- 
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geschobene  weiche  Kissen  hoch  gelagert  und  mit  Compressen,  welche  in  Blei- 
wasser eingetaucht  werden,  bedeckt.  Die  hohe  Lagerung  des  Scrotums  kann  auch 
durch  ein  dreieckiges  Tuch  hergestellt  werden.  Man  schiebt  die  Mitte  der  Hypo- 
thenuse  unter  das  Scrotura,  die  beiden  Enden  derselben,  die  spitzen  Zipfel  des 
Tuchs,  über  die  Inguinalgegend  zur  Kückengegend,  wo  sie  geknotet  werden. 
Wenn  das  dreieckige  Tuch  aus  einem  quadratischen  durch  Zusammenlegen  her- 
gestellt wurde,  so  liegen  nun  an  der  Vorderseite  des  Scrotums  die  beiden  recht- 
winkligen Zipfel,  von  denen  man  einen  nach  links,  den  anderen  nach  rechts  führt 
und  an  den  Hypothenusenrand  des  Tuchs  mit  Stecknadeln  befestigt.  Die  hohe 
Lage  des  Scrotums  und  der  Hoden  erleichtert  den  venösen  und  lymphatischen 
Rückstrom  und  vermindert  die  Schwellung.  Die  Bleiwassercompressen  kühlen  die 
Haut,  ohne  ihre  Ernährung  zu  stören.  Abführmittel  können  die  Behandlung  unter- 
stützen, um  durch  Hyperämie  der  Darmschleimhaut  eine  Anämie  der  verletzten 
Theile  zu  erzielen;  ihre  Darreichung  ist  dem  früher  üblichen  Ansetzen  der  Blut- 
egel an  die  Scrotalhaut  weitaus  vorzuziehen. 

Bei  heftigsten  Schmerzen  in  Folge  traumatischer  Blutergüsse  in  den  Testikel, 
welche  von  der  Einschnürung  der  schwellenden,  nervenreichen  Gewebe  durch  die 
starre  Tunica  albuginea  testis  abhängig  sind,  hat  man  das  mehrfache  Einstechen 
eines  spitzen  Scalpells  in  die  Hodensubstanz  (Velpeau,  Vidal)  empfohlen, 
um  die  Tunica  albuginea  zu  entspannen;  doch  ist  die  Stichverletzung  der  Tunica 
vaginalis  nicht  sehr  angenehm,  weil  aus  derselben  durch  das  ergossene  Blut  eine 
Hydrocele  (§  345)  hervorgehen  kann.  Nach  Salleron  soll  auch  ein  Vorfall 
von  Samencanälchen  in  den  Stichwunden  entstehen  und  dann  eine  Atrophie  des 
Hodens  eintreten  können,  während  H.  Smith  diese  Eventualitäten  nach  seinen 
Erfahrungen  als  äusserst  selten  und  deshalb  als  belanglos  bezeichnet.  Das  Ver- 
fahren soll  immerhin  auf  die  schwersten  Fälle  beschränkt  werden,  in  welchen  die 
oben  erwähnte  Behandlung  nutzlos  bleibt  und  auch  die  Opiate  die  Schmerzen 
nicht  mildern.  Etwas  harmloser  als  die  Punction  mit  dem  Messer  ist  das  von 
Macnamara  empfohlene  Einstechen  der  Hohlnadel,  wobei  auch  noch  durch 
Aspiration  etwas  Blut  und  Ernährungssaft  aus  dem  Hoden  entfernt  werden  kann. 

Sollten  später  noch  in  Folge  des  Blutergusses  Schwellungen  der  Hodensub- 
stanz zurückbleiben,  so  wendet  man,  um  die  Resorption  durch  Druck  zu  erzielen, 
die  Fricke'schen  Heftpflastereinwickelungen  an,  welche  in  §  344  genauer  be- 
schrieben werden. 

Luxationen  des  Hodens,  d.  h.  traumatische  Verschiebungen  desselben  durch 
stumpfe  Gewalten,  wurden  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet.  So  wurde  von 
Hess  eine  Luxation  des  Hodens  unter  die  Haut  des  Oberschenkels  beschrieben. 
Andere  Autoren  berichten  von  Luxationen  des  Hodens  in  den  Leistencanal ,  in 
die  Bauchhöhle,  in  die  Gegend  des  Perineums. 

§  342.     Die  Phlegmone,  das  Erysipelas,  die  Furunkel  und 
sonstige  Entzündungen  des  Scrotums. 

Das  lockere  Unterhautbindegewebe  des  Scrotum  ist  seiner  Structur  nach  zu 
phlegmonösen  Entzündungen  sehr  geneigt  (vgl.  §  15  allg.  Thl.).  Seltener  ent- 
wickelt sich  die  Phlegmone  des  Scrotums  von  Verletzungen  der  Scrotalhaut  oder 
von  Entzündungen  derselben  aus  (vgl.  Furunkel  am  Schluss  des  §);  in  den 
meisten  Fällen  geht  von  benachbarten  Theilen  aus  die  Entzündung  auf  die  Scrotal- 
haut über,  z.  B.  von  vereiterten  Bruchgeschwülsten  bei  Leistenbrüchen  (§  274) 
und  besonders  häufig  von  der  Harninfiltration  aus,  welche  sich  nach  Zerreissung 
der  Harnröhre  am  Perineum  entwickelt  (§  286).  Ferner  werden  bei  schweren 
Infectionsfiebern  (Variola,  Typhus,  Scarlatina  u.  s.  w.)  gangränescirende  Ent- 
zündungen des  Scrotums  in  einzelnen  Fällen  beobachtet.    Wie   die  phlegmonösen 
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Entzündungen,  so  greift  auch  die  Wundrose  von  benachbarten  Gebieten  leicht 
auf  die  Scrotalhaut  über  und  findet  in  den  zarten  Gebilden  derselben  eine  günstige 
Stätte  für  ihre  Fortverbreitung.  Dass  auch  von  grösseren  und  kleineren  Wun- 
den, ja  sogar  von  Eczembläschen,  Abschürfungen  der  Haut,  von  Furunkeln  (Schluss 
des  §)  u.  s.  w.  selbstständig  die  Wundrose  am  Scrotum  entstehen  kann,  ist  selbst- 
verständlich. Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Phlegmone  und  Erysipelas 
(Pseudo-erysipelas)  ist  §  194,  allg.  Thl.  zu  vergleichen. 

Der  Phlegmone  und  der  Wundrose  der  Scrotalhaut  kommen  zwei  Eigen- 
thümlichkeiten  im  Verlauf  zu,  welche  hier  erwähnt  werden  müssen.  In  beiden 
Fällen  greift  oft  die  Entzündung  auf  die  Scheidenhaut  des  Hodens  (Tunica  vagi- 
nalis propria  testis)  über  und  führt  hier  entweder  zu  einer  Vereiterung  oder  zu 
einem  serösen  Erguss.  So  entsteht  entweder  eine  entzündliche  Hydrocele  (§  346) 
oder  eine  phlegmonöse  Eiterung  der  Scheidenhaut,  welche  die  Längsspaltung  der- 
selben wie  bei  Eadicaloperation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  (vgl.  §  350)  er- 
fordert. Eine  andere  Eigenthümlichkeit  der  acuten  diffusen  Entzündungen  der 
Scrotalhaut  besteht  darin,  dass  sowohl  die  Phlegmone,  wie  das  Erysipelas  hier 
besonders  häufig  zur  Nekrose  und  zur  Gangrän  der  befallenen  Gewebe  führen. 
Bei  rein  phlegmonöser  Entzündung  wird  besonders  die  Tunica  dartos  von  Nekrose 
und  Gangrän  betroffen,  so  dass  sich  grosse  nekrotische  Fetzen  derselben  mit  der 
Eiterung  abstossen.  Dagegen  ist  bei  Erysipelas  in  erster  Linie  die  äussere  Haut 
gefährdet;  das  E.  gangraenosum  (§  194,  allg.  Thl.)  kommt  an  keiner  Stelle  der 
äusseren  Haut  relativ  so  häufig  vor,  wie  gerade  hier.  Bei  den  gemischten  For- 
men der  Phlegmone  und  des  Erysipelas  können  Gangrän  und  Nekrose  gleich- 
zeitig an  der  äusseren  Haut  und  an  der  Tunica  dartos  fortschreiten.  Die  Zer- 
störungen erreichen  zuweilen  eine  solche  Ausdehnung,  dass,  wie  nach  Abreissungen 
der  Scrotalhaut  (§  341),  der  Hoden  frei  zu  liegen  kommt;  aber  auch  hier  sorgt 
der  granulirende  und  vernarbende  Process,  wie  bei  den  erwähnten  Verletzungen, 
für  eine  Wiederherstellung  ungefähr  normaler  Verhältnisse,  wenn  es  nur  gelingt, 
durch  richtige  Behandlung  die  Lebensgefahr  dieser  schweren  Entzündungen  zu 
beseitigen  und  ihrer  räumlichen  Ausdehnung  eine  Grenze  zu  setzen.  Die  allge- 
meinen Grundsätze  der  Behandlung  der  Phlegmone  (§41,  allg.  Thl.)  und  des 
Erysipelas  (§  199,  allg.  Thl.)  treffen  auch  auf  diese  Gegend  zu,  so  dass  weitere 
Bemerkungen  über  die  Behandlung  nicht  nöthig  sind.  Ausgedehnte  Spaltungen, 
besonders  auch  Spaltungen  der  erysipelatös-gangränescirenden  Hautparthien,  mit 
folgender  antiseptischer  Auswaschung  und  Carbolimprägnation  der  Gewebe,  sind 
für  die  Behandlung  der  schwersten  Fälle  von  grösster  Bedeutung. 

Geringfügige  Entzündungen  der  Scrotalhaut  sind  sehr  viel  zahlreicher,  als 
die  eben  erwähnten  schweren  Formen,  aber  in  chirurgischer  Beziehung  von  min- 
derem Literesse.  Die  Haarbälge  der  Scrotalhaut  werden  oft  der  Sitz  von  Akne- 
pasteln  und  von  Furunkeln  (vgl.  §  50  allg.  Thl.).  Die  Furunkel  sind  in  der 
Kegel  ziemlich  unbedeutend ;  doch  kann  von  ihnen  ein  Erysipelas,  und  wie  schon 
angedeutet  wurde,  auch  eine  Phlegmone  des  subcutanen  Bindegewebes  ausgehen. 
Ekzeme  der  Scrotalhaut  entstehen  häufig  durch  Zersetzung  des  Schweisssecrets 
zwischen  dem  Scrotum  und  der  Innenfläche  der  Oberschenkel.  Bei  Kindern  im 
ersten  Lebensjahr,  welche  nicht  sorgfältig  durch  Waschen  und  Baden  gereinigt 
werden,  erzeugt  der  Harn  durch  seine  Zersetzungen  oft  solche  oberflächliche  Ent- 
zündungen. Nach  Bersten  der  Eczembläschen  kann  ein  flächenhaftes  Wundsein 
der  Haut  sich  entwickeln ;  aber  auch  ohne  vorgängige  Entwickelung  von  Eczem- 
bläschen entsteht  oft  ein  solches  Wundsein,  welches  als  Intertrigo  bezeichnet 
wird.  Bei  corpulenten  Individuen,  bei  welchen  die  Seitenfläche  des  Scrotums  mit 
der  Innenfläche  des  Oberschenkels  in  dauernder  und  genauer  Berührung  steht, 
entwickelt   sich   der  Intertrigo   durch  die  Schweisszersetzung   und  durch  die  rei- 
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bende  Bewegung  der  Hautflächen  auf  einander.  Bei  Säuglingen  ist  es  wieder  die 
Zersetzung  des  Harns,  welche  den  Intertrigo  hervorruft.  Uebrigens  ist  der  Inter- 
trigo der  Kinder  im  ersten  Lebensjahr  nicht  ganz  ohne  chirurgisches  Interesse; 
die  Oberflächenentzündung  der  Haut  kann  durch  die  sehr  dünnen  Gewebe  der 
Tunica  dartos  auf  die  Tunica  vaginalis  testis  übergreifen  und  eine  Hydrocele  ver- 
ursachen (§  346).  In  einigen  Fällen  sah  ich  bei  schweren  Diphtheritisepide- 
mien  eine  echte  Wunddiphtheritis  (§  189,  allg.  Thl.)  auf  den  Wundflächen  des 
Intertrigo  bei  Kindern  entstehen. 

§  343.     Die  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens  (Orchitis 

und  Epididymitis). 

Traumatische  Entzündungen,  soweit  man  nicht  etwa  die  einfachen  Folgen 
einer  Hodenquetschung  (§  341)  schon  mit  zu  den  entzündlichen  Vorgängen  rech- 
nen will,  sind  selten;  nur  kann  die  Hand  des  Chirurgen,  besonders  bei  unge- 
schickter Ausführung  der  Punction  einer  Hydrocele  (§  349)  mit  dem  Troicart 
unabsichtlich  die  Hodensubstanz  verletzen.  Wenn  in  einem  solchen  Fall  der 
Troicart  nicht  sorgfältig  aseptisch  gereinigt  war,  oder  wenn  aus  dem  Inhalt  einer 
entzündlichen  Hydrocele  (§  346)  Spaltpilzkeime  in  die  Hodensubstanz  durch  den 
Stichcanal  eindrangen,  so  kommt  es  zu  einer  entzündlichen  Anschwellung,  ja  sogar 
zu  einer  Eiterung  im  Hoden,  und  endlich  kann  eine  eiternde  Fistel  sich  bilden. 
Die  lymphatischen  Käume,  welche  zwischen  den  Samencanälchen  des  Hodens  liegen, 
sind  offenbar  für  die  Fortpflanzung  der  Entzündung  durch  die  leichte  Bewegung 
der  Spaltpilze  und  der  Eiterkörperchen  sehr  geeignet.  So  betheiligt  sich  bei  allen 
Entzündungsformen  der  Hoden  mit  seiner  ganzen  Substanz  durch  Schwellung; 
aber  zu  einer  ausgedehnten  Vereiterung  der  Substanz  kommt  es  doch  nicht,  wie 
etwa  eine  Lymphdrüse  mit  ihrer  ganzen  Substanz  vereitert.  Vielleicht  wird  ge- 
rade durch  die  vorzüglichen  lymphatischen  Einrichtungen,  durch  die  breiten 
Lymphräume,  welche  die  Samencanälchen  umhüllen,  die  ausgedehnte  Eiterung 
verhütet,  indem  Spaltpilze  und  Eiterkörperchen  prompt  abgeführt  werden. 

Unter  den  nicht-traumatischen  Entzündungen,  welche  an  Zahl  die  trau- 
matischen weit  übertreffen,  sind  folgende  Formen  zu  unterscheiden: 

1)  die  Epididymitis  und  Orchitis  gonorrhoica.  Diese  Form  der  Hoden- 
entzündung ist  die  gewöhnlichste.  Sie  entsteht  durch  Fortleitung  der  gonorrhoi- 
schen Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  durch  die  Ductus  ejaculatorii  und  durch 
das  Vas  deferens,  wie  schon  §  300  erwähnt  wurde.  Die  Eeizung  des  Vas  deferens 
kann  dabei  sehr  schnell  vorübergehen  und  für  den  Kranken,  wie  für  den  Arzt 
fast  unbemerkt  bleiben.  Einige  stechende  Empfindungen  längs  des  Samenstrangs 
sind  oft  die  einzige  Erscheinung,  welche  der  Kranke  berichtet  und  welche  auf  die 
Wanderung  der  Entzündung  durch  das  Vas  deferens  hindeutet.  Doch  konnte  ich 
einige  Mal  auch  deutlich  die  entzündliche  Schwellung  des  Vas  deferens  vom  In- 
guinalcanal  bis  zum  Nebenhoden  mit  den  Fingern  fühlen;  die  Schwellung  ver- 
schwand in  diesen  Fällen  spurlos  nach  einigen  Tagen.  Das  Vas  deferens  ist  zu 
Entzündungen  so  wenig  geneigt,  dass  sogar  eine  brauchbare  wissenschaftliche  Be- 
zeichnung für  die  Entzündung  des  Vas  deferens  fehlt;  trotzdem  kann  es,  ohne 
selbst  Sitz  einer  schweren  und  dauernden  Entzündung  zu  werden,  die  gonorrhoische 
Entzündung  von  der  Harnröhre  aus  fortleiten,  bis  die  Spaltpilze  der  Gonorrhoe 
in  der  Substanz  des  Nebenhodens  wieder  auf  ein  zu  Entzündungen  geneigtes  und 
geeignetes  Gewebe  treffen.  So  entsteht  zuerst  die  Epididymitis  gonorrhoica.  Die- 
selbe kann  auf  sich  beschränkt  bleiben;  dann  findet  man  die  feste  Schwellung, 
welche  Cauda  und  Caput  epididymidis  zu  einer  knolligen,  fast  wie  eine  Geschwulst 
anzufühlenden  Masse  umwandelt;  neben  dieser  Schwellung  des  Nebenhodens  liegt 
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dann  der  Hoden  in  normaler  Grösse  und  Consistenz.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
greift  jedoch  die  Epididymitis  auf  den  Hoden  über,  welcher  nun  auch  beträchtlich 
—  bis  auf  das  mehrfache  seines  normalen  Umfangs  —  anschwillt  und  ebenfalls 
sehr  feste  Consistenz  annimmt.  Die  Schwellung  des  Hodens  und  die  Schwellung 
des  Nebenhodens  kann  man  gewöhnlich  noch  dadurch  mittelst  Betastung  unter- 
scheiden, dass  der  Hoden  seine  regelmässige  ovale  Form  beibehält,  während  die 
Schwellung  des  Nebenhodens  eine  höckerige  unregelmässige  Oberfläche  zeigt.  Ueber 
Verlauf  und  Behandlung  vgl.  §  344. 

2)  die  Orchitis  syphilitica.  Sie  beginnt  als  Orchitis  und  lässt  gewöhnlich 
den  Nebenhoden  unbetheiligt.  Die  Infection  geschieht  von  der  Blutbahn  aus,  indem 
die  0.  syphilitica  zu  den  Erscheinungen  der  Syphilis  gehört,  welche  erst  nach  der 
Entwickelung  der  allgemeinen  Infection  auftreten.  Unter  diesen  Erscheinungen 
kann  sie  aber  sehr  früh  sich  entwickeln  und  fast  unmittelbar  nach  dem  ersten 
syphilitischen  Exanthem  der  Haut,  dem  ersten  Zeichen  der  verallgemeinerten  syphi- 
litischen Infection,  als  zweite  Erscheinung  der  secundären  Syphilis  auftreten  (vgl. 
§  234,  allg.  Tbl.).  In  anderen  Fällen  folgt  sie  erst  später  den  anderen  Erschei- 
nungen, z.  B.  der  Entwickelung  der  breiten  Condylome  (§  298)  nach.  Man  muss 
zwei  Formen  der  syphilitischen  Orchitis  unterscheiden:  a)  die  diffuse,  bindege- 
webige Induration  der  Septa  zwischen  den  Drüsenlappen;  sie  ist  klinisch  wenig 
markirt,  indem  nur  eine  geringe  und  gleichmässige  Schwellung  des  ganzen  Ho- 
dens eintritt;  aber  bei  der  Untersuchung  des  kranken  Hodens  an  der  Leiche  tritt 
sie  auf  dem  frontalen  Durchschnitt  deutlich  in  der  Verbreiterung  der  normalen 
Septa  und  in  der  Entwickelung  grauer  Bindegewebszüge  hervor,  welche  von  den 
Septa  sich  abzweigen  und  die  Drüsensubstanz  an  Stellen  durchsetzen,  welche  normal 
keine  makroskopisch  erkennbaren  Bindegewebszüge  besitzen;  b)  die  circumscripte 
Bildung  von  Gummiknoten  (§  234  Schluss,  allg.  Thl.);  diese  Knoten  wachsen, 
oft  ziemlich  schnell,  bis  zu  Wallnussgrösse  heran  und  zeigen  dann  grosse  Neigung 
zum  eiterigen  Zerfall.  Deshalb  werden  sie  auch  hier  zu  den  entzündlichen  Pro- 
cessen gestellt,  während  im  allgemeinen  die  Syphilis  vielleicht  mehr  als  geschwulst- 
bildender Process  aufzufassen  ist  (vgl.  §  234,  allg.  Tbl.).  Nach  Eröffnung  der 
Abscesse  bleiben  eiternde  Fistelgänge  zurück,  welche  von  gummös-inflltrirten  Ge- 
weben umschlossen  sind.  Ueber  Behandlung  vgl.  §  344. 

3)  die  tuber culös-käsige  Epididymitis  und  Orehitis.  Diese  Entzündungs- 
form befällt  wieder,  wie  die  gonorrhoische,  häufiger  den  Nebenhoden  als  den  Ho- 
den; jedoch  nimmt  bei  weiterem  Verlauf  der  käsigen  Epididymitis  der  Hoden  in 
der  Eegel  durch  Schwellung  und  durch  Bildung  multipler  Tuberkelknoten  Antheil 
an  der  Krankheit.  Seltener  erkrankt  der  Hoden  für  sich,  ohne  Betheiligung  des 
Nebenhodens,  und  dann  gewöhnlich  in  der  Form  einer  acuten  Miliartuberculose 
der  Drüsensubstanz  des  Hodens.  Die  Deutung  dieser  Entzündungsform  ist  nicht 
ganz  leicht.  Ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Infection  der  Gewebe  durch 
Infection  vom  Blut  aus  stattfindet;  dann  muss  also  an  einer  anderen  Stelle  des 
Körpers  die  Noxe  aufgenommen  oder  in  einem  anderen  Entzündungsherd  zur  Ent- 
wickelung gelangt  sein.  Die  käsigen  Herde  im  Nebenhoden  scheinen  aber  auch 
unter  Umständen  die  Bolle  eines  primären  Herdes  zu  spielen.  Bei  Kindern  in 
den  ersten  Lebensjahren  kommen  Abscessbildungen  im  Hoden  vor,  bei  welchen 
man  schwer  entscheiden  kann  ob  sie  zu  den  scrofulösen  Processen  (§  215,  allg. 
Thl.),  oder  ob  sie  zur  Syphilis  congenita  zu  rechnen  sind.  Auch  führt  die  käsige 
Epididymitis  der  Erwachsenen,  welche  besonders  häufig  in  der  Adolescenzperiode 
eintritt,  oft  zu  einer  langsamen  eiterigen  Schmelzung.  Tuberculöse  Abscesse  im 
Hoden  selbst  sind  bei  Erwachsenen  seltener.  Zweifellos  ist  jeder  Kranke  mit 
käsiger  Epididymitis  und  mit  käsig-tuberculöser  Orchitis  in  grösster  Lebensgefahr ; 
die  allgemeine  Miliartuberculose  bleibt  im  weiteren  Verlauf  nicht  aus,  wenn  nicht 
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schon  das  Auftreten  der  Hodentuberculose  selbst  als  Ausdruck  der  allgemeinen 
Miliartuberculose  zu  betrachten  ist.     Ueber  Behandlung  vgl.  den  folgenden  §. 

Eine  harmlose,  aber  ziemlich  häufige  Form  der  Orchitis  tritt  bei  Cyslitis 
(§  312)  und  auch  bei  Entzündungen  der  Prostata  (Bardeleben,  vgl.  §  315) 
auf.  Sie  pflegt  nach  kurzem  Bestand  wieder  zu  verschwinden  und  kehrt,  wenn 
die  Cystitis  fortdauert,  zuweilen  wieder.  Der  Hoden  wird  empfindlich,  schwillt 
etwas  an,  aber  doch  selten  über  das  doppelte  eines  normalen  Umfangs.  Blei- 
wasserumschläge und  Hochlagerung  des  Scrotums  genügen  zur  Behandlung.  Hier- 
hin gehören  auch  die  Fälle  von  Orchitis,  welche  gelegentlich  nach  Lithotomie 
beobachtet  werden  (Hutchinson).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Ent- 
zündung, wie  bei  der  Orchitis  und  Epididymitis  gonorrhoica  (s.  oben),  von  den 
Harnwegen  durch  das  Vas  deferens  sich  continuirlich  zum  Hoden  fortpflanzt. 

Volk  mann  beobachtete  neuerdings  in  Folge  von  Embolie  der  A.  spermatica 
int.  die  Entstehung  eines  hämorrhagischen  Infarcts  des  Hodens  mit  Mumifi- 
c innig  desselben.  Miflet  hat  experimentell  nachgewiesen,  dass  die  A.  sper- 
matica int.  für  den  Hoden  die  Bedeutung  einer  Endarterie  besitzt  (vgl.  §  133, 
allg.  Tbl.)  und  deshalb   ihr  Verschluss  zum  Absterben  des  Hodens  führen  muss. 

Endlich  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  verschiedene  Schriftsteller  auf 
eine  consensuelle  Beizimg  des  Hodens  bei  Parotitis  (§  12S)  hinweisen.  Auch 
Atrophie  des  Hodens  soll  in  Folge  von  Parotitis  eintreten  können  (Lambert). 
Was  übrigens  die  Atrophie  des  Hodens  im  allgemeinen  betrifft,  so  kann  jede  Ent- 
zündung des  Hodens,  sogar  eine  geringfügige  Quetschung  desselben  den  Ausgang 
in  Atrophie  des  Hodens  nehmen.  Kigal  hat  an  Versuchsthieren  den  experimen- 
tellen Nachweis  geführt,  dass  die  Quetschung  des  Hodens  oft  zu  seiner  Atrophie 
führt.     Ueber  Atrophie  des  Hodens  bei  Varicocele  vgl.  §  353,  Schluss. 

Auch  von  einem  epidemischen  Vorkommen  der  Orchitis,  ähnlich  dem  epi- 
demischen Vorkommen  der  Parotitis  (§   128)   ist  berichtet  worden  (Jarjavay). 

§  344.     Zur  Behandlung  der  Orchitis  und  Epididymitis. 

Die  0.  und  E.  gonorrhoica  tritt  zwar  unter  sehr  heftigen  Schmerzen,  zu- 
weilen sogar  unter  allgemein  fieberhaften  Erscheinungen  auf;  sie  ist  aber  insofern 
eine  harmlose  Form  der  Entzündung,  als  sie  niemals  zur  Eiterung  führt  und 
die  Functionen  des  Hodens  nicht  gefährdet.  Die  acuten  Stadien  der  0.  gonor- 
rhoica behandelt  man  am  besten  nach  den  Eegeln,  welche  schon  §  341  für  die 
Behandlung  der  Hodenquetschung  angegeben  wurden.  Bleibt  nach  Ablauf  der 
ersten  14  Tage  nur  eine  geringe  Schwellung  zurück,  so  verordnet  man  dem  Kran- 
ken ein  gut  anschliessendes  Suspensorium  (Tragbeutel),  wie  dieselben  jetzt  bei 
jedem  Bandagisten  zu  haben  sind.  Man  darf  nicht  vergessen,  dass  bei  dem  Fort- 
bestand des  schuldigen  Trippers  auch  leicht  Recidive  der  entzündlichen  Hoden- 
schwellung eintreten  können;  deshalb  muss  gleichzeitig  mit  der  Behandlung  der 
Epididymitis  und  Orchitis  auch  die  Behandlung  der  Gonorrhoe  (§  300)  eingeleitet 
wrerden.  In  manchen  Fällen  bleiben  nun  aber,  wie  zuweilen  auch  schon  nach 
Blutergüssen  (§  341),  bedeutendere  Anschwellungen  des  Hodens  und  Nebenhodens 
zurück,  nachdem  die  Schmerzhaftigkeit  erloschen  ist.  Dann  ist  der  Fr  icke 'sehe 
Heftpflasterverband  dringend  zu  empfehlen.  Zu  demselben  schneidet  man  sich 
eine  grössere  Zahl  von  2  Ctm.  breiten  und  ungefähr  0,5  Mtr.  langen  Streifen 
guten  Heftpflasters  zurecht.  Der  erste  Streifen  wird  oberhalb  des  angeschwollenen 
Hodens  circulär  um  den  Samenstrang  und  das  Scrotum  gelegt,  um  gewissermaassen 
das  Terrain  für  den  Verband  nach  oben  abzugrenzen.  Nun  folgen  eine  Eeihe 
von  Heftpflasterstreifen,  welche  in  der  Linie  der  grössten  Kreise  die  kugelige  An- 
schwellung  des  Hodens   umgeben  und   sich  demgemäss   am  tiefsten  Punkt  (ent- 
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sprechend  dem  unteren  Axenpunkt  der  Kugel)  kreuzen.  Nach  oben  werden  die 
Enden  der  Streifen  an  dem  ersten,  circuliir  angelegten  Streifen  befestigt.  Gelegent- 
lich wird  dann  auch  wieder  einmal,  und  mindestens  einmal  am  Schluss  des  Ver- 
bands,  ein  weiterer  Streifen  circuliir  um  die  Heftpflasterenden  geführt,  um  diese 
zu  lixiren.  Einige  schräg  spiralig  verlaufende  Touren  können  ebenfalls  eingefügt 
werden.  Man  zieht  die  Streifen  ziemlich  fest  an,  um  einen  Druck  auf  die  Schwel- 
lung auszuüben.  Kein  Stück  der  Haut  darf  unbedeckt  von  Heftpflasterstreifen 
bleiben ,  weil  sonst  dieses  Stück  ödematös  zwischen  den  Streifen  hervorquellen 
würde.  Eine  schädliche  Einschnürung  mit  venöser  Stauung  unterhalb  der  ein- 
schnürenden Tour  (vgl.  §  129,  allg.  Tbl.)  hat  man  bei  guter  Anlegung  des  Ver- 
bands nicht  zu  besorgen;  doch  ist  es  vorsichtig  den  Kranken  zu  autorisiren,  dass 
er  bei  Eintritt  heftiger  Schmerzen  sich  selbst  den  Verband  abnehmen  darf.  Ob 
die  Wirkung  dieser  Heftpflasterverbände  allein  auf  dem  Druck  beruht,  ist  fraglich ; 
ich  halte  es  für  wahrscheinlich,  dass  neben  dem  gewiss  sehr  wichtigen  Druck, 
noch  die  erhöhte  Temperatur,  vielleicht  sogar  der  Terpentingehalt  der  Klebemasse 
des  Heftpflasters  mitwirkt.  Jedenfalls  ist  die  Wirkung  sehr  befriedigend.  Oft 
muss  man  schon  nach  1 — 2  Tagen  den  Verband  erneuern,  weil  er  bei  der  schnellen 
Abschwellung  des  Hodens  sich  lockert.  In  einigen  Wochen  kann  man  auch  faust- 
grosse  Anschwellungen  der  0.  und  E.  gonorrhoica  zur  Eückbildung  bringen. 
Eldridge  empfiehlt  an  Stelle  des  Fr  icke 'sehen  Verbands  das  Anlegen  elasti- 
scher Binden  um  den  geschwollenen  Hoden. 

Bei  der  0.  syphilitica  fällt  selbstverständlich  der  allgemeinen  antisyphiliti- 
schen Behandlung  die  wesentlichste  Bolle  in  der  Therapie  zu.  Die  in  §  343 
ersterwähnte  Form  der  fibrösen  Induration  giebt  zur  chirurgischen  Behandlung 
überhaupt  keinen  Anlass.  Erst  die  Vereiterung  der  Gummiknoten  erfordert  das 
chirurgische  Einschreiten  durch  Incision  des  Abscesses,  Drainirung  und  aseptischen 
Verband,  welcher  am  bequemsten  durch  ein  eng  anschliessendes  Suspensorium  be- 
festigt wird.  Leider  ist  diese  Art  der  Behandlung  nicht  immer  befriedigend  im 
Erfolg.  Es  bleiben  eiternde  Fisteln  zurück,  welche  trotz  der  allgemeinen  anti- 
syphilitischen Behandlung,  trotz  Aetzungen,  Dilatationen,  Drainirung  u.  s.  w.  nicht 
heilen.  Besonders  schwierig  wird  das  Verhältniss  bei  mehreren  Fistelgängen, 
welche  entweder  von  einer  mehrfachen  Perforation  eines  grossen  Gummiknotens 
oder  auch  von  den  Perforationen  mehrerer  Gummiknoten  herrühren.  Wenn  dann 
der  Arzt  und  der  Kranke  von  der  Erfolglosigkeit  aller  Bemühungen  sich  über- 
zeugt haben,  so  kann  endlich  durch  Exstirpatio  testis  (über  Methodik  vgl.  §  356) 
der  kranke  und  ohnehin  für  die  Function  nutzlose  Hoden  entfernt  werden,  um 
eine  definitive  Heilung  zu  erzielen. 

Bei  käsig- tuber culöser  Epididymitis  und  Orchitis  giebt  es  leider  kein 
anderes  Mittel  zur  Heilung,  als  die  Exstirpatio  testis.  Selbst  partielle  Excisionen 
der  käsigen  Herde  führen  nicht  zum  Ziel.  An  eine  Exstirpation  des  vielleicht 
allein  befallenen  Nebenhodens  mit  Zurücklassung  des  Hodens  darf  nicht  gedacht 
werden,  weil  mit  dem  Nebenhoden  das  Vas  deferens  und  die  Ernährungsgefässe 
des  Hodens  mit  entfernt  werden.  Oft  stösst  man  bei  dem  Vorschlag  der  Ope- 
ration auf  den  Widerstand  des  Kranken,  welcher  die  geringe,  fast  schmerzlose 
Schwellung  nicht  für  eine  schwere  Krankheit  zu  halten  geneigt  ist.  Diese  Ab- 
lehnung der  Operation  von  Seiten  der  Kranken  ist  um  so  unangenehmer,  da  nur 
die  frühe  Ausführung  der  Operation  einige  Aussicht  auf  die  Erzielung  einer  de- 
finitiven Heilung  unter  Ausschluss  der  drohenden  allgemeinen  Miliartuberculose 
giebt.  In  anderen  Fällen  kommt  jede  Operation  zu  spät,  weil  eben  die  Erkran- 
kung des  Hodens  nur  der  Ausdruck  der  schweren,  allgemeinen  Infection  und  der 
Eruption  der  Tuberkel  in  inneren  Organen  ist.  Doch  darf  man  dieses  Verhältniss 
nicht  als  ein  für  jeden  Fall  zutreffendes  halten.    Ich  bin  überzeugt,  dass  in  einer 
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ziemlich  grossen  Zahl  von  Fällen  der  käsigen  Epididymitis  diese  Krankheit  die 
wesentliche  Quelle  der  allgemeinen  Infection  darstellt;  in  diesen  Fällen  wird  die 
frühzeitige  Entfernung  des  Örtlichen  Herds  der  allgemeinen  Infection  vorbeugen  und 
das  bedrohte  Leben  retten.  Bei  Gangrän  des  Hodens,  mag  dieselbe  durch  Ver- 
letzung oder  durch  hämorrhagischen  Infarct  (§  344)  entstanden  sein,  ist  ohne 
Zweifel  die  Exstirpatio  testis  das  einzige  zutreffende  Verfahren. 


§  345.     Allgemeine  Aetiologie  der  Hydrocele.    Hämatocele. 

Die  Hydrocele  besteht  in  einem  rvässrigen  (serösen)  Erguss  in  die  Scheiden- 
haut des  Hodens  (Tunica  vaginalis  testis  propria);  wegen  der  Aehnlichkeit  mit 
den  äusseren  Leistenbrüchen,  welche  in  das  Scrotum  herabsteigen  (§  273),  hat 
man  die  Hydrocele  so  benannt.  Die  deutsche  Uebersetzung  lautet  Wasserbruch. 
Die  Tunica  vaginalis  testis  propria  ist  dasjenige  Stück  Peritoneum,  welches  bei 
der  Verödung  des  Proc.  vaginalis  peritonei  (vgl.  §  272)  als  peritoneale  Hülle  des 
Hodens  übrig  bleibt.  Bei  normaler  Entwickelung  (über 
abnorme  vgl.  §  346  und  §  352)  findet  am  ganzen  Samen- 
strang entlang  die  bindegewebige  Umwandlung  der  Serosa 
des  Proc.  vaginalis  statt;  aus  dieser  Umwandlung  geht 
die  bindegewebige  Tunica  vaginalis  funiculi  spermatici  her- 
vor. Die  Scheidenhaut  des  Hodens  aber  behält  ihren  peri- 
tonealen Charakter  und  bildet  eine  kleine  seröse  Höhle, 
in  welche  die  Hoden  eingeschlossen  sind.  Wie  die  grossen 
serösen  Häute  (Pleura,  Pericardium  und  Peritoneum)  in 
ein  parietales  Blatt  und  in  ein  viscerales  zerfallen,  so 
bildet  auch  die  Scheidenhaut  des  Hodens  eine  doppelte 
Umhüllung.  Ihr  viscerales  Blatt  umzieht  die  ganze  con- 
vexe  Fläche  des  Hodens,  inde»  sie  auf  der  Tunica  albu- 
gina  des  Hodens  fest  aufliegt.  Am  Hilus  des  Hodens, 
entsprechend  dem  mittleren  Theil  seiner  inneren  Fläche, 
wo  der  Sanienstrang  in  allen  seinen  Theilen  (vgl.  §  356) 
mit  dem  Hoden  in  Verbindung  steht,  schlägt  sich  das 
viscerale  Blatt  zum  parietalen  Blatt  um.  Zwischen  den 
beiden  Blättern  befinden  sich  bei  normalem  Verhalten  nur 
wenige  Tröpfchen  klare  Flüssigkeit.  Die  pathologische  Ver- 
mehrung dieser  Flüssigkeit  bildet  die  Hydrocele  (Fig.  253). 
Die  Ursachen,  welche  die  Vermehrung  der  serösen  Flüssigkeit  in  der  Schei- 
denhaut bedingen,  sind  im  allgemeinen  dieselben,  welche  auch  bei  den  grösseren 
serösen  Höhlen  zu  wässrigen  Ergüssen  führen.  Wie  z.  B.  der  Hydrops  ascites 
in  der  grossen  Peritonealhöhle  als  Theilerscheinüng  von  Herz-,  Lungen-  und  Me- 
renkrankheiten,  welche  mit  schweren  Kreislaufstörungen  verbunden  sind,  auftritt. 
so  entstehen  unter  solchen  Umständen  auch  seröse  Ergüsse  in  der  Scheidenhaut 
beider  Hoden.  Diese  Formen  der  Hydrocele  haben  kein  chirurgisches  Interesse, 
weil  sie  nicht  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung  werden.  Das  doppel- 
seitige Bestehen  des  Exsudats  weist  gewöhnlich  —  wenn  auch  nicht  in  jedem 
Fall  der  doppelseitigen  Hydrocele  —  auf  eine  solche  allgemeine  Störung  des 
Blutkreislaufs  hin;  aber  auch  einseitige  Hydrocelen  kommen  bei  diesen  allgemei- 
nen Kreislaufstörungen  vor.  Man  muss  deshalb  die  schweren  Formen  der  Herz-, 
Lungen-  und  Nierenkrankheiten  diagnostisch  ausschliessen  können,  wenn  man 
sicher  die  Hydrocele  als  eine  örtlich  bedingte  Krankheit  bezeichnen  will.  Zwischen 
den  Fällen  der  Hydrocele,  welche  zu  den  erwähnten  allgemeinen  Kreislaufstörun- 
gen gehören,   und   zwischen    den  Fällen,    welche  auf  rein   örtlicher  Erkrankung 


Fig.  253. 
Hydrocele  der  Scheidenbaut 
des  Hodens.     E.  Epididymis, 
h.  Morgagni'sche  Hydatide. 
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der  Scheidenhaut  beruhen,  stehen  noch  die  seltenen  Fälle  in  der  Mitte,  in  wel- 
chen, weit  entfernt  vom  Hoden,  der  Druck  von  Geschwülsten  auf  den  Samen- 
strang und  auf  die  Vena  spermatica  int.  zu  venöser  und  lymphatischer  Stauung 
führt  und  diese  Stauungen  einen  wässrigen  Erguss  in  die  Scheidenhaut  bedingen. 
Ueber  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Hydrocele  und  Geschwülsten  der  Hoden- 
substanz vgl.  §  355. 

Wir  beschäftigen  uns  im  weiteren  nur  mit  der  örtlich  bedingten  und  des- 
halb einer  Örtlichen  Behandhing  zugängigen  Hydrocele  (wobei  jedoch  die 
senile  Hydrocele  wieder  an  allgemeine  Involutionsverhältnisse  des  Greisenalters 
anknüpft,  s.  unten). 

Der  Zeit  der  Entstehung  nach  kann  die  Hydrocele  unterschieden  werden: 
als  Hydrocele  der  ersten  Lebensjahre,  als  Hydrocele  der  Adolescenzperiode, 
und  als  Hydrocele  des  Greisenalters.  Da  es  keine  Zeit  des  Lebens  giebt,  in 
welcher  nicht  eine  Hydrocele  entstehen  könnte,  so  hat  diese  Eintheilung  keinen 
besonderen  Werth;  aber  die  gewöhnlichen  Ursachen  der  Hydrocele  unterscheiden 
sich  in  den  verschiedenen  Altersperioden  doch  so  weit,  dass  diese  Eintheilung 
nicht  ganz  aufgegeben  werden  kann. 

Nur  eine  ätiologische  Form  der  Hydrocele  ist  völlig  unabhängig  von  den 
Lebensaltern,  nämlich  die  Hydrocele  in  Folge  der  Quetschung  des  Hodens, 
als  Folge  eines  Blutergusses ,  welcher  in  die  Scheidenhaut  eintrat.  Diese 
Hydrocele  kann  ungefähr  mit  der  Entstehung  des  Hydrarthros  nach  Blutergüssen 
in  die  Gelenkhöhle  (vgl.  §  97,  allg.  Tbl.)  verglichen  werden.  Wie  wir  nun  dort 
einen  Hämarthros  von  dem  Hydrarthros  unterscheiden,  obgleich  der  letztere  aus 
dem  ersteren  hervorgeht,  so  unterscheiden  wir  auch  eine  Hämatocele  neben  der 
Hydrocele.  Wenn  in  gewöhnlichem  Verlauf  die  Hydrocele  an  die  Stelle  der 
traumatischen  Hämatocele  tritt,  so  giebt  es  nun  auch  Fälle,  in  welchen  nach- 
träglich in  alte  Hydrocelen  hinein  Blutungen  stattfinden,  sei  es  in  Folge  einer 
Quetschung  oder  sei  es  in  Folge  der  spontanen  Berstung  dilatirter  Blutgefässe. 
So  entsteht  auch  aus  der  Hydrocele  seeundar  eine  Hämatocele.  Wie  bei 
dem  Kephalohämatom  (§  19),  so  kann  sich  auch  in  der  Scheidenhaut  des  Ho- 
dens das  ergossene  Blut  lange  erhalten ;  auch  kommen  zuweilen  neue  Ergüsse  zu 
dem  ersten  Erguss  hinzu.  Diese  Hämatocelen  von  langem  Bestand  bieten  be- 
sondere Schwierigkeiten  für  die  Diagnostik,  welche  wir  in  §  348  berühren  werden. 


§  346.     Specielle  Aetiologie  der  Hydrocele.     Klinische 
Erscheinungen  derselben. 

1)  die  Hydrocele  in  den  ersten  Lebensjahren  wird  auch  zuweilen  als  H. 
congenita  bezeichnet;  doch  ist  dieses  ebenso  unrichtig,  als  wenn  man  den  Nabel- 
bruch als  angeboren  bezeichnet  (§  269).  Jeder  Geburtshelfer,  welcher  viele 
Tausende  neugeborener  Kinder  in  den  ersten  Lebensstunden  sah,  wird  verneinen, 
eine  Hydrocele  an  ihnen  beobachtet  zu  haben.  Bei  dem  Offenbleiben  des  Proc. 
vaginalis  peritonei  wird  man  ebenfalls  eine  Hernia  inguinalis  eher  erwarten  dür- 
fen, als  eine  Hydrocele.  Doch  wird  angegeben,  dass  bei  Neugeborenen  eine  Hy- 
drocele im  offenen  Proc.  vaginalis  vorkomme  und  man  dann  den  flüssigen  Inhalt 
des  Proc.  vaginalis  durch  Fingerdruck  in  die  Peritonealhöhle  drängen  könne.  Ich 
habe  unter  Hunderten  von  Hydrocelen  kleiner  Kinder  einen  solchen  Fall  niemals 
gesehen.  Nun  behauptet  zwar  Melchiori,  dass  er  unter  282  Fällen  von  Hy- 
drocele bei  Kindern  in  21  Fällen  den  Inhalt  der  Hydrocele  in  die  Bauchhöhle 
habe  zurückdrängen  können ;  doch  ist  deshalb  eine  Täuschung  nicht  ausgeschlossen, 
weil  man  bei  Hydrocele  des  Samenstrangs  bei  Kindern  häufig  die  ganze  Geschwulst 
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durch  den  Inguinalcanal  in  die  Bauchhöhle  schieben  kann.  Mit  dem  Nachlassen 
des  Drucks  erscheint  dann  mit  einem  Mal  die  Hydrocele  in  voller  Grosse  wieder 
—  ein  deutlicher  Beweis,  dass  nicht  ihr  Inhalt,  sondern  dass  die  ganze  Schwel- 
lung mit  der  Tunica,  welche  den  Inhalt  umgiebt,  in  die  Bauchhöhle  zurückge- 
schoben wurde. 

Die  Hydrocele  tritt  in  den  ersten  Lebensjahren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
als  echte  Hydrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens,  in  einer  Minderzahl  von  Fällen 
als  Hydrocele  des  Samenstrangs  (Perispermatitis  serosa  chronica  nach  Kocher) 
auf.  Man  muss  für  die  letzteren  Fälle  annehmen,  dass  bei  der  bindegewebigen 
Umwandlung  des  Proc.  vaginalis  am  Samenstrang  kleine  Inseln  oder  Hohlräume 
von  unveränderter  Serosa  liegen  blieben  und  nun  zum  Sitz  der  serösen  Exsudation 
werden.  Ueber  die  Diagnose  der  Hydrocele  des  Samenstrangs  vgl.  §  347  (Schluss). 
Ein  ähnliches  Bild,  wie  das  der  Hydrocele  des  Samenstrangs,  können  wässerige  Er- 
güsse in  alten,  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Bruchsäcken  einer  Hernia 
inguin.  ext.  (§  273)  darbieten;  man  hat  diese,  übrigens  doch  seltenen  Fälle  ge- 
radezu als  Hydrocele  alter  Bruchsäcke  bezeichnet.  Auch  kommt  es  in  alten  Bruch- 
säcken zuweilen  zu  acuten  Entzündungen,  so  dass  dann  die  örtlichen  Erscheinungen 
den  örtlichen  Symptomen  des  eingeklemmten  Bruchs  (§  261)  ähnlich  werden. 

Eine  häufige  Ursache  der  Hydrocele  bei  kleinen  Kindern  ist,  wie  §  342  schon 
erwähnt  wurde,  der  Intertrigo  der  Scrotalhaut.  Die  seröse  Entzündung  greift  durch 
die  zarte  Tunica  dartos  auf  die  Scheidenhaut  über  und  bestimmt  sie  zur  serös- 
entzündlichen  Infiltration.  Diese  Fortleitung  der  Entzündung  von  der  äusseren 
Scrotalhaut  auf  die  Scheidenhaut  geschieht  fast  ausschliesslich  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, in  welchen  die  Gewebsschichten  sehr  dünn  sind  und  die  Entzündung  nur 
wenige  Millimeter  zu  wandern  hat,  um  von  der  äusseren  Haut  zur  Scheidenhaut 
zu  gelangen.  Diese  Dünne  der  Gewebe  giebt  sich  auch  darin  kund,  dass  schon 
bei  geringen  Flüssigkeitsmengen  in  der  Scheidenhaut  die  bedeutende  Spannung  der 
einschliessenden  Decken  (äussere  Haut,  Tunica  dartos,  parietales  Blatt  der  Schei- 
denhaut) die  Flüssigkeit  hindurchschimmern  lässt. 

Ferner  kommt  in  den  ersten  Lebensjahren  noch  eine  Hydrocele  vor,  welche 
die  Entwickelung  von  Abscessen  der  Hodensubstanz  begleitet.  Es  wurde  schon 
§  344  erwähnt,  dass  es  schwer  ist,  über  die  Bedeutung  dieser  Abscesse  als  syphi- 
litische oder  als  scrophulöse  zu  entscheiden  (§  343).  Während  nun  für  solche 
Fälle  die  Hydrocele  sicher  als  eine  entzündliche  zu  betrachten  ist,  so  giebt  es 
endlich  auch  zahlreiche  Fälle  von  Hydrocele  im  frühen  Kindesalter,  bei  denen  wir 
eine  bestimmte  Ursache  nicht  erkennen. 

2)  die  Hydrocele  der  Adolescenzperiode  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  entzündlichen  Ursprungs;  es  findet  bei  den  Entzündungen  der  Hoden- 
substanz, welche  in  §  343  erwähnt  wurden,  ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf 
die  Scheidenhaut  statt.  Für  solche  Fälle  trifft  auch  die  Bezeichnung  Periorchitis 
serosa  chronica  zu,  durch  welche  Kocher  die  Bezeichnung  „Hydrocele"  zu  er- 
setzen vorgeschlagen  hat.  Besonders  häufig  tritt  die  Hydrocele  als  Folge  der 
Orchitis  gonorrhoica  auf.  Später  kann  jede  Spur  von  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hodens  wieder  schwinden  und  die  Hydrocele  bleibt  allein  übrig. 
Syphilitische  und  tuberculöse  Orchitis  führen  seltener  zur  Hydrocele;  auch  sind 
die  Flüssigkeitsmengen  dann  mindestens  gering  und  bilden  nur  eine  Theilerschei- 
nung  der  Schwellungen  des  Hodens,  welche  schon  bei  0.  syphilitica  selten  voll- 
ständig verschwinden,  während  die  bei  0.  tuberculosa  regelmässig  in  voller  Grösse 
bestehen  bleiben.  Auch  die  häufige  Form  der  Hydrocele,  welche  der  0.  gonor- 
rhoica folgt,  erreicht  nicht  allzu  bedeutende  Grösse  und  geht  nicht  häufig  über 
den  Umfang  einer  starken  Faust  hinaus.  Der  elastische  Druck  der  kräftig  er- 
nährten Gewebe  hindert  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Exsudation.  —  Auch  die 
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meisten  Fälle  der  Spermatocele  gehören  dem  Adolosconzalter  an ;  diese  Form  der 
Eydrocele  wird  uns  im  §  348  noch  besonders  beschäftigen. 

3)  die  ffydrocele  des  Greisenalters,  eine  ziemlich  häufige  Form,  welche 
vom  50.  Jahr  an  aufwärts  sich  entwickelt,  während  vom  30.  — 50.  Jahr,  soweit 
nicht  verspätete  Tripporinfectionen  den  Anlass  zur  Hydrocele  geben,  dieselbe  sel- 
tener entsteht.  Uebor  die  Ursache  der  senilen  Hydrocele  ist  nichts  genaues  be- 
kannt; doch  wird  man  in  der  Annahme  nicht  fehl  greifen,  dass  Veränderungen 
der  Gefässwandungen,  zusammen  mit  dem  Sinken  der  Herzkraft,  die  Entstehung 
der  Hydrocele  begünstigen.  Dieser  allgemeinen  Ursache  ist  wohl'  die  Mehrzahl 
der  Hydrocelen  des  höheren  Alters  unterzuordnen.  Doch  giebt  es  auch  noch  andere 
Fälle,  welche  mehr  zur  entzündlichen  Form  der  Hydrocele  zu  rechnen  sind ;  z.  B. 
Fälle  von  Orchitis  mit  nachfolgender  Hydrocele,  welche  bei  Prostataschwellung 
und  Blasencatarrh  entstehen  (§  343  Schluss).  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
in  solchen  Fällen  die  Entzündung  von  dem  Colliculus  seminalis,  wie  bei  Gonor- 
rhöe, durch  das  Vas  deferens  zum  Hoden  fortgeleitet  wird.  Nun  kann  auch  hier 
die  leichte  Orchitis  schnell  und  spurlos  verschwinden,  während  die  Folge,  die 
Hydrocele,  bestehen  bleibt.  Auf  den  Zusammenhang  der  Hydrocele  mit  Gicht 
(Arthritis  urica,  vgl.  §  511)  hat  Verneuil  hingewiesen.  Nach  Verneuil  könnte 
eine  eigene  Form  von  Hydrocele  urica  unterschieden  werden. 

Im  Greisenalter  entwickelt  sich  die  Hydrocele  zu  den  bedeutendsten  Schwel- 
lungen. Hydrocelen  von  Kopfgrösse  und  darüber  sind  nicht  selten.  Kleine  wie 
grosse  Hydrocelen  zeigen  häufiger  eine  länglich  ovale,  als  eine  rundliche  Form. 
Indem  nun  eine  ovale  Hydrocele  nach  unten  sich  ausdehnt,  kann  sie  weit  nach 
unten  zwischen  den  Oberschenkeln  gegen  das  Knie  hin  sich  erstrecken.  Die  Zu- 
nahme der  Schwellung  bedingt  ein  Heranziehen  der  Haut  der  gesunden  Scrotal- 
hälfte,  so  dass  die  Raphe  scroti  schliesslich  im  gedehnten  Zustand  über  die  Con- 
vexität  der  Hydrocele  hin  verläuft.  Der  gesunde  Hoden  schmiegt  sich  bei  der 
zunehmenden  Verziehung  seiner  Hautdicke  dicht  an  die  Hydrocele  an,  so  dass  es 
schwer  wird,  ihn  mit  den  Fingern  aufzufinden.  Diese  riesenhaften  Hydrocelen 
sind  durch  ihr  Gewicht  sehr  lästig. 

§  347.     Zur  Diagnose   der   gewöhnlichen   Hydrocele. 

Die  drei  häufigsten  Schwellungen  der  einen  Scrotalhälfte ,  welchen  man  in 
der  chirurgischen  Praxis  begegnet,  beziehen  sich:  1)  auf  Hernia  inguinalis  ext. 
(§  272),  2)  auf  Orchitis  und  Epididymitis  (§  343),  3)  auf  Hydrocele.  Als  vierte, 
relativ  nicht  seltene,  aber  doch  immerhin  gegenüber  den  eben  genannten  Krank- 
heiten schon  ziemlich  seltene  Art  der  Schwellung  sind  4)  die  Geschwülste  des 
Hodens  (§  355)  zu  bezeichnen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  diesen  Schwel- 
lungen, deren  Bedeutung  und  Behandlung  so  ausserordentlich  verschieden  sind, 
ist  eine  häufige  und  wichtige  Aufgabe  der  chirurgischen  Praxis.  Indem  wir  nun 
die  klinisch  -  diagnostischen  Erscheinungen  der  Hydrocele  immer  voraus  stellen, 
werden  wir  die  Parallelerscheinungen  der  übrigen  genannten  Krankheiten  eben- 
falls berücksichtigen  müssen. 

Die  Tnspection  zeigt  uns  die  Hydrocele  als  eine  gleichmässig  ovale,  in 
selteneren  Fällen  mehr  rundliche  Schwellung,  welche  nach  oben  sich  zum  In- 
guinalcanal  erstreckt,  ohne  ihn  jedoch  zu  erreichen  (mit  Ausnahme  der  Fälle 
sehr  grosser  Hydrocele  und  der  Fälle  von  Hydrocele  des  Samenstrangs).  Die 
einzige  nicht  sehr  seltene  Abweichung  von  der  gleichmässigen  Form  der  Hydro- 
cele ist  eine  mittlere,  seichte  Einschnürung,  welche  die  Schwellung  in  eine  obere 
und  untere  Hälfte  theilt  und  Veranlassung  gegeben  hat,  diese  Hydrocele  als 
„sanduhrförmige"  zu  bezeichnen.    Diese  Form  findet  man  am  häufigsten  bei  Hy- 
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drocelen,  -welche  in  frühester  Jugend  entstanden  und  eventuell  in  Beziehung  zu 
einem  mangelhaften  Verschluss  des  Processus  vaginalis  peritonei  stehen.  Xun 
ergieht  die  Inspection  einer  Hernia  inguinalis  ext.,  dass  die  Schwellung  sich 
nach  oben  in  den  Inguinalcanal  hinein  erstreckt;  die  ovale,  gleichmässige  Form 
kann  dieselbe  sein,  wie  bei  Hydrocele.  Auch  kommen  beide  Zustände  zusammen 
vor,  so  dass  eine  Hernia  inguinalis  oberhalb  einer  Hydrocele  liegt.  Die  Orchitis 
erscheint  als  eine  mehr  rundliche,  oft  auch  etwas  ungleichmässige,  leicht  höckerige 
Schwellung ;  ihr  Umfang  geht  über  den  Umfang  einer  Faust  selten  hinaus.  Was 
endlich  die  Hodengeschwülste  betrifft,  so  ist  ihre  Grösse  und  ihre  Form  sehr 
wechselnd,  so  dass  auch  Verhältnisse  vorkommen,  welche  den  Verhältnissen  der 
Hydrocele  in  Betreff  der  Laspection  genau  entsprechen.  Mithin  ergieht  sich,  dass 
die  Inspection,  wenn  sie  auch  nicht  überflüssig  und  werthlos  ist,  doch  keine  ent- 
scheidenden Ergebnisse  liefert. 

Die  Palpation  ist  hier  die  wichtigste  Untersuchung.  Sie  zeigt  uns  bei 
der  Hydrocele  die  Erscheinung  der  Fluctuation.  Xur  bedarf  es  besonderer 
Vorsichtsmaassregeln,  um  diese  Erscheinung  deutlich  wahrzunehmen.  Das  ganze 
Scrotum  ist  ein  sehr  bewegliches  Gebilde.  Wenn  wir  nun  mit  den  Zeigefingern 
beider  Hände  die  Schwellung  betasten  (vgl.  §  27,  allg.  Tbl),  so  weicht  die 
Schwellung  im  Ganzen  vor  den  Fingern  zurück  und  dann  kann  die  Fortpflanzung 
des  Drecks  von  einem  Finger  durch  die  Flüssigkeit  zum  andern  Finger  nicht 
wahrgenommen  werden.  Vor  der  Untersuchung  auf ' Fluctuation  muss  deshalb 
das  ganze  Scrotum  durch  die  flache  Hand  eines  Gehülfen,  welche  hinter 
das  Scrotum  gelegt  wird,  so  unterstützt  werden,  dass  die  feste  Unterlage  die 
Bewegungen  des  Scrotums  in  tolo  verhindert;  dann  erst  wird  die  Fortpflanzung 
des  Drucks  von  dem  einen  drückenden  Finger  auf  den  anderen  aufgesetzten  Finger 
(§  27,  allg.  Tbl.)  fühlbar.  So  wichtig  nun  auch  diese  Untersuchung  und  ihr 
positives  Ergebniss  für  die  Diagnose  der  Hydrocele  ist,  so  hat  man  doch  folgende 
Fälle  zu  berücksichtigen,  welche  gerade  hier  eine  Täuschung  veranlassen  können : 
1)  die  Scheidenhaut  des  Hodens  ist  so  fibrös  verdickt,  dass  man  durch  sie  hin- 
durch die  Erscheinung  der  Fluctuation  nicht  nachweisen  kann;  2)  Sarkome  des 
Hodens  sind  so  weich  und  von  so  viel  Intercellularflüssigkeit  durchtränkt,  dass 
sie  wirklich  die  Erscheinung  der  Fluctuation  darbieten;  3)  Geschwülste  des  Ho- 
dens sind  von  einer  dünnen  Schicht  wässerigen  Ergusses  in  der  Scheidenhaut  be- 
deckt, so  dass  bei  der  Palpation  dieser  Erguss,  nicht  aber  die  Consistenz  der 
Geschwulst  gefühlt  wird.  Die  Percussion  ergiebt  bei  Hydrocele  wie  bei  allen 
Geschwülsten  und  bei  den  Fällen  von  Orchitis  leeren  Schall.. 

Die  beiden  letzteren  Fälle  können  nun  durch  eine  besondere  Untersuchungs- 
methode ausgeschlossen  werden,  nämlich  durch  die  Untersuchung  mit  Durch- 
leuchtung der  Schwellung.  Diese  Untersuchung  nimmt  man  zweckmässig  in 
einem  dunklen  Zimmer  oder  mindestens  unter  Ausschluss  des  hellen  Tageslichts 
vor.  Während  der  Kranke  aufrecht  steht,  setzt  man  das  Bohr  eines  hölzernen 
Stethoskops  mit  der  kleineren  Oeffnung,  an  welcher  die  Ohrplatte  angeschroben 
wird,  auf  die  Vorderfläche  des  Scrotums  genau  auf;  hinter  den  entgegengesetzten 
Punkt  der  Schwellung  bringt  man  die  Lichtquelle,  am  bequemsten  einen  bren- 
nenden dünnen  Wachsstock.  Man  sieht  nun  von  der  grösseren  Oeffnung  des 
Stethoskops  aus,  welche  bei  regelmässigem  Gebrauch  des  Stethoskops  auf  die 
Brustwand  aufgesetzt  wird,  durch  die  Schwellung  zum  Licht  durch.  Ist  die 
Schwellung  röthlich  durchschimmernd,  so  wird  der  Inhalt  nur  klare  Flüssigkeit, 
die  Krankheit  eine  gewöhnliche  Hydrocele  sein;  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen 
können  auch  Sarkome  und  andere  Geschwülste  des  Hodens  etwas  durchscheinend 
sich  erweisen  (Lücke).  Aber  im  negativen  Fall,  wenn  die  Schwellung  nicht 
durchscheinend  ist,  liegen  sehr  verschiedene  Möglichkeiten  vor :   1 )  dass  die  fibröse 
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Verdickung  der  Scheidenhaut  (siehe  oben)  bei  Hydrocele  die  Lichtstrahlen  durch 
die  Flüssigkeit  nicht  durchdringen  lässt;  2)  dass  die  Flüssigkeit  der  Hydrocele 
durch  verschiedene  Beimischungen,  z.  B.  durch  Blut,  Cholestearincrystalle,  Sper- 
matozoon getrübt  ist  (über  diese  Beimischungen  vgl.  §  348);  3)  dass  wirklich 
keine  Hydrocele,  sondern  eine  Hernie,  eine  Orchitis,  eine  Hodengeschwulst  vorlieg-t. 
In  Betreff  der  Hernie  scrotalis  (inguinal,  ext.  §  273)  sei  noch  bemerkt,  dass 
sie  zwar  bei  normalem  Verhalten  der  Darmschlingen  einen  tympanitischen  Percus- 
sionston,  eine  gleichmässig  weich-elastische,  nicht  fluctuirende  Consistenz  aufweist, 
dass  aber  unter  den  häutigen  Abweichungen  des  Bruchinhalts  die  Consistenz  be- 
deutend variiren  kann.  Bei  massiger  Einklemmung  kann  sogar  das  ergossene 
Bruchwasser  eine  Art  Fluctuation  bedingen;  bald  aber  nimmt  die  Härte  der  Bruch- 
geschwulst (§  261)  zu.  Hierzu  kommt  noch  der  Vorfall  des  Netzes  (Epiploocele 
§  25S),  welcher  gerade  bei  diesen  Hernien  häufig  ist  und  die  lipomatöse  Ver- 
änderung des  vorgefallenen  Netzes  (§  259).  Wenn  nun  bei  allen  diesen  Varianten 
die  Palpation  unsichere  Eesultate  giebt,  so  bewirkt  sie  doch  bei  den  meisten  Her- 
nien die  Reposition  des  Bruchsackinhalts  in  die  Bauchhöhle  und  beweist  hier- 
durch, dass  die  Schwellung  keine  Hydrocele  sein  kann.  Nur  die  kleine  Gruppe 
der  irreponibelen  Hernien  (§  259)  kann  zu  Täuschung  führen;  die  Anwesenheit 
der  Einklemmungserscheinungen  bei  eingeklemmten  Brüchen,  der  Knollen  und 
Stränge  des  Netzes  bei  Netzbrüchen  wird  die  Diagnose  aufklären.  Nur  in  einem 
Fall  kann  auch  wieder  bei  Hydrocele  die  Schwellung  reponibel  erscheinen,  näm- 
lich bei  kleinen,  sehr  beweglichen  Hydrocelen  des  Samenstrangs  und  gleichzeitig 
weitem  Inguinalcanal.  Wenn  es  hier  nun  gelingt,  die  Hydrocele  bis  in  die  Bauch- 
höhle zurückzuschieben,  so  tritt  sie  dann  bei  Nachlass  des  Drucks  in  voller  Grösse 
wieder  vor,  während  die  Bruchgeschwulst  nach  der  Reposition  sich  langsam  wie- 
der füllt.  Auch  steht,  wenn  man  die  Kranken  husten  lässt  und  die  Finger  auf 
die  Schwellung  legt,  die  Bruchgeschwulst  unter  dem  directen  Stoss  des  Hustens 
(Abflachung  des  Zwerchfells);  der  Inhalt  der  Hydrocele  lässt  die  Fortpflanzung 
des  Hustenstosses  bis  zum  Scrotum  nicht  erkennen. 

§  348.     Hydrocele,   Hämatocele,   Spermatocele. 

Der  Inhalt  der  Hydrocele  erscheint  in  den  meisten  Fällen  wasserklar  und 
strohgelb  wie  das  Blutserum  und  enthält,  wie  der  Zusatz  von  Salpetersäure  lehrt, 
grosse  Mengen  von  Eiweisssubstanzen ,  so  dass  die  ganze  Flüssigkeit  in  einer 
Masse  gerinnt.  Die  strohgelbe  Farbe  geht  in  nicht  seltenen  Fällen  in  eine  mehr 
grünliche  Farbe  über ;  dann  finden  sich  in  der  Flüssigkeit  zahlreiche  Cholestearin- 
crystalle. Man  erkennt  dieselben  makroskopisch  an  dem  Glitzern  der  kleinen 
Crystalle  im  auffallenden  Licht;  im  mikroskopischen  Bild  zeigen  sie  die  charakte- 
ristischen rhombischen  Tafeln.  Der  Gehalt  an  Cholestearintafeln  kann  so  be- 
deutend sein,  dass  die  durchscheinende  Beschaffenheit  durch  dieselben  gestört 
wird  (§  347);  auch  zellige  Elemente,  den  Eiterkörperchen  ähnlich,  mischen  sich 
der  Flüssigkeit  gelegentlich  bei,  besonders  dann,  wenn  der  Ursprung  der  Hydro- 
cele ein  entzündlicher  gewesen  ist. 

Von  der  Hämatocele  wurde  schon  §  345  erwähnt,  dass  sie  eine  ursprüngliche, 
aus  einer  traumatischen  Blutung  hervorgegangene  Hämatocele  sein  kann,  dass  aber 
auch  eine  Hydrocele  sich  durch  wiederholte  Blutergüsse,  welche  aus  der  Wan- 
dung in  die  Flüssigkeit  stattfinden,  allmählig  zu  einer  Hämatocele  werden  kann. 
Bei  lange  bestehender  Hämatocele  sind  gewöhnlich  die  Wandungen  der 
Scheidenhaut  bedeutend  fibrös  verdickt.  Hierdurch  wird  die  Diagnose  sehr 
erschwert ;  der  verdickte  Sack  hindert  das  Fühlen  der  Fluctuation  und  das  Durch- 
scheinen der  Flüssigkeit  (§  347).     Deshalb  muss  bei  der  operativen  Behandlung 
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der  Hydrocele  gerade  auf  diese  Fälle  von  Hämatocele  besondere  Eüclcsicht  ge- 
nommen werden  (vgl.  §  350  Schluss).  Abgekapselte  Blutergüsse  am  Samenstrang 
sind  als  Hämatocele  des  Stimenstrangs  von  Barbe  beschrieben  worden. 

Die  Spermatocele  ist  eine  interessante,  wenn  auch  ziemlich  seltene  Variante 
der  Hydrocele.  Sie  wurde  zuerst  von  Liston  (1843)  beschrieben.  Neuerdings 
hat  zwar  Krause  darauf  hingewiesen,  dass  fast  in  jedem  Fall  von  Hydrocele 
einige  Spermatozoen  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  durch  Punction 
entleerten  Flüssigkeit  nachgewiesen  werden  können;  doch  nennen  wir  erst  dann 
den  Fall  ein  Spermatocele,  wenn  eine  bedeutende  Beimengung  von  Spermatozoen 
zur  Flüssigkeit  dieser  besondere  Eigenschaften  giebt  und  im  übrigen  das  klinische 
Verhalten  (s.  unten)  der  Spermatocele  entspricht.  Bei  dieser  Einschränkung  des 
Begriffs  ist  die  Spermatocele  als  eine  seltene  Krankheit  zu  bezeichnen;  ich  habe 
auf  Hunderte  von  Fällen  gewöhnlicher  Hydrocele  nur  fünf  Mal  die  echte  Sper- 
matocele beobachtet. 

Bei  Spermatocele  liegt  gewöhnlich  der  Hoden  am  Grund  der  Schwellung, 
so  dass  der  Hoden  wie  ein  Annex  zu  der  Geschwulst  erscheint ;  bei  der  gewöhn- 
lichen Hydrocele  wird  der  Hoden  von  der  Schwellung  der  Hydrocele  allseitig 
eingeschlossen  (vgl.  Fig.  253  §  345).  Auch  erscheint  bei  Spermatocele  die  obere 
Spitze  des  Hodens  wie  eingestülpt  in  den  unteren  Umfang  der  Schwellung.  So 
verhielt  es  sich  in  allen  meinen  Beobachtungen  von  Spermatocele  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  in  welchem  ich  eine  spermagefüllte  Cyste  unten  im  Schwanz 
des  Nebenhodens  fand.  Die  Erscheinung,  dass  die  Spitze  des  Hodens  in  die 
Spermatocele  vorragt,  ist  wichtig,  weil  sie  uns  hilft,  die  Spermatocele  von  der 
häufigeren  Hydrocele  des  Samenstrangs  zu  unterscheiden.  Was  die  Zeit  der  Ent- 
stehung betrifft,  so  entstehen  die  Hydrocelen  des  Samenstrangs  fast  ausschliesslich 
im  frühen  kindlichen  Alter,  die  Spermatocelen  dagegen  nur  bei  jungen  Männern 
im  Adolescenzalter  (nur  einmal  sah  ich  eine  Spermatocele  bei  einem  alten  Mann». 
Aber  die  kindliche  Hydrocele  des  Samenstrangs  kann  in  das  erwachsene  Alter 
übergehen;  dann  muss  man  sich  für  die  differentielle  Diagnose  erinnern,  dass 
bei  Hydrocele  des  Samenstrangs  der  ganze  Hoden  unterhalb  der  Schwellung  liegt 
und  oft  sogar  durch  einen  Zwischenraum  von  ihr  getrennt  ist,  während  bei  Sper- 
matocele nur  das  untere  Segment  des  Hodens  an  der  Spitze  des  Scrotums  be- 
tastet werden  kann,  das  obere  Segment  von  der  Schwellung  der  Spermatocele  ein- 
geschlossen ist. 

Diese  eigenthiimliche  klinische  Erscheinung  der  Spermatocele  weist  auf  ihre 
Entstehung  aus  den  Appendiculargebilden  hin,  welche  sich  an  der  oberen  Spitze 
des  Hodens  befinden  und  mit  seiner  samenbereitenden  Substanz  in  Verbindung 
stehen:  nämlich  das  Vas  aberrans  Haller i  und  die  Morgagni'sche  Hydatide 
(Fig.  253h  §  345\  Wenn  man  sich  z.  B.  die  Morgagni'sche  Hydatide  als 
Ausgangspunkt  des  serösen  Ergusses  vorstellt  (Luschka),  so  wäre  das  Verhalten 
des  Hodens  zur  Schwellung  erklärt  und  der  G-ehalt  der  Flüssigkeit  an  Samen- 
fäden würde  auf  die  Communication  der  Hydatide  mit  den  Samencanälchen  zu 
beziehen  sein.  Man  hat  jedoch  durch  anatomische  Untersuchungen  festgestellt, 
dass  auch  aus  den  Samencanälchen  selbst  durch  cyslische  Dilatation  die 
Spermatocele  hervorgehen  kann  (Fälle  von  Steudener,  Rosenbach  u.  s.  w.) 
Nur  scheint  die  Neigung  zur  cystischen  Dilatation  mehr  dem  oberen  Segment 
des  Hodens,  als  dem  unteren  anzugehören.  Endlich  kann  auch  eine  Berstung 
der  Hydatide  oder  eine  Berstung  ektatischer  Samencanälchen  (Curling)  in  eine 
gewöhnliche  Hydrocele  stattfinden. 

Die  durch  Punction  entleerte  Flüssigkeit  der  Spermatocele  erscheint  milch- 
weiss  getrübt;  d.  h.  sie  sieht  so  aus,  als  ob  man  in  ein  Glas  Wasser  einige 
Tropfen  Milch  gegossen  hätte.     Ob   die    Galaktocele,    welche  Vi  dal   beschrieb, 
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wirklich  einer  Beimischung  von  Fett  zum  Inhalt  der  Hydrocele  entsprach,   oder 
ob  auch  sie  eine  Spermatocele  war,    welche  wegen  mangelhafter  mikroskopischer 

Untersuchung  als  solche  nicht  erkannt  wurde,  mag  dahin  gestellt  bleiben.  Die 
Trübung  rührt  von  den  Samenfäden  her.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung  er- 
kennt man  die  Samenfäden  in  allen  Stufen  der  Entwicklung  und  anfänglich  in 
Bewegung.  Nach  den  Untersuchungen  von  Ultzmann  zeichnet  sich  der 
Inhalt  der  Spermatocele  auch  noch  durch  sein  geringes  speeifisches  Gewicht  (un- 
gefähr 1010,  während  die  Hydrocelenflüssigkeit  ungefähr  ein  speeifisches  Gewicht 
V"ii  1020  besitzt),  sowie  durch  geringen  Eiweissgeh.tlt  aus.  Die  Flüssigkeit  der 
Spermatocele  hat  Anatomen  und  Physiologen  vielfach  als  Material  für  die  anato- 
misch-physiologischen Untersuchungen  über  die  Samenfäden  gedient.  Auch  soll 
gelegentlich  nach  einer  Ejaculatio  seminis  eine  Verkleinerung  der  Spermatocelen- 
geschwulst  vorkommen  (Maas).  Die  pathologische  Bedeutung  der  Spermatocele 
ist  von  der  der  Hydrocele  nicht  wesentlich  verschieden.  Nur  darf  die  Punction 
(§  349)  nicht  von  unten  her  bei  Spermatocele  unternommen  werden,  weil  hier 
der  Troicart  den  Hoden  treffen  würde. 

§  349.     Die  Function  der  Hydrocele   in  diagnostischer  und 
therapeutischer  Beziehung. 

Die  schwierigen  Verhältnisse  der  differentiellen  Diagnose  zur  Unterscheidung 
der  Hydrocele  und  ähnlicher  Krankheitsbilder  (§  347)  lassen  es  oft  wünschens- 
wert erscheinen,  die  Diagnose  durch  eine  Probepunction  festzustellen.  Dieselbe 
wird  am  besten  mit  der  Hohlnadel  der  Pravaz'schen  Spritze  nach  den  Regeln 
ausgeführt,  welche  §  31,  allg.  Tbl.  gegeben  sind.  "Wenige  angesaugte  Tropfen 
genügen,  um  über  die  Qualität  der  Flüssigkeit  Sicheres  zu  erfahren.  In  anderen 
Fällen  aber  handelt  es  sich  wieder  um  die  Aufgabe,  die  ganze  Flüssigkeitsmenge 
zu  entleeren,  um  festzustellen,  ob  hinter  der  Hydrocele  eine  schwerere  Erkrankung 
des  Hodens  selbst  (Entzündung  oder  Geschwulstbildung)  vorliegt.  Dann  fällt 
schon  die  Punction  durchaus  mit  derjenigen  zusammen,  welche  wir  zu  mehr  thera- 
peutischen Zwecken  unternehmen. 

Dieselbe  Feststellung  des  Scrotums  durch  die  untergelegte  Hand  eines 
Assistenten,  welche  wir  für  die  Untersuchung  auf  Fluctuation  empfahlen,  muss 
auch  der  Ausführung  der  Punction  mit  dem  Troicart  vorausgehen;  andern- 
falls weicht  das  bewegliche  Scrotum  vor  der  Spitze  des  Troicarts  zurück  und  der 
Troicart  dringt  nicht  ein.  Wenn  der  Operateur  selbst  seine  linke  Hand  zur  Fixi- 
rung  des  Scrotums  benutzt,  so  muss  die  Hand  eines  Assistenten  durch  Anziehen 
der  Scrotalhaut  gegen  die  Inguinalgegend  hin  noch  eine  besondere  Spannung  der 
Hautdecke  an  der  Vorderfläche  des  Scrotums  bewirken,  weil  die  elastische  Haut 
sonst  schwer  zu  durchstechen  ist.  Man  benutzt  einen  geraden,  mittelgrossen 
Troicart  iFig.  69  §  249,  allg.  Tbl.)  unter  der  Haltung,  welche  in  Fig.  69a  (§  249, 
allg.  Tbl.)  abgebildet  ist.  Besondere  Vorsichtsmaassregeln  gegen  das  Eindringen 
der  Luft  sind  nicht  zu  treffen;  doch  muss  der  Troicart  aseptisch  (durch  längeres 
Einlegen  in  Carbollösung)  vorbereitet  sein.  Die  Verletzimg  der  Hodensubstanz 
durch  die  Spitze  des  Troicarts  vermeidet  man  am  sichersten  dadurch,  dass 
man  sich  der  Lage  des  Hodens  an  dem  Septum  zwischen  beiden  Scrotal- 
hälften  erinnert  (vgl.  Fig.  253  §  345,  über  die  abnorme  Lagerung  des  Hodens 
bei  Hydrocele  des  Samenstranges  und  bei  Spermatocele  vgl.  §  348),  und  dass 
man  den  Troicart  nicht  ganz  in  radiärer  Richtung  gegen  den  Hoden  und 
gegen  das  Centrum  der  Hydrocelenschwellung,  sondern  in  etwas  tangentialer 
Richtung  einslicht,  also  in  einer  Richtung,  welche  zwischen  der  Richtung  des 
Radius  und  der  Tangente   ungefähr   die  Mitte  einhält.     Nach  dem  Herausziehen 
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des  Stachels  spritzt  unter  dem  elastischen  Druck  der  Decken  (Haut,  Tunica  dartos 
und  Scheidenhaut)  die  Flüssigkeit  heraus;  mit  zunehmender  Entleerung  aber  ver- 
mindert sich  dieser  Druck  und  die  letzten  Mengen  der  Flüssigkeit  muss  man 
durch  streichende  Bewegungen  mit  den  Fingern  zum  Ausfliessen  bringen.  Nach 
vollendeter  Entleerung  wird  die  Canüle  herausgezogen  und  die  Stichöffnung  wird 
mit  einem  Stückchen  Protectiv  und  Heftpflasterstreifen  bedeckt,  wenn  man  nicht 
wegen  des  schlechten  Haftens  der  Streifen  auf  der  runzelnden  Scrotalhaut  auf 
jeden  aseptischen  Schutz  der  Stichöffnung  verzichtet. 

Die  einfache  Punction  der  Hydrocele  kann  zu  einer  dauernden  Heilung 
führen:  1)  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren,  2)  bei  einzelnen  Fällen 
entzündlichen  Ursprungs ,  3)  bei  Fällen  von  Hämatocele.  Fast  niemals  er- 
folgt nach  einer  Punction  die  Heilung  bei  der  senilen  Hydrocele.  Mithin  ist  — 
alles  in  allem  genommen  —  die  einfache  Punction  fast  immer  von  Recidiv 
gefolgt;  da  aber  doch  die  Möglichkeit  der  Heilung  nach  einfacher  Punction  vor- 
liegt, so  kann  sie  immer  versucht  werden.  Tritt  das  Eecidiv  ein,  so  stellt  sich 
nun  die  Frage:  ob  der  Punction  die  Injection  von  Arzneimitteln  folgen  soll? 

Die  Injection  von  Tinctura  jodi  (5 — 10  Grm.  pro  Injection,  von  denen 
einige  Gramm  in  der  Scheidenhaut  zurückgelassen  werden  können)  und  von  LugoY- 
scher  Lösung  (Kalii  jodat.  1,0  Grm.,  Jod.  pur.  0,5  Grm.,  auf  30  Grm.  H2O,  eben- 
falls 5 — 10  Grm.  pro  Injection,  bei  Kindern  immer  der  Tinctura  jodi  vorzuziehen) 
wird  am  häufigsten  geübt.  Das  Verfahren  wurde  von  Velpeau  in  die  Praxis 
eingeführt.  Es  folgt  der  Injection,  auch  wenn  man  nur  kleine  Mengen  der  in- 
jicirten  Flüssigkeit  in  der  Scheidenhaut  zurücklässt,  gewöhnlich  eine  starke  Reizung 
der  Gewebe  mit  neuer,  acuter  Transsudaten  in  die  Scheidenhaut,  so  dass  am 
zweiten  Tag  die  Hydrocele  oft  grösser  ist,  als  vor  der  Punction;  bei  günstigem 
Verlauf  bildet  sich  aber  dieser  Erguss  langsam  in  den  ersten  14  Tagen  zurück 
und  endlich  tritt  die  definitive  Heilung  ein.  Die  ersten  Tage  muss  der  Operirte 
zu  Bett  zubringen.  Die  Schmerzen  sind  in  den  ersten  Stunden  oft  sehr  bedeu- 
tend; sie  ziehen  dem  Samenstrang  entlang  aufwärts  zur  Bauchhöhle.  Auch  findet 
eine  bedeutende  Ausscheidung  von  Jod  durch  den  Harn  statt.  Nun  tritt  die  Hei- 
lung der  Hydrocele  durchaus  nicht  sicher  nach  der  Jodinjection  ein.  Es 
ist  sehr  misslich,  wenn  man  dem  Kranken  nach  der  Leidenszeit,  welche  er  durch- 
machte, erklären  muss,  dass  das  Verfahren  nichts  geholfen  hat.  Jene  acute  Ex- 
sudation kann  bestehen  bleiben  und  dann  eine  neue  Hydrocele  bilden.  Auch  ist 
die  Möglichkeit  einer  Eiterung  nach  Jodinjection  nicht  ausgeschlossen  (vgl.  über 
Eiterung  nach  Jodinjection  in  die  Struma  §  155).,  Fast  ebenso  schmerzhaft  und 
ebenfalls  unsicher  im  Erfolg  sind  die  Injectionen  von  Chloroform,  welche  ehe- 
mals v.  Langenbeck  empfahl,  dann  aber  wieder  aufgab.  Auch  Injectionen  von 
Rothwein,  kaltem  Wasser  (AI ban es e),  Alkohol  (1  Grm.,  nachdem  nur  eine  kleine 
Menge  des  Inhalts  der  Hydrocele  entleert  wurde,  Monod),  Ergotinlösung  (0,05  Grm. 
Ergotin  auf  20  Tropfen  Wasser,  Green)  u.  s.  w.  wurden  versucht.  Defer  ätzt 
die  Scheidenhaut  mit  dem  Argent.  nitric. -stift,  welchen  er  durch  die  Canüle  in 
die  Scheidenhaut  einführt. 

Die  Injection  der  3  —  5  %  Carbollösung  (Auswaschen  der  Höhle  der 
Scheidenhaut  durch  die  Lösung,  wobei  einige  Gramm  in  der  Scheidenhaut  zurück- 
gelassen werden)  wurde  von  mir  in  die  Praxis  eingeführt.  Sie  hat  den  Vorzug, 
fast  schmerzlos  zu  sein  und  so  wenig  Reiz  zu  verursachen,  dass  die  Operirten 
sofort  wieder,  ohne  zu  liegen,  ihrer  Arbeit  nachgehen  können.  Es  ist  also  ein 
zweckmässiges  poliklinisches  Verfahren.  Die  ziemlich  schmerzlose  Hodenschwel- 
lung, welche  vom  zweiten  Tage  ab  häufig  eintritt,  geht  erscheinungslos  wieder 
zurück.  Eine  Eiterung  sah  ich  niemals  folgen.  Aber  auch  dieses  Verfahren 
ist  unsieher  im  Erfolg.     Die  Erfahrung  zeigte  mir,  dass  das  Verfahren  bei  der 
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senilen  Hydrocele  (§  346)  selten  nützt;  dagegen  führt  es  bei  Kindern  und  bei 
entzündlicher  Hydrocele  bei  mindestens  der  Hälfte  aller  Fälle  zur  Heilung.  Be- 
sonders kann  ich  es  für  die  Fälle  von  Hydrocele,  welche  der  gonorrhoischen  Epidi- 
dymis folgen,  dringend  empfohlen.  Man  kann  in  solchen  Fallen  einige  Tage  nach 
der  Carbolinjection  zur  Anwendung  des  Fricke 'sehen  Verbandes  (§  344)  über- 
gehen. Dio  Unsicherheit  der  Wirkung  nach  der  Carbolinjection  ist  deshalb  weniger 
unangenehm,  als  die  Unsicherheit  nach  Jodinjection,.  weil  die  Kranken  durch  die 
Carbolinjection  nicht  leiden.  In  der  Regel  versuche  ich  nach  der  ersten  Punction 
die  Carbolinjection  und  gehe,  sobald  sich  die  Erfolglosigkeit  herausgestellt  hat, 
sofort  zur  Operation  durch  Schnitt  (vgl.  §  350)  über.  Nur  bei  Kindern  und  alten, 
schwächlichen  Leuten  ist  es  besser,  auf  die  Operation  durch  Schnitt  zu  verzichten ; 
bei  ihnen  wiederholt  man  die  einfache  Punction ,  sobald  die  Ansammlung  der  Flüs- 
sigkeit wieder  bedeutend  geworden  ist. 


§  350.     Die  Radicaloperation  der  Hydrocele  durch  Schnitt 
und  Drainirung. 

Die  Indication  wurde  am  Schluss  des  vorigen  §  schon  berührt.  Jungen, 
kräftigen  Leuten  kann  man  jetzt  unbedingt  die  Operation  durch  Schnitt  em- 
pfehlen, sobald  die  Punction  und  nachfolgende  Injection  (§  349)  nicht  zum  Ziel 
führte.  Früher  war  die  unbedingte  Empfehlung  der  Operation  durch  Schnitt  nicht 
zulässig;  denn  die  Operation  war  mit  einer  nicht  geringen  Lebensgefahr  ver- 
bunden. Man  spaltete  früher  das  Scrotum  von  dem  oberen  Ende  bis  zum  unteren 
und  spaltete  dabei  auch  die  äussere  Wand  der  Scheidenhaut  in  der  ganzen  Länge ; 
dann  trat  eine  Eiterung  ein  und  ihr  folgte  die  Entwickelung  von  Granulationen, 
deren  narbige  Schrumpfung  die  Scheidenhaut  verödete  und  so  die  Heilung  her- 
beiführte. Die  Periode  der  Entwickelung  der  Eiterung  war  die  gefährliche.  Die 
Entzündung  konnte  am  Samenstrang  zum  Peritoneum  fortschreiten  und  durch 
septische  Peritonitis  (§231)  zum  Tod  führen.  Auch  traten  gefährliche  phlegmo- 
nöse Eiterungen  in  den  Schichten  des  Scrotums  mit  entzündlicher  Gangrän  der 
Scrotalhaut  ein.  Der  Schutz  des  aseptischen  Systems,  welches  bei  der  Ope- 
ration und  der  Nachbehandlung  durchgeführt  werden  ?nuss,  hat  die  Ge- 
fahren der  Operation  der  Hydrocele  durch  Schnitt  beseitigt.  Mit  der  Ent- 
wickelung des  aseptischen  Systems  wurde  die  Operation  von  verschiedenen  Chirurgen 
ausgebildet  und  verschiedene  Methoden  der  „aseptischen"  Operation  veröffentlicht 
(Volk mann,  Reyher  u.  s.  w.j.  Ich  schildere  die  Operation  so,  wie  sie  sich 
unter  meinen  Händen  durch  reiche  Erfahrung  gestaltet  hat;  doch  muss  ich  hervor- 
heben, dass  die  Durchführung  des  aseptischen  Princips  wichtiger  ist,  als  das  eine 
oder  andere  Detail  der  Methode. 

Nachdem  der  Kranke  am  Tage  vorher  ein  Abführmittel  und  ein  Sitzbad  er- 
halten hat,  werden  die  Haare  an  der  Inguinalgegend  sorgfältig  abrasirt;  dann 
wird  das  ganze  Scrotum  mit  den  anliegenden  Hauttheilen  sorgfältig  abgeseift  und 
mit  3  %  Carbollösung  abgewaschen.  In  der  Narkose  führe  ich  die  Operation  unter 
Spray  aus.  Am  tiefst  gelegenen  Punkt  der  Hydrocele  führe  ich  einen  Schnitt  von 
3  Ctm.  Länge,  spalte  dann  die  Tunica  dartos  und  die  Scheidenhaut  in  derselben 
Länge  und  fasse,  während  der  Inhalt  der  Hydrocele  abströmt,  die  Schnittränder 
der  Scheidenhaut  mit  der  Hakenpincette,  um  sie  mit  ein  oder  zwei  Catgutsuturen 
an  jeder  Seite  mit  der  Wundlinie  der  Scrotalhaut  zu  vernähen.  Durch  diese 
Nähte  sichert  man  den  Abfluss  der  Wundsecrete,  indem  gewissermaassen  (d.  h. 
wenn  die  Scheidenhaut  eine  Schleimhaut  wäre)  eine  lippenförmige  Fistel  zwischen 
der  Scheidenhaut  und  der  Scrotalhaut  angelegt  wird ;  auch  beugt  man  durch  diese 
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Nähte  der  Infiltration  des  Scrotalbindegewebes  vor.  In  die  Oeffnung  führt  man 
eine  Kornzange  mit  langen  Branchen  so  nach  oben  ein,  dass  die  geschlossenen 
Branchen  den  obersten  Punkt  der  Höhle  der  Hydrocele  erreichen  und  in  der  In- 
guinalgegend  die  Haut  ausspannen,  -welche  diesen  Punkt  bedeckt.  Die  Branchen 
werden  um  einige  Linien  von  einander  entfernt  und  nun  kann  man  bequem  mit 
zwei  Schnitten  die  Haut  und  Scheidenhaut  so  trennen,  dass  die  Branchen  der 
Kornzange  nach  aussen  hervortreten.  Auch  hier  kann  man  wieder  durch  zwei 
Catgutnähte  die  Scheidenhaut  mit  der  äusseren  Haut  vereinigen,  wenn  man  nicht 
an  dieser  Stelle  auf  die  Yorsichtsmaassregel  verzichten  will.  Zwischen  die  Bran- 
chen der  Kornzange  legt  man  nun  ein  Doppeldrainrohr  ein  und  zieht  es  nach 
unten  durch,  so  dass  zwei  Drains  der  ganzen  Länge  nach  durch  die  Höhle  der 
Scheidenhaut  zu  liegen  kommen.  Die  Drains  werden  oben  und  unten  angefädelt, 
damit  die  Enden  nicht  in  die  Höhle  hineinschlüpfen  können.  Nun  erfolgt  eine 
ausgiebige  Berieselung  der  Höhle  durch  3%  Carbollösung,  indem  man  die  Spitze  des 
Irrigators  auf  das  obere  Ende  eines  Drains  aufsetzt.  Dann  werden  beide  Schnitt- 
wunden mit  Protectiv  bedeckt;  das  ganze  Scrotum  und  die  vordere  Beckengegend 
wird  mit  Salicyljute  umhüllt.    Leber  die  Anlegung  des  Verbandes  vgl.  §  357. 

Der  Verbandwechsel  erfolgt  in  zwei-  bis  dreitägigen  Zwischenräumen.  Un- 
gefähr am  6.  Tag  entferne  ich  ein  Drainrohr,  am  S.  bis  10.  Tag  das  zweite. 
Gegen  den  12.  Tag  sind  die  Wunden  geschlossen.  Am  14.  Tag  wird  der  Geheilte 
mit  gut  anschliessendem  Suspensorium  entlassen.  Unter  zahlreichen  Operationen 
dieser  Art  habe  ich  nur  in  einem  Falle  ein  Becidiv  der  Hydrocele  constatirt.  Ich 
lege  auf  das  wiederholte  Irrigiren  der  Scheidenhaut  mit  Carbollösungen  bei  Ge- 
legenheit des  Verbandwechsels  besonderes  Gewicht;  deshalb  soll  auch  der  Ver- 
bandwechsel trotz  des  aseptischen  Verlaufes  nicht  allzu  selten  vorgenommen  werden. 

Das  hier  geschilderte  Verfahren  läuft  mehr  auf  eine  Draiuirung,  als  auf  eine 
breite  Spaltung  der  Scheidenhaut  hinaus.  Dasselbe  steht  zwischen  dem  Verfahren 
von  Volk  mann  (lange  Spaltung  der  Hydrocele  mit  Herausnähen  der  Scheiden- 
haut) und  dem  Verfahren  von  Key  her  (Anlegen  einer  einzigen  Oeffnung  zum 
Einschieben  eines  Drainrohres)  in  der  Mitte;  es  ist  weniger  verletzend,  als  das 
erste,  und  in  Betreff  der  Drainirung  und  der  gewünschten  Wirkung  etwas  sicherer, 
als  das  letztere.  Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  welchen  ich  der  langen  Spaltung 
den  Vorzug  gebe,  nämlich  in  allen  Fallen  von  unsicherer  Diagnose,  in  welchen 
man  einen  freien  Einblick  in  die  Scheidenhaut  gewinnen  und  den  Hoden 
für  Inspection  und  Betastung  freilegen  muss,  um  eine  genaue  Diagnose  zu 
stellen.  Dieses  Verfahren  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle,  bei  denen  wir 
vor  der  Operation  nicht  wissen,  ob  wir  hinter  der  Hydrocele  eine  bösartige  Ge- 
schwulst des  Hodens  (§  347)  finden  werden.  Ergiebt  sich  dieser  letztere  Fall, 
so  geht  man  sofort  von  der  Spaltung  der  Scheidenhaut  aus  zur  Exstirpatio  testis 
l§  356)  über.  Im  anderen  Fall  säumt  man  auf  der  ganzen  Linie,  in  welcher  die 
Scheidenhaut  geöffnet  wurde,  den  Wundrand  derselben  zum  Wundrand  der  äusseren 
Haut  heraus,  um  auch  hier  wieder  den  Abfluss  des  Wundsecrets  zu  sichern. 

Bei  bedeutender  fibröser  Entartung  der  Scheidenhaut,  wie  sie  besonders  bei 
lange  bestehender  Hämatocele  sich  entwickelt,  kann  eine  ausgedehnte  Exstirpaüon 
derselben  vorgenommen  werden ;  nur  muss  das  viscerale  Blatt,  welches  die  Hoden- 
substanz umschliesst,  zurückgelassen  werden,  weil  es  vom  Hoden  nur  schwer  isolirt 
werden  kann.  Allerdings  wurde  das  Abpräpiren  des  visceralen  Blatts  vom  Hoden 
bei  Hämatocele  von  Gosselin  empfohlen  und  als  Decortication  des  Hodens 
bezeichnet;  doch  hat  dieses  Verfahren  keine  guten  Erfolge  aufzuweisen.  Bei  be- 
deutenden Veränderungen  des  Hodenparenchyms,  z.  B.  bei  fibröser  Atrophie,  welche 
ich  einige  Male  bei  Hämatocele  beobachtete,  kann  es  zulässig  sein,  den  Hoden 
mit  zu  entfernen,  also  eine  Exstirpatio  testis  (§  356)  an  Stelle  der  Operation  der 
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Hydrocele  zu  setzen.    Auch  Tillaux  hält  die  Exstirpation  des  Hodens  bei  Häma- 
tocele  für  zulässig. 

§  351.     Sonstige  Verfahren  zur  operativen  Behandlung 
der  Hydrocele. 

Alle  anderen  Verfahren,  sowerl  sie  nicht  einfache  Varianten  der  Punction,  der 
Function  mit  Injection  (§  349)  und  der  Operation  durch  Schnitt  (§  350)  sind, 
haben  nur  mehr  ein  geschichtliches  Interesse;  denn  die  in  §  349  und  §  350  be- 
schriebenen Methoden  sind  vollkommen  ausreichend  und  erprobt  in  ihren  Wir- 
kungen. Doch  sollen  nun  hier  noch  einige  Verfahren  zur  Vervollständigung  der 
Methoden  der  operativen  Behandlung  der  Hydrocele  erwähnt  werden. 

Die  Drainirung  versuchte  man  früher  in  sehr  unvollkommener  Weise  dadurch 
zu  erzielen,  dass  man  wrollene  Fäden  mit  Hülfe  einer  Nadel  durch  die  Hydrocele 
hindurch  zog.  Die  Flüssigkeit  sollte  dann  langsam  heraussickern.  Ein  solches 
Verfahren  ist  dadurch  geradezu  gefährlich,  dass  der  septische  Faden  oder  die  In- 
fection  der  Stichwunde  von  aussen  her  zu  einer  Entzündung  und  Eiterung  führt 
und  dann  die  entzündlichen  Secrete  keinen  genügenden  Abfluss  finden. 

Ferner  versuchte  man  subcutane  Incisionen  der  Scheidenhaut  mit  dem  Teno- 
tom,  um  zu  bewirken,  dass  der  Inhalt  der  Hydrocele  sich  in  das  Bindegewebe  des 
Scrotums  infiltrire  und  von  hier  aus  zur  Resorption  gelange.  So  empfahl  besonders 
für  die  Hydrocele  des  Samenstrangs  bei  Kindern  Pitha  die  Acupunctur  mit  schiefem 
Einstechen  der  Nadel.  Auch  dieses  Verfahren  kann  zu  schweren  Entzündungen 
führen,  zumal  da  bei  Hydrocele  entzündlichen  Ursprungs  wohl  auch  gewöhnlich 
Entzündungserreger  in  der  Flüssigkeit  der  Hydrocele  sich  befinden.  Andererseits 
werden  die  Kecidive  der  Hydrocele  bei  diesem  Verfahren  kaum  ausbleiben. 

Mit  der  Elektrolyse  (Powell)  sind  ebenfalls  viele  Versuche  bei  Hydrocele 
angestellt  worden.  Gewiss  kann  man  das  Wasser  der  Hydrocelenflüssigkeit  durch 
den  elektrischen  Strom  zerlegen;  aber  an  den  Stichöffnungen,  durch  welche  die 
Nadeln  eingestochen  wrerden,  entstehen  Aetzschörfe,  so  dass  die  Scheidenhaut  er- 
öffnet wird  und  bei  ungenügendem  aseptischen  Schutz  eine  acute  Verjauchung 
ihres  Inhalts  eintreten  kann.  Das  Verfahren  durch  Schnitt  ist  zwar  kunstloser, 
aber  sicherer  im  Erfolg  und  gefahrloser  für  den  Operirten. 

Die  circuläre  Umschnürung  der  Scheidenhaut  nach  erfolgter  Entleerung 
durch  einfache  Punction  wurde  neuerdings  von  P.  Vogt  empfohlen.  Man  kann 
mit  Hülfe  einer  gestielten  Nadel  einen  Catgutfaden  unter  Schonung  des  Hodens, 
also  unter  Ausschluss  des  visceralen  Blatts  der  Scheidenhaut  so  um  die  Scheiden- 
haut herumführen,  dass  dieselbe  subcutan  zusammengeschnürt  wird.  Doch  trifft 
der  Keiz  des  Catgutfadens  nur  einen  grössten  Kreis  der  Scheidenhaut  und  wird 
selten  genügen,  um  die  geplante  adhäsive  Verwachsung  zwischen  den  Wandungen 
der  Scheidenhaut  in  der  wünschenswerthen  Ausdehnung  zu  bewirken. 

Von  älteren  Methoden  mag  etwa  noch  das  Einlegen  von  Goldschlägerhäut- 
chen  oder  anderen  Fremdkörpern,  wie  z.  B.  Charpie,  das  Durchziehen  eines  Haar- 
seils, die  Anwendung  des  Glüheisens  u.  s.  w.  erwähnt  werden.  Die  „Bruchschneider" 
einer  vergangenen  Zeit  mögen  wohl  auch  auf  dem  Gebiet  der  Hydrocele  durch 
rohe  Ausführung  der  Castration  aufgeräumt  haben.  Wir  können  den  erfreulichen 
Fortschritt  verzeichnen,  dass  die  Sicherheit  der  Diagnostik  auf  diesem  Gebiet  sich 
bedeutend  gehoben  und  die  Sicherheit  der  operativen  Therapie  mit  der  Sicherheit 
der  Diagnostik  gleichen  Schritt  gehalten  hat.  Insbesondere  muss  hier  noch  einmal 
der  hohe  Werth  der  diagnostischen  Incision  des  Scrotums  und  der  Scheiden- 
haut hervorgehoben  werden,  welcher  unter  Asepsis  ohne  Bedenken  ausgeführt 
werden  kann  und  uns  gegen  ein  irriges  Handeln  sicher  stellt. 
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§  352.     Angeborene  Störungen  am  Hoden.     Neurosen  des 
Urogenitalapparats. 

Während  auch  auf  diesem  Gebiet  der  pathologische  Anatom  eine  Reihe  von 
Störungen  zusammenzustellen  hat,  welche  ohne  praktisch-chirurgische  Bedeutung 
sind,  so  ist  für  den  Chirurgen  wieder  nur  ein  Fall  von  hervorragendem  Interesse 
und  nur  dieser  Fall,  der  mangelhafte  Lescensus  testiculi  [Krgptorchismus. 
Leistenhoden)  soll  hier  besprochen  werden.  Es  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  auch 
ein  falscher  Descensus  auf  ungewöhnlichem  Weg  stattfinden  kann;  so  wurden 
Fälle  beobachtet,  in  welchen  der  Hoden  am  Perineum  unter  der  Haut  lag,  also 
seine  Wanderung  noch  über  den  Hodensack  hinaus  fortgesetzt  hatte.  Auch  mag 
kurz  erwähnt  werden,  dass  Anorchidie,  d.  h.  angeborener  Mangel  des  Hodens 
sehr  selten  ist,  und  dass  eine  angeborene  Ueberzahl  von  Hoden  bis  jetzt  noch 
nicht  sicher  constatirt  ist  (Kocher).  Von  geringem  klinischen  Interesse  sind  die 
Drehungen  des  Hodens  um  seine  Axe,  welche  man  als  Inversion  des  Hodens 
bezeichnet  hat.  Bei  Epididymitis  gonorrhoica  (§  343)  kann  man  zuweilen  nach- 
weisen, dass  der  geschwollene  Nebenhoden  nicht  innen  vom  Hoden,  sondern  nach 
hinten,  oder  gar  nach  aussen  liegt.  Im  ersteren  Fall  hat  eine  Drehung  des  Ho- 
dens um  90°,  im  letzteren  Fall  um  180°  um  seine  Längsaxe  stattgefunden.  Sel- 
tener sind  Inversionen  des  Hodens  um  seine  horizontale  Axe. 

Bekanntlich  entwickelt  sich  der  Hoden  aus  dem  unteren  Theil  der  sogenann- 
ten Urniere  und  liegt  mithin  ursprünglich  in  der  Lumbaigegend.  Noch  vor  der 
Geburt  vollzieht  sich  in  der  Kegel  die  absteigende  Bewegung  des  Hodens,  welche 
auf  eine  Schrumpfung  des  Leitbands,  des  Guhernaculum  Hunteri  zu  beziehen  ist. 
Diese  Bewegung  führt  den  Hoden  durch  den  Leistencanal  in  das  Scrotum,  wo 
er  den  Processus  vaginalis  vorfindet  und  ihn  zur  Scheidenhaut  einstülpt.  Auf 
dieser  Wanderung  findet  der  Hoden  in  dem  engen  Leistencanal  den  grössten 
Widerstand;  hier  hat  er  gewissermaassen  einen  Engpass  zu  durchwandern  und 
kann  an  ihm  oder  in  ihm  aufgehalten  werden.  So  bleibt  der  Hoden  entweder 
vor  der  oberen  Oeffnung  des  Leistencanals  in  der  Bauchhöhle  oder  auch 
in  der  Länge  des  Leistencanals  liegen.  Von  geringerem  Belang  sind  die  Fälle, 
in  welchen  wir  in  den  ersten  Lebensjahren  den  Hoden  noch  ganz  nahe  der  äusseren 
Oeffnung  des  Leistencanals  am  Poupart'schen  Band  liegen  finden ;  in  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  mehr  um  einen  verzögerten,  als  um  einen  unterbrochenen  Des- 
census. Es  kann  unter  diesen  Umständen  langsam  der  Hoden  im  Verlauf  der 
Kinderjahre  bis  zum  Grund  des  Scrotums  herabsteigen. 

Der  für  die  Dauer  nicht  herabsteigende  Hoden  befindet  sich  im  Leistencanal 
unter  abnormen  Bedingungen  der  Ernährung,  wie  aus  den  Folgozuständen  des 
Kryptorchismus  erhellt.  So  bleibt  oft  der  betreffende  Hoden  in  der  Entwickelung 
zurück;  der  kleine,  oft  nur  pflaumengrosse  Hoden  ist  dann  nur  schwer  mit  dem 
Finger  aufzufinden.  Hierzu  gesellen  sich  zuweilen  heftige  Schmerzempfindungen, 
welche  auf  eine  Art  Einklemmung  der  Nerven  des  Plexus  spermaticus  im  Leisten- 
canal bezogen  werden  können.  Schädel  empfiehlt  für  solche  Fälle  die  Spaltung 
des  Inguinalrings  zur  Hebung  der  Einklemmung,  Valette  sogar  die  Exstirpation 
des  eingeklemmten  Hodens.  In  einem  solchen  Fall  hat  jüngst  Schüller  auf 
meiner  Klinik  den  Versuch  gemacht,  den  Hoden  in  seiner  falschen  Lage  aufzu- 
suchen, ihn  zu  isoliren,  beweglich  zu  machen  und  endlich  am  Grund  des  Scrotums 
durch  einige  Catgutnähte  fest  zu  heften.  Die  Wirkung  in  Betreff  der  Schinerzen 
war  sehr  befriedigend;  auch  schien  die  Ernährung  des  Hodens  sich  zu  bessern, 
sein  Umfang  zuzunehmen.  Aehnliche  Operationen  wurden  von  Adams  und  An- 
nandale unternommen,  um  den  am  Perineum  gelegenen  Hoden  (s.  oben)  in  das 
Scrotum  zu  bringen  und  hier  zu  fixiren. 
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Diese  Versuche  der  Orchidoplastik  verdienen  um  so  mehr  Beachtung,  weil 
mit  dem  Fortbestand  des  Kryptorchismus  eine  nicht  zu  unterschützende  Lebens- 
gefahr verbunden  ist.  Der  nicht  descendirte  Hoden  zeigt  nämlich  ganz  be- 
sondere  Neigung  zur  Enttvickelung  bösartiger  Sarkome  in  seiner  Substanz. 
Die  Entwicklung  der  Sarkome  geschieht  vom  20.  Lebensjahr  an  aufwärts,  am 
häufigsten  gegen  das  30.  Lebensjahr.  Man  hätte  also  Zeit,  nach  Eintritt  der 
Pubertät  durch  eine  solche  Richtigstellung  des  Hodens  der  Gefahr  vorzubeugen. 
Ob  nun  dieses  Ergebniss  wirklich  erzielt  wird,  muss  erst  die  Erfahrung  lehren; 
aber  die  Gefahr  ist  bedeutend  genug,  um  wenigstens  Versuche  in  dieser  Richtung 
anzustellen.  Wenn  das  Sarkom  entstanden  ist,  so  vermag  gewöhnlich  keine  Ope- 
ration mehr  den  Kranken  vor  dem  Recidiv  und  vor  dem  Tod  durch  Verjauchung 
der  reeidivirendon  Sarkome  zu  schützen  (vgl.  §  356). 

Sehr  oft  ist  der  Kryptorchismus  mit  Bildung  grosser  Leistenbrüche  verknüpft, 
welche  wahrscheinlich  durch  Offenbleiben  des  Processus  vaginalis  peritonei  ent- 
stehen (vgl.  §  272).  In  solchen  Fällen  maskirt  die  Bruchgeschwulst  das  Fehlen 
des  Hodens  im  Scrotum  und  verdeckt  auch  im  Inguinalcanal  die  fehlerhafte  Lage 
des  Hodens.  Nur  eine  sehr  sorgfältige  Untersuchung  stellt  den  Sachverhalt  fest; 
das  ist  aber  um  so  nothwendiger,  da  in  diesen  Fällen  die  Pelotte  des  etwa  an- 
gelegten Bruchbands  einen  sehr  schmerzhaften  Druck  auf  den  Hoden  ausübt  und 
deshalb  die  Behandlung  mit  Bruchbändern  unterbleiben  muss.  Von  Ravoth. 
wurde  jedoch  das  Tragen  von  einem  Bruchband  mit  hohler  Pelotte  (vgl.  §  279) 
für  die  Combination  von  Kryptorchismus  und  Leistenbruch  empfohlen. 

Indem  oben  die  Schmerzen  an  dem  nicht-descendirten  Hoden  erwähnt  wur- 
den, werde  ich  an  die  Pflicht  erinnert,  auch  über  das  dunkele  Capitel  der  Neu- 
rosen des  Urogenitalapparats  ein  Wort  zu  sagen.  Der  Chirurg  wird  gern  dieses 
Capitel  dem  Neuropathologen  überlassen;  doch  hat  der  Chirurg  nicht  selten  mit 
dieser  Krankheitsgruppe  zu  schaffen,  weil  positive  Erkrankungen  des  Gewebes, 
welche  einer  chirurgischen  Behandlung  zugängig  sind,  den  Neurosen  zu  Grund 
liegen  können.  Hierhin  gehört  z.  B.,  was  die  Neurosen  des  Hodens  betrifft, 
der  oben  erwähnte  Fall  von  Schmerzen  bei  Kryptorchismus;  ferner  der  noch  in 
§  353  zu  erwähnende  Fall  von  Neurosen  des  Hodens  und  Samenstrangs  bei 
Varicocele.  Eine  eigentümliche  Neurose  der  Hoden  bei  Onanisten  ist  von  Löwer 
unter  der  Bezeichnung  der  Orchichorie,  des  Hodentanzes,  beschrieben  worden; 
sie  beruht  auf  krampfartigen  Contractionen  des  M.  cremaster.  Auch  Operationen 
wurden  bei  schwerer  Neurose  der  Hoden  ausgeführt,  die  Exstirpatio  testis  von 
Curling  (vgl.  §  356)  und  die  Unterbindung  der  A.  spermatica  von  Barde- 
leben.  Bei  Gelegenheit  der  Erörterung  der  Gonorrhoe  hätte  die  Neurose  der 
Harnröhre  erwähnt  werden  können,  weil  dieselbe  zu  den  Folgen  einer  chronischen 
Gonorrhoe  gehören  kann;  aber  es  giebt  auch  zahlreiche  Fälle  von  Neurose  der 
Harnröhre  ohne  vorausgegangene  Entzündung.  In  diesen  Fällen  handelt  es 
sich  um  eine  Schmerzhaftigkeit  besonders  in  der  Gegend  des  Colliculus  seminalis 
mit  allerlei  Störungen  der  Genital-Functionen  (z.  B.  häufige  Pollutionen).  Man 
versucht  wohl  in  solchen  Fällen  eine  chirurgische  Behandlung,  Einführung  dicker 
Catheter  und  besonders  Aelzungen  des  Colliculus  seminalis,  für  welche  man 
früher  besondere  Aetzmittelträger  erfand.  Sehr  oft  angewendet  wurde  der  Aetz- 
mittelträger  von  L  allem  and;  das  catheterartige  Instrument  hat  ein  seitliches 
Fenster,  in  welches  man  einen,  in  der  Lichtung  des  Instruments  verschiebbaren, 
mit  Argentum  nitricum  armirten  Stab  vortreten  lässt,  sobald  das  Fenster  die  Gegend 
des  Colliculus  erreicht  hat.  Am  sichersten  ist  jetzt  eine  solche  Aetzung  unter 
urethroskopischer  Beleuchtung  (§  235)  ausführbar.  Ueberhaupt  kann  bei  diesen 
Neurosen  das  Verfahren  der  Urethro skopie  dringend  empfohlen  werden^  weil  die 
Kranken  gern  sehen,   dass  der  Arzt  sich  um  die  Erkenntniss  ihres  Leidens  be- 
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müht;  auch  macht  die  Versicherung  des  Arztes,  dass  auch  mit  dem  Urethroskop 
kein  organisches  Leiden  aufzufinden  sei,  einigen  Eindruck  auf  den  hypochondri- 
schen Kranken.  Im  übrigen  aber  kann  man  nur  sagen,  dass  die  Ergebnisse  der 
erwähnten  chirurgischen  Behandlung,  besonders  der  Aetzungen,  durchaus  nicht 
befriedigen.  Leider  leistet  auch  die  sonstige  Behandlung  (Kaltwassercuren,  Elek- 
tricität  u.  s.  w.)  gewöhnlich  nichts,  so  dass  schliesslich  nur  die  Morphiumin jectio- 
nen  am  Perineum  als  rein  symptomatisches  Mittel  übrig  bleiben.  Von  Bliss 
wurde  das  Einführen  von  Sonden,  welche  auf  Eis  abgekühlt  werden,  in  die  Harn- 
röhre empfohlen.  Noch  wirksamer  erzielt  Winter nitz  eine  Abkühlung  der 
Harnröhre,  indem  er  einen  doppelläufigen  Catheter  einführt  und  durch  ihn  fort- 
dauernd kaltes  Wasser  circuliren  lässt;  Winternitz  bezeichnet  diese  Vorrichtung 
als  Kühlsonde. 

Neurosen  der  Blase  sind  seltener  als  die  Neurosen  des  Hodens  und  der 
Harnröhre,  wenn  man  nicht  die,  freilich  sehr  häufige,  übermässige  Keizbarkeit 
der  Blase  bei  Cystitis  (irritable  bladder  der  englischen  Autoren)  mit  hierher  rech- 
nen will.  Eine  zutreffende  Behandlung  für  diese  Neurosen  giebt  es  nicht;  man 
versucht  allerlei  Mittel,  Einspritzungen,  Sitzbäder,  Douchen  u.  s.  w.,  ohne  befrie- 
digendes zu  erreichen.  Mc  Craith  hält  sogar  die  perineale  Cystotomie  (§  330) 
zur  Behandlung  der  „irritable  bladder"  und  der  Neuralgie  des  Blasenhalses  für 
zulässig. 

Das  nächtliche  Bettnässen,  Enuresis  nocturna,  ist  ebenfalls  auf  Störunger 
der  Innervation  zu  beziehen.  Zahllos  sind  die  Mittel,  welche  gegen  diese  lästige 
Störung  empfohlen  wurden,  und  zwar  sowohl  mechanische  Mittel,  wie  Umlegen 
eines  Fadenbändchens  um  den  Penis  (Espagne),  Aufpinseln  von  Collodium 
(Corrigan),  wie  auch  Arzneimittel,  z.  B.  subcutane  Injection  von  Strychnin  und 
der  innerliche  Gebrauch  von  Jodeisen  (Barclay),  Chloralhydrat  (Thomson), 
Belladonna  und  anderen  Nervina;  ausserdem  wieder  Kaltwassercuren,  Douche  auf 
die  Perinealgegend,  Elektricität  u.  s.  w. 

§  353.     Die  Varicen  des  Samenstrangs,  Varicocele. 

Während  wir  für  das  Scrotum  und  den  Hoden  eine  Reihe  von  Geschwulst- 
bildungen kennen  lernen  werden  (§  355),  so  ist  für  den  Samenstrang  eine  auf- 
fällige Immunität  gegen  geschwulstbildende  Vorgänge  eigenthümlich ;  sie  stimmt 
mit  der  Immunität  gegenüber  den  entzündlichen  Vorgängen  (§  343)  überein.  Aller- 
dings wachsen  oft  Geschwülste  der  Hodensubstanz  in  den  Samenstrang  hinein, 
und  besonders  durchwachsen  die  Sarkome  des  Hodens  den  Samenstrang  so  voll- 
ständig, dass  von  seinen  Bestandtheilen  nichts  zu  erkennen  bleibt;  auch  können 
Sarkome  der  Oberschenkelmuskeln  (§  461)  nach  oben  mit  den  obersten  Theilen 
des  Samenstrangs  verwachsen  und  ihn  sarkomatös  umwandeln.  Aber  eine  selbst- 
ständige Entwickelung  von  Geschwülsten  im  Samenstrang  kommt  kaum  vor,  mit 
Ausnahme  der  Erkrankungen  der  Blutgefässe  des  Samenstrangs.  Da  auch  die 
Aneurysmen  der  A.  spermatica  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  so  handelt 
es  sich  hier  nur  um  die  Erkrankung  der  Venen  des  Plexus  pampiniformis  und 
zwar  um  die  varicöse  Dilatation  (§141  allg.  Thl.)  derselben,  welche  als  Varico- 
cele (Krampfaderbruch,  auch  wohl  Cirsocele  —  vgl.  über  Aneurysma  cirsoides 
§  18)  bezeichnet  wird.  Diese  Krankheit  ist  so  häufig,  dass  sie  eine  genauere 
Darstellung  erfordert.  Die  Endigung  „cele"  deutet  auf  eine  gewisse  Aehnlichkeit 
mit  einem  Inguinalbruch  hin;  doeh  bleibt  hier  die  Aehnlichkeit  nur  darauf  be- 
schränkt, dass  die  Varicen  des  Samenstrangs  und  die  äusseren  Inguinalhernien 
beide  Schwellungen  im  Scrotum  bewirken.  Im  übrigen  liegen  die  Erscheinungen 
beider  Krankheiten  so  weit  auseinander,  dass  eine  differentielle  Diagnostik,   wie 
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etwa  zur  Unterscheidung  der  Hydrocele  und  der  Inguinalliernic  (§  347),  hier  nicht 
aufgestellt  zu  worden  braucht. 

Die  Varicocele  entwickelt  sich  am  häufigsten  in  den  ersten  Jahren  der  be- 
ginnenden Pubertät,  also  zwischen  dem  15.  und  20.  Lebensjahr;  doch  gehörtauch 
eine  etwas  spätere  Entwickolung  keineswegs  zu  den  Seltenheiten.  Man  erkennt 
wurmartig  gewundene,  blau  durchschimmernde  Knäuel,  so  dass  die  einzelnen  Venen, 
welche  die  Knäuel  zusammensetzen,  die  Breite  von  5  Mm.  und  darüber  erreichen. 
Diese  Knäuel  erstrecken  sich  von  dem  Leistencanal  bis  zum  Nebenhoden,  auch 
können  varicöse  Banken  an  der  Fläche  des  Hodens  herabsteigen  und  ihn  etwas 
verhüllen.  Der  tastende  Finger  erkennt  sofort  die  ausgeprägte  Weichheit  der 
Schwellung,  welche  unter  dem  Fingerdruck  durch  Entleerung  des  Veneninhalts 
schwindet.  Thrombosen  und  Bildung  von  Phlebolithen,  wie  sie  in  den  Varicen 
des  Unterschenkels  so  häufig  sind  (vgl.  §  142  allg.  Thl.),  kommen  in  der  Varico- 
cele seltener  vor.  Man  fühlt  nur  in  den  weichen  Massen  den  festen,  geradlinigen 
Strang  des  Vas  deferens,  welcher  durch  jene  Massen  von  aussen  her  umhüllt  wird 

Selten  entwickelt  sich  die  Varico- 
cele doppelseitig  und  bei  einseitiger 
Entwickelung  entspricht  sie  ausnahms- 
los der  Unken  Seite.  Dieses  Verhalten 
versuchte  man  in  verschiedener  "Weise 
zu  erklären.  So  kann  der  Druck  des  S. 
romanum  auf  die  Vena  spermatica  int. 
beschuldigt  werden,  dass  er  eine  venöse 
Stauung  im  Gebiet  der  Wurzeln  dieser 
Vene  bewirkt.  Auch  wies  man  darauf 
hin,  dass  gewöhnlich  der  linke  Hoden 
im  Scrotum  etwas  tiefer  herabhängt,  als 
der  rechte:  deshalb  muss  links  das  ve- 
nöse Blut  eine  etwas  längere  Strecke 
bergauf  laufen  und  kann  leichter  zur 
Stauung  kommen.  Der  wichtigste  Um- 
stand aber,  welcher  die  linksseitige  Bil- 
dung der  Varicocele  begünstigt,  ist  die 
rechtwinkelige  Einmündung  der  lin- 
ken V.  spermatica  int.  in  die  linke  V.  renalis,  nährend  die  rechte  V.  sper- 
matica spitzwinkelig  in  die  Vena  cava  einmündet.  Dieser  eigenthümliche 
Unterschied  ist  in  Fig.  254  schematisch  dargestellt.  Der  venöse  Strom,  welcher 
aus  der  linken  V.  spermatica  nach  oben  läuft,  trifft  genau  im  rechten  Winkel 
auf  den  viel  mächtigeren  Strom  der  linken  V.  renalis,  so  dass  der  Strom  in  der 
kleineren  Vene,  der  V.  spermatica,  aufgestaut  wird.  Dagegen  findet  der  Strom 
in  der  rechten  V.  spermatica  kein  ähnliches  Hinderniss;  er  fliesst  spitzwinkelig 
convergent  mit  dem  Strom  der  V.  cava  zusammen. 

Manche  Fälle  von  Varicocele,  unter  ihnen  auch  sehr  hochgradige,  verlaufen 
für  den  Kranken  erscheinungslos  und  ohne  Functionsstörung.  Man  ist  zuweilen 
erstaunt,  bei  der  Untersuchung  wegen  irgend  einer  anderen  Krankheit  eine  bedeu- 
tende Varicocele  zu  finden  und  von  dem  Kranken  zu  erfahren,  dass  sie  ihm  gar 
keine  Beschwerden  verursache.  In  anderen  Fällen,  und  zuweilen  auch  bei  ziem- 
lich geringer  Entwickelung  der  Varicocele,  sind  die  Beschwerden  bedeutend.  Ein 
Theil  derselben  ist  freilich  nur  psychisch  begründet;  die  jugendlichen  Kranken, 
welche  die  Varicocele  entdecken,  glauben  durch  dieselbe  zur  Impotenz  verdammt 
zu  sein.  Dann  aber  kommt  es-  auch  zu  positiven  Störungen,  welche  nicht  in  der 
Einbildung  des  Kranken  beruhen,  besonders  zu  schmerzhaften  Empfindungen  längs 
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Fig.  254. 

Schematische  Zeichnung  der  Einmündung  der  Vena 

spermat.  sin.  (Vss.)  in  die  Vena  renalis  (Vr.)  und  der 

Vena  spermat.  dext.  (Vsd.)  in  die  Vena  cava  (Vc.  Vc.) 

Nach  Otis. 
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•des  Samenstrangs  und  im  Hoden  und  endlich  zur  Atrophie  des  Hodens.  Seltener 
sind  Berstungen  der  Varicen,  welche  subcutane  Blutergüsse  bilden ;  diese  Ergüsse 
kommen  gewöhnlich  zur  einfachen  Resorption. 


§  354.     Die  Behandlung  der  Varicocele. 

Bei  leichten  Graden  und  geringen  Beschwerden  kann  man  sich  darauf  be- 
schränken, den  Kranken  das  Tragen  eines  eng  anschliessenden  Suspensoriums  an- 
zurathen.  Eavoth  und  Curling  empfehlen  bei  Varicocele  das  Tragen  eines 
federnden  Bruchbands,  wie  bei  Leistenbrüchen  (§  279);  doch  kann  hierdurch 
die  venöse  Stauung  unterhalb  der  Pelotte  des  Bruchbands  noch  vermehrt  werden. 
Ferner  erwähnt  Maas  das  von  Pitha  und  Carey  empfohlene  Aufpinseln  von 
Traumaücin  (Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform)  auf  die  äussere  Haut.  Zum 
operativen  Eingreifen  werden  wir  gezwungen  durch  die  bedeutenderen  Polgen  der 
Varicocele,  besonders  durch  die  am  Schluss  des  vorigen  §  erwähnten  Neurosen 
des  Samenstrangs  und  ganz  besonders  dnrch  die  beginnende  Atrophie  des  Hodens ; 
aber  auch  die  psychische  Erregung  der  Kranken  über  ihre  eventuelle  Impotenz 
kann  es  wünschenswerth  erscheinen  lassen,  dass  ein  operativer  Eingriff  die  Va- 
ricocele beseitigt  und  das  psychische  Gleichgewicht  herstellt. 

"Wie  bei  den  Operationen  der  Varicen  im  allgemeinen  (§  311  allg.  Tbl),  so 
kann  man  auch  hier  gefahrlose  Operationen  mit  relativ  unsicherem  Erfolg  und  ge- 
fährliche Operationen  mit  relativ  sicherem  Erfolg  unterscheiden.  Die  ersteren  sind 
deshalb  vorzuziehen,  weil  die  Varicocele  doch  keine  lebensgefährliche  Erkrankung 
ist  und  man  deshalb  nicht  berechtigt  ist,  lebensgefährliche  Operationen  zu  ihrer 
Heilung  auszuführen.  Zu  den  ungefährlichen,  freilich  im  endlichen  Erfolg  auch 
recht  unsicheren  Verfahren  gehört  die  subcutane  Unterbindung  der  erweiterten 
Venen  nach  Ricord. 

Diese  Operation  beginnt,  wie  auch  die  anderen,  weiterhin  zu  berührenden 
Methoden,  mit  der  Isolirung  des  Vas  deferens  von  dem  Paquet  der  varicösen  Ve- 
nen; diese  Isolirung  gelingt  leicht,  weil  der  feste  Strang  des  Vas  deferens  deut- 
lich herauszufühlen  ist.  Pur  den  weiteren 
Portgang  der  Operation  muss  nun  ein  Assi- 
stent das  Vas  deferens  mit  seinen  Fingern 
festhalten  und  gegen  den  Penis  hin  ver- 
ziehen, damit  dasselbe  nicht  mit  in  die  Li- 
gatur geräth.  Zwei  Nadeln  sind  nun  so  mit 
starken  Seidenfäden  armirt  worden,  dass  die 
beiden  Fadenenden  durch  das  Oehr  geführt 
werden;  dann  hängen  beide  Fadenenden  zu 
der  einen  Seite,  die  Fadenschlinge  zu  der 
anderen  Seite  des  Oehres  herab.  Eine  dieser 
Nadeln  sticht  man  nun  so  durch  das  Scro- 
tum  von  vorn  nach  hinten  durch,  dass  der 
Faden  die  varicösen  Venen  mit  dem  be- 
deckenden Stück  der  Scrotalhaut  nach  aus- 
sen von  den  übrigen  Theilen  des  Samen- 
strangs, welche  mit  dem  Vas  deferens  nach 
innen  gehalten  werden,  absondert.  Die  zweite  Nadel  wird  an  dem  Einstichspunkt 
der  ersten  Nadel  ebenfalls  eingestochen,  nun  aber  zwischen  der  Haut  und  den  vari- 
cösen Venen  vorsichtig  durchgeführt,  bis  die  Nadelspitze  an  dem  Ausstichspunkt 
der  erst  durchgeführten  Nadel  zum  Vorschein  kommt.  Nachdem  so  der  zweite 
Faden  zwischen  Haut  und  den  varicösen  Venen  durchgeführt  wurde,    sind  diese 


Fig.  255. 

Ricord 's    subcutane  Ligatur   zur  Behandlung 

der  Varicocele.  a.  die  Durckschlingung  der  Fäden. 

b.  die  fertige  Ligatur. 
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Venen  jetzt  von  beiden  Fäden  eingeschlossen;  nun  braucht  nur  noch  die  Schür- 
zung der  Fäden  vorgenommon  zu  werden.  Zu  diesem  Zweck  führt  man  die  beiden 
Padenenden  des  zweiten  Fadens  durch  dio  Schlinge  des  ersten,  und  die  beiden 
Fadenenden  des  ersten  Fadens  durch  die  Schlinge  des  zweiten  Fadens  (vgl.  Fig.  255a). 
So  werden  beide  Fäden  zu  einer  Schlinge  zusammengeschnürt  (Fig.  255b).  Die 
Padenenden  knotet  man  über  eine  kleine  Heftpflasterrollo,  welche  auf  die  Scrotalhaut 
gelegt  winl,  damit  die  Schlinge  sich  nicht  lockern  kann.  Die  Schlinge  soll  zu  einer 
adhäsiven  Verklebung  der  Venenwandungen  und  hierdurch  zu  einer  Unterbrechung 
des  venösen  Kreislaufs  führen.  Nach  etwa  fünf  Tagen  darf  man  annehmen,  dass 
dieser  Zweck  erreicht  ist.  Dann  öffnet  man  den  Knoten  auf  der  Heftpflaster- 
schlinge, entfernt  diese  und  zieht  die  beiden  Fäden  einzeln  heraus.  Die  Ver- 
letzung ist  sehr  geringfügig,  der  Verlauf  nahezu  aseptisch;  aber  gerade  in  dem 
Mangel  der  entzündlichen  Vorgänge  liegt  die  Unsicherheit  der  Wirkung.  Der 
venöse  Kreislauf  stellt  sich  allmählig  wieder  her,  weil  die  Verwachsungen  des 
Endothels  der  Venen  nur  locker  sind,  und  dann  füllen  sich  die  Venen  wieder  mit 
Blut  und  dilatiren  sich  zu  Varicen.  Bei  entzündlichem  Verlauf  könnte  eine  festere 
Narbenbildung  erzielt  werden,  aber  mit  der  septischen  Entzündung  tritt  auch  die 
Gefahr  für  das  Leben  ein.  Die  Venen  können  weithin  thrombiren,  die  Thromben 
eiterig  zufallen  und  dann  entsteht  die  Gefahr  der  Pyämie  (§  202,  allg.  Tbl.). 
Immerhin  ist  bei  sorgfältiger  Ausführung  und  Ueberwachung  der  Ricord 'sehen 
Ligatur  ein  so  schlimmer  Ausgang  nicht  zu  erwarten. 

Dagegen  müssen  zwei  ältere 
Verfahren  zur  Behandlung  der  Va- 
ricocele  geradezu  als  lebensgefähr- 
lich  bezeichnet   werden:    nämlich 

1)  die  Anwendung  des  Compres- 
soriums  von  Breschet  und  S  a  n  - 
son  (ein  Instrument,  welches  in 
kleinerem  Maassstab  der  Darm- 
klemme, wie  sie  in  Fig.  198  §  266 
abgebildet  wurde,  ziemlich  ent- 
spricht), zwischen  dessen  Bran- 
chen nach  Isolirung  des  Vas  de- 
ferens  die  dilatirten  Venen  mit 
der  bedeckenden  Haut  eingeklemmt 
werden  sollen;  die  eingeklemmten 
Gewebe  werden  nekrotisch  und  fal- 
len gegen  den  8.  Tag  mit  der 
Klammer  ab,  nachdem  sie  durch 
eine  Eiterung  demarkirt  wurden; 

2)  das  Enroulement  von  Vidal,  ausgeführt  mit  zwei  langen  Nadeln,  welche,  ähn- 
lich wie  die  Fäden  der  Eicord'schen  Ligatur  eingeführt  werden,  die  eine  zwischen 
Vas  deferens  und  den  Varicen,  die  andere  zwischen  den  Varicen  und  der  äusseren 
Haut;  auch  können  starke  Silberdrähte  die  Nadeln  ersetzen.  Diese  Nadeln  oder 
Drähte  werden  nun  einige  Male  so  umeinander  gedreht,  dass  die  varicösen  Venen 
zwischen  ihnen  aufgerollt  und  zusammengepresst  werden ;  erst  nach  ausgedehnter 
Thrombirung  der  Venen  werden  nach  einigen  Tagen  die  Nadeln  entfernt.  Weil 
beide  Verfahren  durch  eiterigen  Zerfall  der  Thromben  zur  infectiösen  Em- 
bolie  und  Bildung  metastischer  Herde  in  den  Lungen  führen  können,  sind 
sie  zu  verwerfen. 

Zwischen  diesem  gefährlichen  Verfahren  und  der  ziemlich  harmlosen  Ricord'- 
seben  Ligatur  liegen  noch  einige  minder  gefährliche  Verfahren  in  der  Mitte:  z.  B. 


Fig.  256. 
Vidal's  Enroulement  der  Varicocele.     Bei  a   umfassen  die 
Drähte  den  Plexus  pampiniformis.    Bei  u  ist  die  Aufrollung 
vollendet.    V  d.  V  d.  Vas  deferens. 
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das  einfache  Freilegen  der  Varicen  durch  Schnitt,  um  dann  die  Wunde  durch 
Eiterung  heilen  zu  lassen  (Kigaud),  die  einfache  Umstechung  (mit  umschlun- 
gener Naht,  §  255  allg.  Thl.,  nach  Velpeau)  oder  Unterbindung  der  Venen 
(durch  Eisendrähte,  Barwell)  mit  der  bedeckenden  Haut,  die  Durchschneidung 
der  Varicen  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge  (v.  B  r  u  n  s),  oder  die  Ausführung 
des  Enroulements  (s.  oben)  mit  galvanisch  erhitzten  Drähten  (Dubreuil),  die 
Electropunctur  (Onimus),  um  Gerinnungen  zu  erzeugen,  die  Injection  von  Eisen- 
chloridlösung zu  demselben  Zweck  (25  Tropfen  einer  30%  Eisenchloridlösung 
nach  Maisonnneuve)  u.  s.  w.  Die  zur  Behandlung  der  Varicen  im  allgemeinen 
empfohlenen  Ergotininjectionen  (§311  allg.  Thl.)  sind  auch  hier  zu  versuchen ; 
doch  sind  hier  die  Injectionen  ziemlich  schmerzhaft.  Wenn  überhaupt  ein  Ein- 
greifen nöthig  erschien,  habe  ich  bisher  stets  die  Eicord'sche  Ligatur  ausge- 
führt; doch  würde  ich  mich  jetzt  nicht  scheuen,  in  wichtigen  Fällen  durch  einen 
langen  Schnitt  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verfahrens  die  Venen  freizu- 
legen und  mit  Anlegung  der  aseptischen  Ligatur  ober-  und  unterhalb  das  Paquet 
zu  exstirpiren. 

§  355.     Geschwulstbildung  am  Scrotum  und  am  Hoden. 

Am  Scrotum  kommen  kleine  Atherome  oft  zur  Entwickelung ,  so  dass  die 
Scrotalhaut  von  einer  ganzen  Beihe  derselben  besetzt  sein  kann.  Zuweilen  ver- 
kreidet der  Inhalt  derselben.  Ihre  Exstirpation  wird  selten  gefordert.  Sehr  viel 
seltener  als  die  Atherome  sind  die  angeborenen  B  crmoid  y  eschwütste  des  Scro- 
tum und  <les  Hodens,  in  welchen  man  neben  den  Haaren  auch  zuweilen  Knorpel 
und  Knochen  als  Inhalt  findet  (Macewen).  Im  letzteren  Fall  nähern  sich  die 
Dermoide  des  Scrotums  an  die  Dermoide  des  Ovariums  an  und  können  als  In- 
clusion  eines  rudimentären  Fötus  in  foetu  aufgefasst  werden.  Verneuil  hat 
19  Fälle  von  Scrotal-  und  Hodendermoid  in  der  Literatur  aufgefunden.  Die  brei- 
ten Condylome,  welche  sehr  häufig  am  Scrotum  vorkommen,  wurden  schon  §  298 
beschrieben;  sie  indiciren  eine  allgemein  antisiphylitische  Behandlung  unter  Be- 
deckung der  nässenden  oder  ulcerirenden  Flächen  mit  Ugt.  hydr.  praecip.  rubri. 
Die  Elephantiasis  des  Scrotums  kommt  in  unseren  Klimaten  seltener  vor,  wird 
aber  in  den  Tropengegenden  etwas  häufiger  beobachtet.  Die  Elephantiasisgeschwülste 
des  Scrotums  erreichen  eine  ungeheuere  Ausdehnung,  so  dass  sie  als  eine  grosse 
Masse  zwischen  den  Beinen  herab  bis  zum  Erdboden  hängen.  Bekannt  sind  die 
glücklichen  Operationen  von  Clot  Bey,  welcher  in  Algier  solche  Geschwülste 
exstirpirte.  Auch  in  Ostindien  sind  die  Fälle  von  Elephantiasis  sehr  häufig,  und 
Fayrer  berichtet  aus  diesem  Land  über  113  Operationen,  bei  welchen  nur  in 
21  Fällen  der  Tod  eintrat.  In  einem  Fall  wog  die  exstirpirte  Masse  75  Pfund, 
während  das  Gesammtgewicht  des  Kranken  vor  der  Operation  198  Pfund  war. 
Die  beiden  Hoden  wurden  bei  einer  solchen  Exstirpation  frei  gelegt;  doch  ist  es 
nicht  nothwendig,  sie  gleichzeitig  zu  exstirpiren,  weil,  wie  nach  den  im  §  341 
erwähnten  Abreissungen  der  Scrotalhaut,  die  Hoden  einen  narbigen  Ueberzug  er- 
halten. Ein  Myom  der  Tunica  dartos,  ausgezeichnet  durch  die  Entwickelung  quer- 
gestreifter Muskelfasern  (Rhabdomyom) ,  wurde  von  Billroth  beobachtet.  Ein 
grosses  Lipom  des  Scrotum  wurde  von  Gascoyen  exstirpirt.  Fibrome,  welche 
von  der  Scheidenhaut  des  Hodens  ausgehen,  sind  von  Holmes,  Curling  u.  A. 
beschrieben  worden.  Auch  Myxome,  Sarkome  und  Chondrome,  von  der  Scheiden- 
haut des  Hodens  ausgehend,  wurden  beobachtet,  aber  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen. 
Endlich  wurden  gelegentlich  freie  Körper  in  der  Höhle  der  Scheidenhaut  des  Ho- 
dens, ähnlich  den  freien  Körpern  in  den  Gelenkhöhlen  (§  113,  allg.  Thl.)  aufgefun- 
den.   Sie  gehen  wohl  aus  Fibringerinnseln  oder  aus  papillären  und  später  sich  ab- 


Verletzungen  u.  Krankheiten  des  Samenstrangs  u.  Hoden.  Geschwülste  des  Hodens.    7  1 1 

schnürenden  Wucherungen  der  Scheidenhaut  hervor.  Ein  klinisches  Interesse  be- 
sitzen diese  freien  Körper  nicht.  Die  grösste  Bedeutung  in  praktisch-chirurgischer 
Beziehung  kommt  ohne  Zweifel  dem  Epit helialcarcinom  der  Scrotalhaut  zu. 

Diese  Carcinome  dehnen  sich  weithin  auf  der  Fläche  aus,  ohne  sehr  in  die 
Tiefe  zu  greifen ;  vor  allem  geht  das  Carcinom  nicht  auf  den  Hoden  über.  Die 
Ursache  der  Entwickelung  dieses  Hautcarcinoms  ist  für  viele  Fälle  dieser  Art  un- 
zweifelhaft in  der  Einwirkung  chemischer  Reize  zu  suchen.  In  England,  wo 
die  Schornsteinfeger  in  den  sehr  engen  Schornsteinen  mehr  als  in  Deutschland 
der  Beschmutzung  mit  Buss  ausgesetzt  sind,  wird  auch  viel  häufiger  als  hier  der 
Schornsteinfegerkrebs  (chimney-sweeper-cancer)  beobachtet;  aber  auch  in 
Deutschland  kommt  diese  Form  des  Carcinoms  vor.  Von  hohem  ätiologischem 
Interesse  sind  die  Beobachtungen  Volkmann's  über  das  häufige  Vorkommen 
derselben  Krankheit  bei  den  Arbeitern  in  den  Paraffin-Fabriken  zu  Halle,  so  dass 
sich  der  Paraffinkrebs  an  den  Scbornsteinfegerkrebs  anschliesst.  Xach  Volk- 
mann  ist  die  Prognose  bei  früher  und  vollständiger  Exstirpation  dieser  Carci- 
nome auch  in  Betreif  der  Eecidive  günstig  zu  stellen;  die  Inguinalymphdrüsen 
werden  erst  spät  befallen.  Besondere  Regeln  für  die  Exstirpation  der  carcinoma- 
tösen  Scrotalhaut  sind  nicht  aufzustellen;  die  durchschnittenen  Scrotalarterien  wer- 
den unterbunden,  die  Verletzung  der  Scheidenhaut  der  Hoden  muss  sorgfältig  ver- 
mieden werden.  Ueber  den  aseptischen  Verband,  welcher  nach  der  Operation  an- 
gelegt wird,  ist  §  357  zu  vergleichen. 

Die  Geschwulstbildung  in  der  Substanz  des  Hodens  kann  in  mancher  Be- 
ziehung mit  demselben  Vorgang  in  den  Speichel drüsen  (§  133)  verglichen  werden. 
Sogar  das  sonderbare  Vorkommen  der  Chondrome  in  der  Parotis  findet  im  Hoden 
seine  Parallele;  nur  dass  die  Entwickelung  des  Knorpelgewebes  im  Hoden  sehr 
selten  selbstständige  und  gutartige  Chondrome  (bei  Kindern  von  Poinsot  und 
Guersant  beobachtet)  bildet,  sondern  herd weise  in  den  bösartigen  Sarkomen  und 
Adenomen  des  Hodens  auftritt.  Diese  Sarkome  und  Adenome  bilden  die  ge- 
wöhnlichste Geschwulstform  im  Hoden.  Neben  ziemlich  reinen  Sarkomen  und  Ade- 
nomen, welche  in  der  ganzen  Substanz  nur  aus  Sarkomgewebe  oder  nur  aus  Ade- 
nomgewebe bestehen,  kommen  auch  häufig  Mischgeschwülste,  Adenosarkome  vor, 
und  gerade  in  ihnen  finden  sich  nicht  selten  Inseln  von  Knorpelgewebe  zerstreut. 
Sodann  entwickeln  sich  zuweilen  in  den  Sarkomen  cystische  Parthieen,  theils  durch 
myxomatöse  Schmelzung,  so  dass  man  die  Geschwulst  als  Myxosarkom  bezeichnen 
kann,  theils  durch  abgeschnürte  Samencanäle,  welche  wirkliche  Cysten  mit  glatten 
Wandungen  bilden.  Dann  erhält  die  Geschwulst  die  Bezeichnung  Cystosarkom. 
Wie  bei  den  gleichnamigen  Geschwülsten  der  Mamma  (§  193),  so  kann  auch  in 
diesen  Geschwülsten  eine  adenomatöse  oder  sarkomatöse  Wucherung  von  der  Cysten- 
wand  in  den  Hohlraum  der  Cyste  stattfinden ;  so  entsteht  das  Cystosarkoma  proli- 
ferum  s.  phyllodes.  Santesson  fand  bei  einem  1jährigen  Kind  ein  Cystosarkom 
des  Hodens  mit  Knorpel,  Knochen  und  zwei  Dermoidcysten,  also  eine  wahre  tera- 
toide  Geschwulst  (vgl.  §  223,  allg.  Tbl.).  Aus  dieser  Schilderung  wird  man  schon 
entnehmen,  dass  das  Bild  der  Hodengeschwülste  sehr  vielgestaltig  ist.  Wenn 
man  nun  in  früherer  Zeit  die  Carcinome  des  Hodens  von  den  Sarkomen  klinisch 
zu  trennen  suchte,  so  muss  eingestanden  werden,  dass  diese  Trennung  klinisch 
nicht  wohl  aufrecht  zu  halten  ist,  wenn  es  auch  dem  pathologischen  Anatomen 
gelingen  mag,  eine  solche  Unterscheidung  durchzuführen.  Das  gleiche  Verhältniss 
wurde  auch  bei  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Parotis  hervorgehoben  (§  133). 
Hier  wie  dort  muss  man  auch  deshalb  die  überwiegende  Mehrzahl  der  bösartigen 
Geschwülste  zu  den  Sarkomen  stellen,  weil  die  Multiplication  der  Geschwulst  selten 
durch  die  nächstliegenden  Lymphdrüsen,  sondern  durch  die  Blutbahnen  erfolgt 
(vgl.  §  233,   allg.  Tbl.).     Das    seltene  Vorkommen   eines  Scirrhus  des  Hodens 
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(vgl.  über  Scirrhus  mammae  §  193)  wird  von  Nepveu  erwähnt.  Französische 
Autoren  (Henne  quin,  S  ist  ach  u.  A.)  haben  noch  im  Gegensatz  zu  den  bös- 
artigen Geschwülsten  des  Hodens  einen  gutartigen  Fungus  des  Hodens  beschrie- 
ben, welcher  besonders  bei  Kindern  vorkommen  soll.  Wahrscheinlich  handelt  es 
sich  bei  diesem  gutartigen  „Fungus"  nur  um  syphilitische  Orchitis  und  um  jene 
Formen  granulirender  Orchitis  bei  Kindern,  bei  welchen  man  nicht  weiss,  ob  man 
sie  mehr  zur  congenitalen  Syphilis  oder  zur  tuberculösen  Orchitis  rechnen  soll 
(vgl.  über  diese  Formen  §  34  3,  bei  tuberculöser  Orchitis). 

Die  Sarkome  des  Hodens  —  wenn  wir  unter  dieser  Bezeichnung  die  bös- 
artigen Geschwülste  des  Hodens  zusammenfassen  dürfen  —  zeigen  ein  schnelles 
Wachsthum  und  erreichen  eine  bedeutende  Grösse.  Wenige  Monate  genügen,  um 
eine  faustgrosse  Geschwulst  bis  zu  Kopfgrösse  anwachsen  zu  lassen ;  doch  kommt 
auch  eine  langsamere  Entwickelung  nicht  selten  vor.  Die  ganz  gross  entwickelten 
Geschwülste  bieten  in  diagnostischer  Beziehung  keine  grossen  Schwierigkeiten  dar. 
Da  es  aber  wichtig  ist,  die  Exstirpation  der  Sarkome  frühzeitig  vorzunehmen, 
damit  der  Kranke  doch  einigermaassen  gegen  die  Eecidivbildung  geschützt  werde, 
so  soll  das  Sarkom  in  seinem  Beginn  erkannt  werden  und  diese  Aufgabe  ist 
nicht  leicht.  Meist  füllt  sich  bei  Beginn  der  Sarkomentwickelung  die  Scheiden- 
haut des  Hodens  mit  Serum  in  Folge  venöser  Stauung  an;  dann  verhüllt  die 
Hydrocele  die  beginnende  Hodengeschwulst.  Manche  Sarkome  des  Hodens  ent- 
halten auch  bei  bedeutender  Weichheit  so  viel  Flüssigkeit  zwischen  den  Zellen, 
dass  das  Sarkom  die  Erscheinung  der  Fluctuation  darbietet  (vgl.  §  28,  allg. 
Thl.).  Leichter  ist  es  schon  das  Cystosarkom  von  der  Hydrocele  zu  unterschei- 
den, weil  die  Cysten ,  welche  deutliche  Fluctuation  zeigen ,  nur  zerstreut  in  der 
Geschwulst  liegen.  Dass  fibröse  Veränderungen  in  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
auch  die  Fluctuation  der  eigentlichen  Hydrocele  undeutlich  machen  und  der  Hy- 
drocele mehr  den  Charakter  der  Geschwulstbildung  geben  können,  wurde  §  347 
schon  erwähnt.  So  ist  die  differentielle  Diagnose  zwischen  der  Hydrocele 
(einschliesslich  der  Spermato-  und  Hämatocele  (§  348)  und  dem  Sarkom  des 
Hodens  in  manchen  Fällen  schwer  zu  stellen.  Die  Operation  muss,  wie  §  356 
zeigen  wird,  so  eingerichtet  werden,  dass  sie  die  diagnostische  Frage  in  ihrem 
Verlauf  löst  und  gestattet,  für  den  einen  und  den  anderen  Fall  den  Schluss  der 
Operation  richtig  zu  gestalten. 

Hinsichtlich  der  Bösartigkeit  des  Hodensarkoms  sei  noch  erwähnt,  dass  nach 
Exstirpatio  testis  (§  356)  die  Eecidive  meist  in  dem  Stumpf  des  Samenstrangs 
örtlich  eintreten.  Später  folgt  die  Multiplication  des  Sarkoms  in  inneren  Organen, 
wenn  nicht  die  Verjauchung  des  örtlichen,  inexstirpabelen  Becidivs  schon  vorher 
zum  Tode  führt.  Ueber  die  Sarkome  und  Carcinome  des  Leistenhodens  bei  Krypt- 
orcliismus  vgl.  §  352. 


§  356.     Die  Exstirpatio  testis  (Castratio). 

Die  wichtigste  und  zweifelloseste  Indication  zur  Exstirpation  des  Hodens  ist 
die  Entwickelung  des  bösartigen  Sarkoms  und  Carcinoms  in  demselben  (§  355). 
Von  Versuchen,  welche  man  früher  mit  Unterbindung  der  Art.  spermatica  an- 
stellte, um  hierdurch  das  Wachsthum  der  Geschwülste  zu  hemmen  (Maunoir), 
ist  man  längst  wieder  abgekommen,  weil  diese  Versuche  ganz  erfolglos  waren. 
Nur  könnte  die  Indication  zur  Exstirpatio  testis  durch  bösartige  Geschwülste  des 
Hodens  insofern  bestritten  werden,  als  die  Eecidive  der  Geschwnlst  fast  niemals 
ausbleiben.  Nach  Kocher  ist  eine  dauernde  Heilung  nach  Exstirpatio  testis 
wegen  bösartiger  Hodengeschwülste  noch  nicht  in  einem  einzigen  Fall  mit  Sicher- 
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li.it  constatirt  worden.  Dennoch  führen  wir  diese  Operationen  nach  dem  Grund- 
satz aus:  Bemediom  anceps  melius  quam  nulluni. 

Näehstdem  kann  für  die  Tuberculose  des  Hodens  und  Nebenhodens  die  In- 
dication  zur  Exstirpatio  testis  aufgestellt  werden  (§  344).  Ferner  kann  es  ge- 
stattet sein  in  einzelnen  Füllen  von  Bämatocele,  wie  §  350  genauer  erwähnt,  den 
fibrös  entarteten  Hoden  mit  der  Scheidenhaut  zu  entfernen.  Sodann  ist  in  der 
Bildung  mehrfacher  eiternder  Hodenfisteln,  welche  die  Function  des  Hodens  schon 
vernichtet  halten,  eine  sichere  Indication  gegeben  (§  344).  Ob  man  bei  Xeurose 
des  Hodens  (§  352)  denselben  entfernen  darf  und  ob  dann  die  Operation  Erfolg 
verspricht,  i>t  fraglich.  Die  Zeiten,  in  welchen  man  Kinder  zu  („'astraten  machte, 
um  ihre  Singstimmen  zu  cultiviren.  sind  vorüber. 

Die  Vorbehandlung  (Basiren  des  Operationsgebiets,  Abführmittel,  Abseifen, 
Carbolabwaschung  u.  s.  w.)  ist  dieselbe,  wie  vor  der  Badicaloperation  der  Hydro- 
cele  (§  350).  Der  Schnitt  wird  von  dem  Poupart'schen  Band  ab  über  die  ganze 
Länge  des  Scrotums  an  seiner  äusseren  Seite  bis  zum  tiefsten  Punkt  des  Scro- 
tums geführt.  Bei  kleineren  Schwellungen  und  Geschwülsten  legt  man  den  Hoden 
auf  die  linke  Hand  und  drängt  ihn  so  gegen  die  Haut  nach  oben  an,  um  dieser 
die  für  die  Durchschneidung  nöthige  Spannung  zu  geben ;  grosse  Geschwülste  er- 
geben von  selbst  die  nöthige  Spannung.  In  derselben  Linie  wie  die  äussere  Haut 
wird  die  blassrothe  Schicht  der  Tunica  dartos  getrennt,  von  welcher  übrigens  bei 
längerem  Bestand  einer  grossen  Geschwulst  nichts  mehr  zu  erkennen  ist.  Dann 
folgt  die  Trennung  des  bindegewebigen  Blattes,  welches  Samenstrang  und  Hoden 
umgiebt  (Tunica  communis);  bei  dieser  Gelegenheit  werden  mindestens  zwei  A.  A. 
scrotales  quer  durchschnitten,  so  dass  mit  ungefähr  4  Arterienpincetten  die  Siche- 
rung der  durchschnittenen  Enden  stattfinden  muss.  Bei  langem  Bestand  der 
Schwellung  oder  Geschwulst  entwickeln  sich  die  Aeste  der  Scrotalarterien  der  Art, 
dass  zahlreichere  blutende  Punkte  hervortreten  und  mehr  Pincetten  in  Thätigkeit 
treten  müssen.  Nun  eröffnet  man  die  Scheidenhaut  des  Hodens.  Dieser  Akt 
darf  besonders  dann  nicht  versäumt  werden,  wenn  noch  die  Diagnose  zwischen 
Hydrocele  und  Sarkom  schwankt  (vgl.  §  355,  Schlüsse  Xach  der  Eröffnung  der 
Scheidenhaut  kann  man  die  Aussenfläche  des  Hodens  sehen,  seine  Substanz  be- 
tasten. Ergiebt  sich  nun  der  einfache  Fall  der  Hydrocele,  so  ist  mit  der  Er- 
öffnung der  Scheidenhaut  die  Operation  beendet  und  man  säumt  die  "Wundränder 
der  Scheidenhaut  durch  Xähte  zu  den  Wundrändern  der  äusseren  Haut  heraus 
(vgl.  §  350).  Aber  auch  bei  feststehender  Diagnose  soll  die  Eröffnung  der  Schei- 
denhaut nicht  unterlassen  werden,  weil  man  nach  derselben  die  Auslösung  des 
Hodens  von  dem  Grund  des  Scrotums  und  dem  Septum  scroti  viel  leichter  be- 
wirken kann,  als  ohne  Eröffnung  der  Scheidenhaut.  Der  Hoden  wird  aus  dem 
Schnitt  der  Scheidenhaut  herausgedrängt  und  mit  der  linken  Hand  (bei  grossen 
Geschwülsten  mit  scharfen  Haken  und  Muzeux' sehen  Zangen,  vgl.  §  242,  allg. 
Thl.)  stark  nach  oben  gezogen,  während  das  Messer  die  Verbindungen  des  Hodens 
mit  dem  Scrotum  allseitig  trennt.  Endlich  hängt  der  Hoden  nur  noch  an  dem 
Samensti-ang,  und  seine  Trennung  erfordert  besondere  Vorsicht.  Hier  empfiehlt 
sich  folgendes  Verfahren : 

Oberhalb  der  Stelle,  an  welcher  der  Samenstrang  getrennt  werden  soll,  führt 
man  mit  gerader  Xadel  durch  seine  Substanz  einen  starken  Seidenfaden  und  knotet 
die  Enden  des  Fadens  in  der  Luft,  so  dass  der  Faden  einen  Zügel  bildet,  an 
welchem  man  den  Samenstrang  nach  Belieben  anziehen  kann.  Nun  trennt  man 
unterhalb  des  Zügels  den  Samenstrang  in  kurzen  Schnitten,  am  besten  mit  der 
Scheere.  Jede  Arterie,  welche  man  verletzt,  wird  sofort,  und  zwar  vor  der  gänz- 
lichen Abtrennung  des  Samenstrangs,  an  ihrem  centralen,  spritzenden  Ende  mit 
der  Schieberpincette  isolirt  gefasst  und  unter  Schonung  der  umliegenden  Gewebe 
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isolirt  unterbunden.  Solcher  Arterien  findet  man  in  der  Eegel  drei :  die  A.  sper- 
matica  int.,  die  grösste,  an  der  Seite  des  Vas  deferens  gelegen,  die  A.  spermatica 
ext.,  ein  Ast  der  A.  epigastrica,  welche  mehr  in  der  Tunica  funiculi  spermatici 
verläuft,  und  die  A.  deferentialis,  ein  Ast  der  A.  vesicalis,  welcher  der  "Wandung 
des  Vas  deferens  genau  anliegt.  Die  letztere  Arterie  kann  so  klein  sein,  dass 
sie  nicht  erkennbar  ist  und  dann  auch  nicht  unterbunden  zu  werden  braucht. 
Bei  grossen  Hodengeschwülsten  sind  die  Arterien  stark  entwickelt;  dann  kann 
auch  eine  grössere  Zahl  von  Ligaturen  am  Samenstrang  nöthig  werden.  Nach 
querer  Trennung  des  Samenstrangs  wird  die  Geschwulst  entfernt;  nun  zieht  man 
an  dem  Zügel  noch  einmal  den  centralen  Stumpf  des  Samenstrangs  hervor,  revi- 
dirt  ihn  auf  noch  etwa  blutende  Punkte,  um  auch  diese  noch  durch  Ligaturen 
zu  sichern.  Der  Zügel  wird  nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  gelegt  und  mit 
einem  Heftpfiasterstreifen  hier  befestigt.  Dann  erfolgt  die  Anlegimg  der  übrigen 
Ligaturen  am  Scrotum,  eine  Carbolirrigation  der  Wunde,  Einlegen  von  zwei  Drain- 
röhren in  der  ganzen  Länge  der  Wunde  und  Vereinigung  der  Haut  durch  eine 
längere  Beihe  von  Nähten  über  den  Drainröhren,  endlich  die  Anlegung  des  asep- 
tischen Verbands  (§  357).  Die  Heilung  geschieht  in  der  Eegel  per  primam  in- 
tentionem.  Die  Drains  werden  gegen  den  5.  bis  8.  Tag  entfernt.  Der  Faden- 
zügel bleibt  für  den  Fall  der  Nachblutung  nur  bis  zum  ersten  Verbandwechsel 
liegen. 

Dem  Verfahren  der  isolirten  Ligatur  an  den  einzelnen  Arterien  des  Samen- 
strangs  steht  das  Verfahren  der  Ligatur  des  Samenstrangs  en  bloc  entgegen. 
Dasselbe  ist  früher  oft  geübt  worden  und  ist  offenbar  sehr  bequem.  Man  braucht 
nur  einen  einzigen  Faden  um  den  Samenstrang  zu  schliessen  und  zu  knoten 
und  kann  dann  sofort  unterhalb  desselben  mit  einem  einzigen  Schnitt  den  Samen- 
strang trennen.  Aber  die  Erfahrung  spricht  nicht  zu  Gunsten  dieses  einfachen 
Verfahrens.  Einmal  ist  die  Gefahr  der  Nachblutung  grösser,  weil  die  bedeutende 
Elasticität  des  Samenstrangs  die  Fadenschlinge  lockern  kann;  dann  aber  leidet 
der  Kranke  nach  der  Massenligatur  heftige  Schmerzen,  weil  die  Nerven  des  Samen- 
strangs durch  die  Ligatur  gequetscht  werden,  und  endlich  hat  man  beobachtet, 
dass,  wahrscheinlich  in  Folge  der  Nervenquetschung,  Trismus  und  Tetanus  (§  153, 
allg.  Thl.)  häufiger  nach  der  Massenligatur  aufgetreten  ist.  Deshalb  ist  es  besser, 
dieses  Verfahren  zu  unterlassen.  —  Bei  Exstirpation  eines  sarkomatösen  Leisten- 
hodens (vgl.  §  352)  niuss  die  Verletzung  des  Peritoneums  thunlichst  vermieden 
werden. 

Auch  mit  dem  Ecraseur  und  der  galvanokaustischen  Schlinge  hat  man  die 
Trennung  des  Samenstrangs  ausgeführt.  Man  kann  sogar  die  ganze  Operation 
mit  diesen  Instrumenten  ausführen,  indem  man  durch  Kette  oder  Draht  die  Scrotal- 
haut  und  unter  Hervordrängen  des  Hodens  aus  der  Hautwunde  und  nochmaliges 
Anlegen  der  Kette  und  des  Drahts  die  übrigen  Verbindungen  des  Hodens  mit 
dem  Scrotum  trennte.  Besondere  Vortheile  kommen  aber  diesem  Verfahren  nicht 
zu  (§§  246  und  247,  allg.  Tbl.).  Dagegen  haben  sie  den  Nachtheil,  dass  sie  die 
Scheidenhaut  des  Hodens  nicht  eröffnen  und  deshalb  eine  genaue  Stellung  der 
Diagnose  vor  Vollendung  der  Operation  nicht  zulassen.  Von  Chassaignac 
selbst,  dem  Erfinder  des  Ecrasements,  sah  ich  eine  solche  Operation  mit  dem 
Ecraseur  ausführen.  Am  Präparat  erkannte  Chassaignac  erst,  dass  nicht  eine 
bösartige  Geschwulst,  sondern  eine  Hämatocele  vorlag,  welche  ohne  Entfernung 
des  Hodens  durch  Schnitt  wahrscheinlich  hätte  geheilt  werden  können.  Dittel 
wendet  zur  Unterbindung  des  Samenstrangs  seine  elastische  Ligatur  (§  246, 
allg.  Thl.),  Stokes  die  Acufilo-pressur  nach  Pirrie  (§  302,  allg.  Thl.)  an. 
H.  Smith  empfiehlt  den  Samenstrang  mit  dem  Glüheisen  zu  trennen. 

Während  früher  bei  hoher  Entzündung  und  Eiterung  nicht  selten  der  Wund- 


Verletzungen  u.  Krankheiten  des  Samenstrangs  und  Hodens.  Aseptischer  Vorhand.     7 1  o 

verlauf  nach  Exstirpatio  fcestia  durch  Peritonitis  compliciri  wurde  und  auch  wohl 
der  Tod  durch  Peritonitis  septiea  ($  231)  eintrat,  pflegt  jetzt  durch  geregeltes 
aseptisches  Verfahren  der  Wundvorlauf  günstig  zu  sein.  Die  Heilung  per  primam 
iiitfiitionom  ist  sein-  ffewöhnlich. 


§  357.     Der  aseptische  Verband  bei  den  Operationen  am  Uro^ 
genitalapparat  und  am  Becken. 


Die  Durchführung  des  aseptischen  Systems  bei  den  Operationen  am  Uro- 
genitalapparat erfordert  einige  besondere  Maassregeln,  welche  hier  zusammenge- 
stellt werden.  Der  Ausführung  der  Operation  selbst  soll  mindestens  ein  Sitzbad, 
am  besten  mehrere  Sitzbäder  vorausgehen,  um  eine  gründliche  Reinigung  der 
äusseren  Haut  zu  erzielen.  Das  dann  noch  noth wendige  Abwaschen  und  Abseifen 
des  Operationsterrains  unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  schon  in  den  vorher- 
gehenden §§  mehrfach  erwähnt,  ebenso  das  Wegrasiren  der  Haare  am  Btons 
Veneris,  welche  leicht  septischen  Schmutz,  z.  B.  von  Zersetzung  des  Harns  her- 
rührend, an  sich  tragen.  Der  Schwerpunkt  für  die  Durchführung  des  aseptischen 
Systems  liegt  aber  in  der  Anlegung  des  aseptischen  Verbands. 

Die  alte  Verbandlehre  hat  uns  keinen  Kunstverband  überliefert,  welchen  wir, 
etwa  ähnlich  wie  wir  das  Capistrum  in  erweiterter  Form  für  die  aseptischen  Ver- 
bände der  Gesichtsgegend  benutzen  (vgl.  §  91),  dem  aseptischen  Verband  zu 
Grund  legen  könnten.  Indessen  muss  geradezu  eine  Spien  perinei  als  Grund- 
lage des  aseptischen  Verbands  dieser  Gegend  aufgestellt  werden.  Nachdem  zwi- 
schen Scrotum  und  Oberschenkel  auf  jeder  Seite  eine  wurstartige  Masse  von  Jute 
eingelegt  wurde,  häuft  man  in  einzelnen  dünnen  Lagen  Haufen  von  Jute  um 
das  Scrotum  und  die  Wurzel  des  Penis  und  füllt 
mit  Jute  auch  die  Gegend  des  Poupart'schen 
Bandes  aus.  Es  soll  die  Jute  so  angehäuft 
werden,  dass  die  fixirende  Binde  überall  ein  con- 
vexes  Lager  derselben,  statt  der  wechselnden 
Contouren  der  Beckengegend  vorfindet.  Auch  die 
beiden  Spinae  ant.  sup.  ossis  ilei  sollen  mit  einem 
Poster  von  Jute  oder  Watte  verhüllt  werden,  weil 
sie  sonst  von  der  Binde  einen  unangenehmen 
Druck  erfahren  können. 

Die  Spica  perinei,  mit  welcher  nun  die  Gaze- 
binden die  Verbandstoffe  fixiren  sollen,  beginnt 
mit  ein  oder  zwei  Circeltouren  um  das  grosse 
Becken,  welche  ober-  und  unterhalb  der  Crista 
ilei  und  über  sie  hinweg  angelegt  werden.  Von 
diesen  Circeltouren  aus  geht  man  nun  an  der 
hinteren  Beckenwand,  wir  wollen  sagen  von  der 
linken  Seite  desselben,  schräg  über  das  Kreuz- 
bein zu  der  rechten  Spalte  zwischen  Scrotum 
und  Oberschenkel,  dann  an  der  Vorderfläche  des 
Beckens  in  der  Gegend  des  Poupart'schen  Ban- 
des wieder  zur  rechten  Seite  der  hinteren  Becken- 
wand, um  von  ihr  wieder  in  schräger  Tour  über 
das  Kreuzbein  zur  linken  Spalte  zwischen  Ober- 
schenkel und  Scrotum  zu  gelangen.  So  kreuzen  diese  beiden  Schrägtouren  am 
Perineum  und  werden  deshalb  als  „Spica  perinei"  bezeichnet  (vgl.  Fig.  257).   Indem 


Fig.  -Xol. 
Aseptischer  Verband  für  die  Nachbe- 
handlung der  Operationen   in  der  Beck^u- 
gegend. 
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man  nun  diese  Touren  wiederholt  und  Circeltouren  um  das  grosse  Becken  da- 
zwischen fügt,  auch  den  Kreuzungspunkt  der  Touren  von  dem  Perineum  gegen 
das  Scrotum  hin  nach  vorn  vorrücken  lässt,  schliefst  sich  allinählig  der  Verband 
um  die  ganze  Gegend  des  Perineums,  Scrotums  und  des  Penis.  Endlich  fügt 
man  einige  Circeltouren  um  beide  Oberschenkel  dicht  unter  dem  Poupart'schen 
Band  hinzu;  man  lässt  bei  diesen  Touren  die  Binde  nicht  vom  Perineum  zum 
Seitenrand  des  grossen  Beckens  zurück,  sondern  quer  über  den  Oberschenkel  laufen. 
Die  Touren  der  Gazebinde  bilden  gewissermaassen  eine  eng  anliegende  Schwimm- 
Für  die  Spitze  des  Penis  wird  in  die  Binden  eine  kleine  Oeffnung  geschnitten, 
um  das  Harnlassen  zu  gestatten;  doch  mnss  bei  dem  Harnlassen  der  Penis  weit 
hervorgezogen  werden,  damit  nicht  der  Harn  neben  dem  Penis  in  den  Verband 
läuft.  Die  Analöffnung  bleibt  frei  oder  wird,  wenn  einzelne  Spicatouren  mit  ihrer 
Kreuzung  zu  weit  nach  hinten  gekommen  sind,  mit  der  Scheere  freigelegt.  Doch 
muss  nach  der  Defäcation  sorgfältig  darauf  geachtet  werden,  ob  eine  Beschmutzung 
der  Verbandstoffe  stattgefunden  hat.  Eine  solche  Beschmutzung,  besonders  mit 
dünnem  Koth,  dessen  Flüssigkeit  durch  die  Jute  hindurch  sickert,  erfordei 
fortigen  Wechsel  des  Verbands. 

Dass  der  Verband  in  seiner  Anordnung  etwas  variiren  kann,  je  nachdem 
die  Wunde  etwa  an  der  Analöffnung,  oder  am  Scrotum,  oder  am  Penis  liegt, 
versteht  sich  von  selbst.  Bei  Wunden  in  der  Xähe  des  Anus  wird  natürlich 
die  Analöffhung  geschlossen  und  muss  für  jede  Defäcation  der  Verband  geöffnet 
werden,  um  ihn  nach  derselben  wieder  anzulegen.  Aber  trotz  dieser  Unbequem- 
lichkeit soll  man  den  aseptischen  Verband  für  alle  wichtigeren  Fälle  nicht 
aufgeben. 

Ein  sehr  unzureichender  Ersatz  für  den  aseptischen  Verband  mit  Spica  perinei 
ist  die  T-binde.    Die  horizontalen  Schenkel  derselben  werden  oberhalb  der  Crista 

ilei  von  hinten  zur  vorderen  Bauchgegend  geführt 
und  hier  geknüpft  i'BB,  Fig.  25S),  die  senkrechten 
Schenkel  (ss)  verlaufen  von  den  Processus  spinosi 
der  Lendenwirbel  abwärts  über  das  Kreuzbein  zum 
Perineum,  wo  dann  der  eine  Schenkel  rechts,  der 
andere  links  zwischen  Oberschenkel  und  Scrotum 
nach  oben  geführt  werden,  um  in  der  seitlichen 
Bauchgegend  mit  einer  Stecknadel  oder  durch 
Knüpfung  eines  Knotens  ihre  Befestigung  an  den 
horizontalen  Schenkeln  zu  erhalten.  Erst  am 
Schluss  der  Wundheilung  pflege  ich  jetzt  n':ch 
von  der  T-binde  Gebrauch  zu  machen. 

Endlich  können  aseptische  Verbandstoffe  am 
Scrotom  durch  eng  anschliessende  Suspensorien  be- 
festigt werden;  aber  auch  das  Suspensorium  soll 
in  dieser  Richtung  erst  am  Schluss  der  Wundhei- 
lung Verwendung  finden.  Die  Suspensorien  wer- 
den jetzt  meist  aus  gewebten  Seidenstoffen  ange- 
fertigt; der  eigentliche  Tragbeutel,  welcher  sich 
mit  diesem  elastischen  Stoff  genau  an  die  Ober- 
fläche des  Scrotums  anschliesst,  steht  nach  hinten 
mit  einem  schmalen  Beckengurt  im  Zusammenhang.  Der  vordere  Band  des  Trag- 
beutels wird  dadurch  nach  vorn  und  oben  fkirt,  dass  er  mit  Bändern  an  den 
vorderen  Theil  des  Beckengurts  angeknüpft  wird. 


Fig.  25$. 

.Die  T-binde.  Die  *  orderen  Schenkel  (s  si 

an  den  Beckengürtel  (BB)  befestigt. 
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II  NFUNDZWANZIGSTES  I  APITEL. 

Die  Verletzungen  und  Kränkelten  der  Beckenknochen,  ein- 
schliesslich der  dieselben  bedeckenden  IVeichtheile. 

4j  358.     Die  Verletzungen  der  Beckenknochen. 

Der  Beckenring  zeigt  einige  Kanten  und  Fortsätze,  welche  ohne  Trennung  der 
Continuität  dos  Rings  durch  äussere  Gewalten  abgebrochen  werden  können,  so  die 
Crista  ilei,  wo  nach  Riedinger  auch  Rissfractionen  durch  Contractionen  der  Glu- 
täalmnakeln  Torkommen  können,  das  Tuber  ischii,  die  Processus  spinosi  des  Kreuz- 
beins. Die  Brüche  dieser  Fortsätze  sind  jedoch  ziemlich  selten  und  von  keinem 
besonderen  Interesse,  weil  bei  etwaiger  Dislocation  eine  Retention  der  reponirten 
Bruchstücke  doch  kaum  erfolgen  kann  und  überdies  die  Heilung  in  dislocirter  Stel- 
lung, wenn  sie  auch  statt  durch  (allus  durch  bindegewebige  Vereinigung  erfolgen 
sollte,  doch  keine  besondere  Functionsstörung  hinterlässt.  Etwas  bedeutender  sind 
die  Brüche,  welche  die  Höhe  des  Beckenrings  durchsetzen.  Ihr  Entstehen 
erfordert  eine  bedeutende  Gewalt,  weil  die  ringförmige  Anordnung  der  Becken- 
knochen sich  wie  eine  Gewölbsstructur  gegenüber  den  brechenden  Gewalten  ver- 
hält. Wenn  nun  die  Gewölbsspannung  überwunden  wird,  so  beschränkt  sich  der 
Bruch  selten  auf  eine  Trennungslinie,  welche  die  Höhe  des  Beckenrings  durch- 
setzt; häufiger  sind  es  zwei  Trennungslinien ,  welche  ein  Stück  des  Rings  aus 
seiner  Continuität  aussondern.  Soweit  nicht  die  Trennung  in  den  Gelenklinien 
erfolgt  und  hierdurch  Verletzungen  erzeugt,  welche  wir  weiterhin  unter  der  Be- 
zeichnung der  Luxationen  der  Beckenknochen  (§  359)  kennen  lernen  werden,  so 
sind  es  besonders  zwei  Linien,  welche  durch  solche  Gewalten  gefährdet  werden: 
1)  eine  Linie,  welche  von  der  Höhe  der  Crista  ilei  zum  Rand  der  Incisisura 
ischiadica  des  Os  ilei  gezogen  wird,  also  das  Os  ilei  allein  trifft;  2)  eine  Linie, 
welche  nach  einwärts  von  der  Eminentia  ileo-pectinea  durch  den  horizontalen  Ast 
des  Os  pubis,  nach  unten  durch  das  Foramen  obturatorium  und  durch  den  auf- 
steigenden Ast  des  Sitzbeins  verläuft.  Wenn  die  Continuitätstrennung  in  der 
letzteren  Linie  stattfindet,  so  trifft  sie  das  Os  pubis  und  das  Os  ischii,  während 
die  dazwischen  liegende  Membrana  obturatoria  wegen  ihrer  grösseren  Elasticität 
unversehrt  bleiben  kann.  Dass  gerade  die  bezeichneten  zwei  Linien  gefährdet 
sind,  mag  zum  Theil  von  den  physikalischen  Verhältnissen  der  einzelnen  Knochen- 
theile,  zum  Theil  aber  auch  davon  abhängig  sein,  dass  die  brechende  Gewalt. 
z.  B.  bei  dem  Fall  auf  die  gestreckten  Beine,  durch  das  Femur  auf  die  Pfanne 
und  von  dieser  auf  die  benachbarten  Theile  des  Beckenrings  übertragen  wird. 
Unter  diesen  Umständen  wird  das  ausgebrochene  Stück  des  Beckens  mit  der  in 
ihm  befindlichen  Pfanne  gegen  die  Beckenhöhle  hin  nach  innen  verschoben  wer- 
den können.  Wenn  die  Gewalt  auf  die  Symphysis  ossium  pubis  einwirkt,  so  kann 
auf  beiden  Seiten  die  unter  2)  bezeichnete  Linie  brechen,  so  dass  die  Symphyse 
aus  dem  Beckenring  ausgesondert  und  gegen  die  vordere  Blasenwand  hin  ver- 
schoben wird. 

Dieser  letztere  Bruch  wurde  von  Messerer  experimentell  an  der  Leiche 
durch  eine  von  vorn  nach  hinten  wirkende  Belastung  des  Beckens  hergestellt, 
welche  zwischen  170  und  300  Kgr.  schwankte.  Dagegen  führte  in  den  Ver- 
suchen Messerer 's  ein  Druck,  welcher  auf  die  Pfannenränder  von  links  nach 
rechts  einwirkte  und  zwischen  170  und  400  Kgr.  schwankte,  zwar  zu  einer  Dop- 
pelfractur,  aber  nicht  in  den  beiden  oben  bezeichneten  Linien,  wie  ich  diese 
Bruchform  glaube  am  Lebenden  in  einigen  Fällen  beobachtet  zu  haben,  sondern 
nur   die   unter   2)   bezeichnete  Linie   war   vorn  gebrochen,   während  die   hintere 
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Bruchlinie  durch  das  Kreuzbein,  nahe  der  Symphysis  sacro-iliaca,  verlief.  Solche 
Doppelbrüche  sind  von  Malgaigne  am  Präparat  nachgewiesen  worden.  Nur  in 
einem  Versuch  Messerer 's  erfolgte  ein  Eiss  der  Pfannensubstanz  selbst  und 
auch  diese  Art  der  Verletzung  wird  am  Lebenden  beobachtet,  freilich  sehr  selten 
(vgl.  bei  Fractura  colli  femoris  §  438).  Eine  Belastung,  welche  auf  die  Crista  ossis 
ilei  in  der  Grösse  von  155 — 220  Kgr.  einwirkte  und  sie  in  frontaler  Richtung 
gegen  die  andere  Crista  hindrängte,  bewirkte  in  den  Versuchen  Messer  er 's  nie- 
mals einen  Bruch,  sondern  eine  Luxation  in  der  Syuchondrosis  sacro-iliaca. 

Bei  allen  Beckenbrüchen,  welche  den  Beckenring  von  oben  nach  unten  durch- 
setzen, ist  die  Dislocation  in  der  Regel  sehr  unbedeutend;  das  Becken  kehrt  nach 
erfolgtem  Bruch  in  seine  normale  Gestalt  ziemlich  zurück,  was  auch  durch  die 
Versuche  Messerer 's  bestätigt  wurde.  Man  wird  deshalb  die  Diagnose  wesentlich 
auf  den  Bruchschmerz  bei  Betastung  zu  begründen  haben.  Untersuchungen  vom 
Rectum  und  von  der  Vagina  durch  den  eingeführten  Finger  können  von  Nutzen 
sein.  Die  Blutergüsse  aus  der  zerbrochenen  Marksubstanz  senken  sich  im  Binde- 
gewebe der  Fascia  pelvis  nach  unten  zum  Beckenausgang  und  bedingen  Schwel- 
lungen am  Blasenhals,  welche  oft  in  den  ersten  Tagen  zu  einer  Retentio  urinae 
führen.  Auch  kann  die  Erschütterung  zur  Lähmung  der  Blasenmuskeln  führen. 
Indessen  findet  die  Entleerung  des  Harns  durch  den  Catheter  keine  besondere 
Schwierigkeit. 

Die  Prognose  der  Beckenfracturen  hängt  weniger  von  der  Verletzung  der 
Knochensubstanz,  als  von  etwaigen  Verletzungen  der  in  der  Beckenhöhle  einge- 
schlossenen Organe  ab.  Diese  Betheiligung  der  Beckenorgane  ist  bei  Schusswun- 
den und  analogen  Explosivverletzungen  mit  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  der 
Beckenhöhle  von  der  grössten  Bedeutung.  Besonders  häufig  wird  die  breite  Fläche 
der  Darmbeinschaufel  von  der  Kugel  durchbohrt.  Die  Gefahr  der  Wunde  und  ihr 
Verlauf  hängt  dann  wesentlich  davon  ab,  ob  das  Peritoneum,  die  Blase,  der  Dick- 
darm oder  der  Dünndarm  gleichzeitig  verletzt  wurden  (vgl.  §  229,  §  239  u.  §  310). 
Zerreissungen  der  Art.  und  Ven.  iliaca  endigen  gewöhnlich  tödtlich.  Aber  auch 
schon  das  einfache  Eindringen  der  Kugel  bis  in  die  Substanz  des  M.  iliacus  kann 
durch  phlegmonöse  Eiterung  tödtlich  enden,  so  dass  die  Bemerkungen  des  §  362 
über  Psoasabscesse  auf  diese  Art  der  Verletzung  mit  bezogen  werden  können. 
«  Während  nun  die  Complicationen  der  Beckenfracturen  eine  sehr  verschieden- 
artige Behandlung  erfordern,  braucht  für  den  Knochenbruch  selbst,  ausser  einigem 
Schutz  gegen  Druck  (z.  B.  Lagern  auf  ein  Wasserkissen,  auf  sehr  weiche  Feder- 
kissen oder  Luftkissen)  und  der  symptomatischen  Behandlung  der  ersten  Schmerzen 
(Eisbeutel,  Carbolplatte  u.  s.  w.)  nichts  besonderes  zu  geschehen.  Die  Brüche  heilen 
in  etwa  6  Wochen  durch  knöchernen  Callus.  Nur  bei  den  erwähnten  Doppel- 
brüchen, welche  durch  Einpressen  des  Schenkelkopfes  in  die  Beckenhöhle  entstehen, 
kann  das  Verfahren  der  permanenten  Gewichtstraction  am  Unterschenkel  und  Ober- 
schenkel (§  440  und  im  allg.  Thl.  Fig.  169  §  348)  von  Nutzen  sein. 

§  359.     Die  Luxationen  der  Beckengelenke. 

Die  Becken gelenke  werden  anatomisch  als  Symphysis  ossium  pubis  und  als 
Synchondrosis  sacro-iliaca  bezeichnet;  doch  soll  man  aus  diesen  Namen  nicht 
schliessen,  dass  diese  Verbindungen  in  fibrösen  und  knorpeligen  Verwachsungen 
der  Beckenknochen  bestehen.  Vielmehr  hat  Luschka  nachgewiesen,  dass  schon 
in  den  früheren  Stadien  der  fötalen  Entwicklung  die  Gelenkspalten  zwischen  den 
beiden  Ossa  pubis  und  zwischen  dem  Kreuzbein  einerseits,  den  beiden  Ossa  ilei 
andrerseits  angelegt  sind.  Im  späteren  Leben  fehlen  die  Gelenkspalten  nur  ganz 
ausnahmsweise.     Freilich  kann  man  die  Beckengelenke  nicht  mit  den  Extremitä- 
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tengelenken  in  mechanischer  Beziehung  vergleichen;  denn  ihro  Bewegungen  sind 
sehr  unbedeutend,  weil  an  den  Synchondroses  sacro-iliacae  eigenthümliche  Verschrän- 
kungen  der  Gclenktlächen,  und  überdies  an  ihnen  und  an  der  Symphysis  ossium  pubis 
die  sehr  stark  entwickelten  Bänder  ergiebige  Bewegungen  nicht  zulassen.  Bei  der 
Belastung  des  Beckenrings  durch  den  aufrechtstehenden  Rumpf  sinkt  das  Kreuz- 
bein in  kaum  messbarer  Ausdehnung  zwischen  den  Ossa  ilei  nach  unten  (H.  Mey  e  r); 
das  ist  die  einzige  normale  Bewegung  der  Beckengelenke.  Im  Uebrigen  bildet  das 
Becken  einen  festen  Knochenring,  welcher  gewölbartig  den  Druck  des  Rumpfes 
und  den  Gegendruck  der  Femora  bei  dem  Gehen  und  Stehen  aufnimmt. 

Luxationen  des  Ileosacralgelenks  (der  Synchondrosis  sacro  -  iliaca)  können 
nur  so  zu  Stande  kommen,  dass  entweder  durch  Ueberlastung  in  senkrechter  Rich- 
tung das  Kreuzbein  in  seinen  Verbindungen  mit  beiden  Ossa  ilei  verschoben  wird 
{Luxation  des  Kreuzbeins),  oder  dass  durch  frontal  von  der  Seite  her  einwir- 
kenden Druck  eine  Beckenhälfte  gegen  das  Kreuzbein  und  die  andere  Becken- 
hälfte verschoben  wird.  In  dem  letzteren  Fall  muss  entweder  gleichzeitig  mit 
der  Luxation  des  Ileosacralgelenks  eine  Luxation  in  dem  Schoossgelenk  (Sym- 
physis ossium  pubis)  oder  ein  senkrecht  verlaufender  Bruch  durch  den  horizon- 
talen Schambeinast  und  durch  den  aufsteigenden  Sitzbeinast  erfolgen.  Eine  einzige 
Beobachtung  von  isolirter  Luxation  in  einem  Ileosacralgelenk  ohne  Verschiebung 
in  dem  Schoossgelenk  und  ohne  Bruch  ist  in  der  Literatur  von  Salleron  be- 
richtet; das  Os  ilei  war  in  der  Richtung  nach  vorn  gegen  das  Kreuzbein  ver- 
schoben. Von  den  Luxationen  des  Kreuzbeins  aus  beiden  Verbindungen  hat  Sal- 
leron nur  b  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt ;  von  der  gleichzeitigen  Luxation 
einer  Beckenhälfte  in  dem  Ileosacral-  und  in  dem  Schoossgelenk  enthält  die  Lite- 
ratur nur  drei  Beobachtungen.  Endlich  kann  das  Durchpressen  des  Kindskopfes 
bei  der  Geburt  durch  das  Becken  die  Gelenke,  welche  ohnehin  schon  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  durch  die  bedeutendere  Entwickelung  der  Gefässe 
und  Erweichung  der  starken  Bänder  eine  gewisse  Lockerung  erfahren  haben,  zur 
Verschiebung  bringen.  Hier  wirkt  die  dislocirende  Gewalt  von  innen  her  und  hat 
dann  nicht  die  Gewölbsconstruction  des  Beckenrings  zu  überwinden,  wie  ja  jedes 
Gewölbe  durch  Belastung  von  aussen  her  nur  um  so  fester  zusammengedrängt 
(gespannt)  wird,  während  es  von  innen  her  leichter  auseinander  gehoben  werden 
kann.  Adams  theilt  mehrere  Fälle  mit,  in  welchen  alle  drei  Gelenke  nach 
schweren  Entbindungen  auseinander  gewichen  waren ;  an  der  Symphysis  pubis  kann 
eine  Diastase  bis  zu  5  Ctm.  Breite  eintreten.  Auch  wurden  Zerreissungen  der 
Symphyse  durch  Contraction  der  Adductoren  beobachtet. 

Alle  übrigen  Fälle  von  Luxation  der  Beckenknochen  beziehen  sich  auf  gleich- 
zeitige Luxationen  und  Fracturen.  Messerer  erzielte  bei  seinen  Versuchen  über 
die  Mechanik  der  Beckenfracturen  (§  358)  einmal  eine  Luxation  im  Ileosacral- 
gelenk mit  gleichzeitiger  Fractur  in  der  Nähe  der  Symphyse,  indem  er  den  Druck 
in  der  Richtung  der  Acetabula  in  frontaler  Richtung  einwirken  Hess;  in  den 
andern  Versuchen  der  analogen  Art  brach  immer  das  Kreuzbein  in  der  Nähe 
des  Ileosacralgelenks.  Dagegen  konnte  Messerer  in  mehreren  Fällen  durch 
eine  Belastung  der  Cristae  ilei  in  querer  Richtung  die  Darmbein  schaufei  in  dem 
Ileosacralgelenk  zur  Verschiebung  nach  vorn  bringen.  Dubreuil  beobachtete 
nach  Ueberfahren  des  Beckens  die  Luxation  aller  drei  Gelenke  und  noch  zwei 
Fracturen  dazu.  Nach  Lossen  wurde  in  7  Fällen  die  Luxation  aller  Becken- 
gelenke, immer  mit  tödtlichem  Ausgang,  beobachtet. 

In  Betreff  der  Diagnose,  Prognose  und  Behandlung  kann  man  die  Luxationen 
der  Beckengelenke  in  eine  Linie  mit  den  Beckenfracturen  stellen;  es  sind  eben 
Verschiebungen  ebener  Flächen,  und  ihre  Beseitigung  kann  nur  durch  directen 
Druck  wie  bei  den  dislocirten -Fracturen  geschehen,  wenn  sie  überhaupt  möglich 
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sein  sollte,  was  für  die  meisten  Fälle  zu  bezweifeln  ist.  Noch  schwerer  wird 
die  Erhaltung  der  normalen  Stellung  nach  der  Reposition  zu  erzielen  sein,  weil 
die  Theile  des  Beckens  nach  dem  Einreissen  der  starken  Bänder  leicht  in  die 
traumatische  Dislocation  zurückfedern  werden.  Mithin  kann  im  Ganzen  die  Be- 
handlung der  Luxationen  nur  eine  symptomatische  sein  (Catheterismus  bei  Harn- 
verhaltung, gute  Lagerung,  Schutz  vor  Decubitus)  und  muss  in  dieser  Beziehung 
auf  die  Behandlung  der  Beckenfracturen  (§  3  58)  verwiesen  werden. 

Luxationen  der  Steissbeinwirbel  und  zwar  sowohl  gegen  das  Eectum  nach 
vorn  und  unter  die  äussere  Haut  in  der  Eichtung  nach  hinten  wurden  in  ein- 
zelnen Fällen  beobachtet.  Die  Reposition  einer  frischen  Luxation  dieser  Art  würde 
nicht  schwer  zu  erreichen  sein ;  bei  Luxation  gegen  das  Eectum  müsste  der  repo- 
nirende  Finger  in  das  Eectum  eingeführt  werden.  Auch  die  Betention  könnte 
bei  dem  Zurückfedern  nach  hinten  durch  einen  Druckverband ,  bei  dem  Zurück- 
federn nach  vom  durch  einen  in  das  Eectum  eingeführten  Tampon  erzielt  werden. 
Bleibt  das  Steissbein  in  dislocirter  Stellung  stehen,  so  können  später  etwaige  Be- 
schwerden, welche  von  dieser  Stellung  abhängen,  durch  Eesection  des  Steissbeins 
beseitigt  werden. 

§  360.     Die  Entzündungen    der  Beckengelerike. 

In  Betreff  der  entzündlichen  Vorgänge  ist  zu  bemerken,  dass  die  physiolo- 
gischen Veränderungen  der  Beckenknochen  während  der  Schwangerschaft,  beson- 
ders die  Erweichung  der  Bänder  und  die  Lockerung  der  Beckengelenke,  eine 
bedeutende  Praedisposition  für  die  Entzündungen  geben.  Da  nun  infectiöse  Fieber 
(Septikämie  und  Pyämie,  von  den  Wundflächen  des  Uterus  und  der  Vagina  aus- 
gehend) nicht  selten  im  Puerperium  sind,  so  führen  diese  Puerperalfieber  auch 
häufig  zu  metastatischen  Entzündungen,  und  dann  ist  es  begreiflich,  dass  solche 
Metastasen  in  den  blutreichen  und  erweichten  Geweben  der  Beckengelenke  relativ 
nicht  ganz  selten  auftreten.  Von  solchen  metastatischen  Eiterungen  wird  beson- 
ders das  Schoossgelenk  befallen,  welches  auch  an  den  physiologischen  Verände- 
rungen in  der  Schwangerschaft  den  vorwiegenden  Antheil  nimmt.  Es  sei  bei 
dieser  Gelegenheit  erwähnt,  dass  auch  bei  normalem  Verlauf  der  Schwangerschaft, 
der  Entbindung  und  des  Wochenbetts  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Schooss- 

iks  mit  schmerzhafter  Empfindung  bei  dem  Gehen  zurückbleiben  kann.  Fixi- 
rende  Beckengürtel,  Einwickeluugen  des  Beckens  mit  Gummibändern  werden  für 
solche  Fälle  empfohlen. 

Wenn  man  von  diesen  puerperalen  Erkrankungen  des  Schoossgelenks  absieht, 
so  fällt  der  grösste  Theil  der  Entzündungen  der  Beckengelenke  nicht  auf  das 
Schoossgelenk,  sondern  auf  die  Ileosacratgelenke.  Auch  erkranken  nach  der  Sta- 
tistik von  D  e  1  e  n  s  an  diesen  Entzündungen  Männer  viel  häufiger  als  Frauen,  und 
zwar  besonders  häufig  im  Alter  zwischen  20  und  35  Jahren.  Die  französischen 
Autoren  gebrauchen  für  die  Entzündung  des  Heosacralgelenks  häufig  die  Bezeich- 
nung Sacrocoxalgie;  früher  wurde  auch  das  Wort  „Sacro-athrocace"  gebraucht. 
Ich  habe  das  Wort  Sacro-coxitis  vorgeschlagen,  im  Gegensatz  zu  der  Bezeichnung 
„Coxitis",  welche  für  die  Entzündungen  des  Hüftgelenks  üblich  geworden  ist. 

Ueber  die  Ursachen  der  Sacro-coxitis  kann  man  nur  sagen,  dass  hier  die 
verschiedenen  Ursachen  der  Gelenkentzündungen  überhaupt  einwirken  können.  Unter 
27  Fällen  fand  Delens  in  vier  Fällen  Gonorrhoe  (§  300)  als  Ursache  der 
frelenkontzünduug.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  gehört  wohl  zu  den  granulirenden 
Gelenkentzündungen  auf  scrofulös-tuberculöser  Grundlage;  ein  Theil  dieser  Ent- 
zündungen ist  auch  unzweifelhaft  primär  -  ostealer  Entstehung,  d.  h.  eine  granu- 
lirende  Knochenmarkentzündung  (Myelitis  granulosa),  welche  von  den  benachbarten 
spongiösen  Theilen  des  Os  ilei  und  des  Os  sacrum  auf  das  Ileosacralgelenk  über- 
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greift.     Selbstverständlich  kommen  auch   traumatisch  -  angeregte  Fälle  der  - 
o.'xitis  vor. 

Bei  nicht-eiterigen  Formen  der  Sacro-coxitas  werden  die  Carbolinjectiniien 
wohl  die  beste  Art  der  Behandlung  sein;  denn  für  eine  mechanische  Art  der 
Behandlung  liegen  hier  keine  Angriffspunkte  vor.  Die  eiterige  Sacro-coxitis 
führt  zur  Bildung  von  Abscessen,  welche  einen  verschiedenen  Verlauf  nehmen. 
0er  seltene  Verlauf,  dass  ein  Abscess  aufsteigend  sich  an  die  vordere  Fläche  der 
Lendenwirbel  verbreitet,,  wurde  von  Erichsen  und  Courty  beobachtet.  Nach 
unten  kann  der  Abscess  an  der  hinteren  Fläche  des  M.  psoas  zur  Incisura 
ischiadica  wandern  und  hier  unter  dem  M.  IL  glutaei  zum  Vorschein  kommen. 
Auch  kann  der  Abscess  in  der  Scheide  des  Psoas  weiter  verlaufen  und  so  der 
Gruppe  der  Psoasabscesse  (§  362)  sich  anreihen.  Endlich  aber  —  und  das  ist 
der  beste  und  glücklicherweise  nicht  seltene  Verlauf  —  kann  der  Abscess  nach 
hinten  unmittelbar  unter  die  Haut  treten;  auf  diesem  Weg  muss  der  Eiter  aller- 
dings die  mächtigen  Bänder  einschmelzen,  welche  sich  zwischen  dem  hinteren 
-Rand  des  Os  sacrum  und  des  Os  ilei  ausspannen  und  als  Ligam.  vaga  eine  Dicken- 
ausdehnung bis  zu  mehreren  Centimetern  erreichen;  aber  dieser  Einschmelzung 
geht  bei  granulirenden  Entzündungen  eine  granulirende  Degeneration  der  Bänder 
voraus,  welche  ihre  eiterige  Schmelzung  vorbereitet. 

Die  Abscesse  müssen,  sobald  sie  erkannt  und  dem  Messer  zugängig  werden, 
auch  sofort  geöffnet  und  drainirt  werden;  dann  muss  bei  granulirender  Entzün- 
dung eine  Auskratzung  der  granulirenden  Abscesswand  und  der  erkrankten  Syno- 
vialis, sowie  des  erweichten  Knochengewebes  hinzugefügt  werden.  Formelle  Re- 
sectionen  des  Ueo-sacralgelenks  sind  bei  Sacro-coxitis  wohl  kaum  noth wendig;  sie 
würden  auch  für  das  Gehen,  wobei  das  Rumpfgewicht  von  einem  geschlossenen 
Beckenring  getragen  werden  soll,  leicht  Störungen  hinterlassen  können. 

Im  Sacro-coccygealgelenk,  sowie  in  den  Gelenken  zwischen  den  Steissbein- 
wirbeln,  werden  ebenfalls  Entzündungen  beobachtet,  aber  in  kleiner  Zahl.  In 
Betreff  ihrer  Behandlung  genügt  der  Hinweis  auf  die  allgemeine  Darstellung  der 
Behandlung  der  Gelenkentzündung  (§§  114  —  116,  allg.  Thl.). 

§  361.  Die  Entzündungen  der  Beckenknochen. 

Traumatische  Eiterungen  der  Beckenknochen  zu  beobachten,  giebt  uns 
die  kriegs-chirurgische  Praxis  bei  den  p er forir enden  Schusswunden  des  Beckens 
Gelegenheit,  während  in  der  Friedenspraxis  complicirte,  d.  h.  mit  äusserer  Haut- 
wunde complicirte  Fracturen  der  Beckenknochen  ziemlich  selten  sind.  Bei  den 
relativ  häufigen  Schusswunden  der  Darmbeinschaufel  gestaltet  sich  der  Verlauf 
nicht  nur  danach  verschieden,  ob  schwere  Verletzungen  der  Beckenorgane  (vgl. 
§358)  gleichzeitig  erfolgt  sind,  sondern  auch  danach,  ob  die  Kugel  in  den  spon- 
giösen  Theilen  der  Darmbeinschaufel  die  Knochensubstanz  in  Form  eines  Loch- 
schusses den  Knochen  einfach  durchbohrte,  oder  ob  sie  in  den  marklosen,  spröden 
Theilen  des  Knochens  eine  Splitterfractur  hervorbrachte  (vgl.  §  73,  allg.  Thl.). 
Der  erstere  Fall  ist  weitaus  der  günstigere,  indem  der  runde  Knochencanal  ähn- 
lich einem  Drainrohr  wirkt  und  den  TVundsecreten  die  Entleerung  aus  dem  Becken 
gestattet.  Im  letzteren  Fall  verbreitet  sich  die  Eiterung-  weithin  zwischen  den 
Splittern  und  in  den  Fissurlinien  des  Knochens  und  zwingt  zu  Einschnitten.  Splitter- 
extractionen,  ausgedehnten  Drainirungen  u.  s.  w.,  um  den  Abfluss  der  TVundsecrete 
zu  reguliren.  Eine  solche  Regulirung  ist  aber  eine  dringende  Notwendigkeit,  um 
die  phlegmonöse  Eiterung  des  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  zu  verhüten. 
Die  Gefahr  dieser  Eiterung  liegt  am  nächsten,  wenn  dieser  Bindegewebsraum, 
zwischen  der  Fascia  pelvis  und  dem  inneren  Periost  der  Beckenknochen  gelegen, 
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unmittelbar  von  der  Kugel  betroffen  wird ;  aber  auch  ein  Schusscanal,  welcher  nicht 
das  kleine  Becken  trifft,  sondern  nur  durch  die  Darmbeinschaufel  bis  in  den  M. 
iliacus  sich  erstreckt,  kann  dadurch  sich  mit  der  Phlegmone  im  kleinen  Becken 
compliciren,  dass  die  Eiterung  im  parostealen  Bindegewebe  zwischen  Muskel  und 
Knochen  nach  unten  sich  fort  verbreitet. 

Die  Phlegmone  im  kleinen  Becken  endet,  sobald  sie  einmal  entwickelt  ist, 
fast  immer  tödtlich.  Der  vielgestaltige  Raum,  welcher  sich  zwischen  die  Organe 
des  kleinen  Beckens,  besonders  zwischen  Blase  und  Rectum  einschiebt,  seine 
grosse  Fläche,  die  Nachbarschaft  des  Peritoneums,  der  Reichthum  des  kleinen 
Beckens  an  Venen,  welche  leicht  thrombosiren  und  durch  eiterigen  Zerfall  der 
Thromben  zur  Pyaemia  multiplex  (§  127,  allg.  Tbl.)  führen,  endlich  die  Unmög- 
lichkeit mit  Incision  und  Drainirung  eine  genügende  Correction  der  Eiterung  zu 
bewirken,  alle  diese  Momente  wirken  zusammen  auf  den  ungünstigen  Verlauf  ein. 
Man  soll  deshalb  versuchen,  bei  ansteigendem  Fieber  durch  Incision  von  aussen, 
Erweiterung  des  Knochenschusscanals  durch  Splitterextraction ,  bei  Lochschüssen 
durch  den  Meissel,  die  antiseptische  Bespülung  und  die  Drainirung  der  verletzten 
Gewebe  in  der  Beckenhöhle  so  durchzuführen,  dass  die  Phlegmone  vermieden 
wird.  Eine  Drainirung  des  Bindegewebes  des  kleinen  Beckens  ist  noch  am  besten 
so  zu  erreichen,  dass  man  vom  Schusscanal  aus  mit  dem  Finger  den  tiefsten 
Punkt  der  vereiterten  Gewebe  gegen  das  Cavum  ischio-rectale  hin  markirt  und 
von  dem  Perineum  aus  durch  Incision  zwischen  Tuber  ischii  und  der  Analöffnung 
mit  der  Kornzange  den  Finger  zu  erreichen  sucht.  Dann  kann  ein  Drainrohr 
von  oben  nach  unten  durch  den  Seitentheil  des  kleinen  Beckens  gezogen  werden. 
Auch  der  hintere  Theil  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  kann  mit  Drainröhren 
versehen  werden,  welche  in  der  Nähe  der  Steissbeinspitze  ausmünden.  —  Ueber 
die  Verletzungen  der  grossen  Gefässe  des  Beckens  vgl.  §  364. 

Die  nicht-traumatischen  Eiterungen  des  Beckenknochens  beziehen  sich 
meistens  auf  die  „Caries"  der  Beckenknochen,  d.  h.  auf  eine  granulirende 
Schmelzung  des  Knochengewebes  mit  langsam  sich  entwickelnder  Eiterung  und 
Bildung  eiternder  Fisteln.  Wie  bei  der  Caries  der  Rippen  (§  204)  und  des  Brust- 
beins (§  207)  müssen  wir  auch  an  den  Beckenknochen  unter  den  Fällen  der 
sogenannten  Caries  zwei  ätiologisch  zu  trennende  Reihen  unterscheiden:  nämlu-h 
die  Fälle  der  syphilitischen  Caries,  welche  aus  der  eiterigen  Schmelzung  der 
Gummiknoten  (Syphilome  §  234,  allg.  Thl.)  hervorgeht,  und  die  Fälle  der  My- 
elitis granuJosa,  welche  auf  scrofulös-tuberculöser  Grundlage  sich  entwickelt. 
Die  erstere  Form  ist  an  den  Beckenknochen  jedoch  bei  weitem  seltener  als  die 
letztere ,  im  Gegensatz  zu  den  Rippen ,  wo  die ,  syphilitische  Form  wohl  als  die 
relativ  häufigere  betrachtet  werden  muss.  Dass  die  Myelitis  granulosa  der  Becken- 
knochen auch  mit  der  Synovitis  der  Beckengelenke  verbunden  sein  kann,  wurde 
schon  bei  Besprechung  der  Sacro-coxitis  (§  360)  erwähnt. 

Während  Gummiknoten  an  jedem  Theil  der  Beckenknochen  entstehen  können, 
wird  von  der  Myelitis  granulosa  besonders  häufig  der  hintere,  markreiche  Theil 
der  Darmbeinschaufel  nahe  der  Synchondrosis  sacro-iliaca,  dann  das  Tuber  ischii 
befallen.  Der  Markreichthum  dieser  Knochentheile  erklärt  die  vorwiegende  Häufig- 
keit ihrer  Erkrankung  (§  214,  allg.  Thl.).  Doch  gehören  auch  Fälle  von  Caries 
an  der  Crista  ilei,  an  dem  Os  pubis  und  am  Kreuz-  und  Steissbein  nicht  zu 
den  grossen  Seltenheiten.  Die  Prognose  der  echten  Myelitis  granulosa  auf  scro- 
fulös-tuberculöser Grundlage  ist  nicht  günstig;  die  locale  Behandlung  der  Herde 
ist  nicht  leicht,  die  Entfernung  der  kranken  Gewebe  nicht  mit  Sicherheit  zu  er- 
zielen; in  manchen  Fällen  kann  die  Entwickelung  der  allgemeinen  Tuberculose 
und  der  amyloiden  Degeneration  der  grossen  Unterleibsdrüsen  nicht  aufgehalten 
werden. 
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Was  die  operative  Behandlung  der  Knochenentzündungen  am  Becken  betrifft, 
SO  kann  nach  traumatischer  Eiterung  (selten  auch  durch  Myelitis  acuta,  vgl.  §  92, 
allg.  Thl.)  eine  Nekrose  der  Beckenknochen  eintreten,  welche  eine  förmliche  Se- 
questrotomie  (§  286,  allg.  Thl.)  erfordert.  Man  hat  auch  beobachtet,  dass  Sequester 
der  Ossa  pubis  an  der  Symphyse  in  die  Blase  durcheiterten,  den  Kern  von  Blasen- 
stoincn  bildeten  (§  322)  und  mit  diesen  durch  Cystotomie  entfernt  wurden.  Bei 
Caries  der  Beckenknochen  ist  das  Evidoment  (§  287,  allg.  Thl.)  die  allgemein  zu- 
treffende Operation.  Bei  der  Sequestrotomie  wie  bei  dem  Evidement  ist  der  Verlauf 
der  grossen  Arterien  bei  der  Führung  der  p]rweiterungsschnitte  von  den  Fistel- 
gängen aus  wohl  zu  berücksichtigen,  besonders  der  Verlauf  der  A.  pudenda  comm. 
an  der  hinteren  Fläche  des  Tuber  ischii  und  am  unteren  Rand  des  aufsteigenden 
Astes  des  Os  ischii;  aber  auch  der  arterielle  Kranz,  welchen  die  A.  ileo-lumbalis 
und  die  A.  circumflexa  ilei  auf  der  Crista  ilei  bilden,  soll  nicht  ohne  Noth  verletzt 
werden.  Bei  der  Erweiterung  von  Fisteln,  welche  zwischen  den  Glutäalmuskeln 
verlaufen,  könnten  die  A.  A.  glutaeae  und  ihre  Aeste  verletzt  werden.  Wie  man 
durch  halbstumpfe  Dilatation  der  Fistelgänge  solche  Arterienverletzungen  im  allge- 
meinen vermeidet,  wurde  schon  im  §  277,  allg.  Thl.  genügend  auseinandergesetzt. 

Mehrfach  habe  ich  Fälle  von  Beckenfisteln  behandelt,  welche  in  der  Nähe 
der  Spina  ossis  ilei  ant.  sup.  und  an  der  äusseren  Hälfte  des  Poupart'schen  Bandes 
ausmündeten  und  welche  bei  der  Sondirung  die  Sonde  in  bedeutende  Tiefe  in  der 
Richtung  gegen  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  vordringen  Hessen,  ohne  dass  der 
vermuthete  Knochenherd  erreicht  und  bestimmt  nachgewiesen  werden  konnte.  In 
solchen,  diagnostisch  unklaren  Fällen  war  es  mir  auffällig,  dass  unter  Einschieben 
eines  sehr  langen  Drainrohres  mit  allmähliger  Kürzung  desselben  die  Fisteln  sich 
ohne  weiteres  schlössen.  Findet  man  also  keinen  Knochenherd  in  der  Tiefe  der 
Fisteln,  so  kann  man  zunächst  die  einfache  Drainirung  versuchen. 

Die  Parametriüs,  welche  nicht  selten  nach  der  Entbindung  entsteht,  führt 
in  ihren  eiterigen  Formen  zu  Abscessen,  welche  entweder  in  die  Vagina  oder  in 
das  Rectum  durchbrechen,  oder  ihren  Weg  nach  oben  gegen  den  oberen  Rand  des 
kleinen  Beckens  nehmen.  Im  letzteren  Fall  gelangen  die  Abscesse  wieder  in  die 
Fossa  iliaca  und  werden  endlich  am  Poupart'schen  Band  oder  auch  in  etwas  sel- 
teneren Fällen  an  der  Crista  ilei  eröffnet.  Nach  der  Eröffnung  und  Drainirung 
pflegt  bei  dem  parametritischen  Abscess  die  Heilung  ziemlich  schnell  einzutreten. 

Die  Knochenentzündungen  des  Acetabalums  werden  erst  bei  der  Coxitis  (§  444) 
besprochen  werden,   weil   sie  zu  dieser  Krankheit  in  nächster  Beziehung  stehen. 

§  362.     Die  Entzündungen  der  Muskeln  und  Schleimbeutel, 
welche  die  Beckenknochen  umgeben. 

Unter  den  Entzündungen  der  Muskeln  in  der  Nähe  der  Beckenknochen  nimmt 
die  Psoitis  und  ihre  eiterige  Form,  der  Psoasabscess,  den  ersten  Rang  ein.  Die 
häufigste  Entstehung  des  Psoasabscesses  durch  die  Myelitis  granulosa  der  unteren 
Brust-  und  der  oberen  Lendenwirbel  wurde  schon  §  211  erwähnt  und  der  Ver- 
lauf beschrieben.  Femer  wurde  bei  der  Sacrocoxitis  (§  360)  hervorgehoben,  dass 
die  betreffenden  Abscesse  ebenfalls  unter  die  Fascie  des  M.  psoas  eintreten  kön- 
nen. In  ähnlicher  Weise  führt  die  Knochenentzündung  an  der  Innenfläche  der 
Darmbeinschaufel  zu  Abscessen,  welche  unter  dem  M.  iliacus  liegen  und  von  ihm 
aus  an  den  M.  psoas  gelangen.  Endlich  sind  die  Muskelrisse  des  M.  psoas 
zu  erwähnen,  welche  dadurch  entstehen  können,  dass  der  hinten  überfallende 
Körper  durch  eine  kraftvolle  Beugebewegung  im  Hüftgelenk  vor  dem  Fall  be- 
wahrt werden  soll.  Solche  Muskelrisse  heilen  gewöhnlich  ohne  Eiterung.  Da- 
gegen  kommen  während  des  Typhus  Muskelrisse   des  M.  ileo-psoas  vor,   ähnlich 
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den  analogen  Rissen  des  M.  rectus  (§  223)  und  diese  Risse  führen  durch  die  fieber- 
haft-septische Infection  der  Eissstelle  zu  ausgedehnten  Eiterungen.  Auch  scheinen 
Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  den  Anlass  zur  Bildung  von  Psoasabscessen  geben 
zu  können;  in  manchen  Fällen  ist  es  auch  unmöglich,  die  Ursache  des  Psoas- 
abscesses  bestimmt  nachzuweisen.  Alle  Psoasabscesse  sollen  so  behandelt  werden, 
wie  es  schon  für  die  Wanderabscesse  der  Myelitis  grauulosa  der  Wirbel  §  213 
empfohlen  wurde,  d.  h.  sie  sollen,  sobald  sie  am  Poupart'schen  Band  erkannt 
werden  und  nun  ohne  Verletzung  des  Peritoneums  eröffnet  werden  können,  dann 
auch  möglichst  früh  eröffnet  und  drainirt  werden. 

Dass  die  Wanderung  der  Abscesse,  welche  von  den  Brust-  und  Lendenwir- 
beln ausgehen,  auch  in  das  Gebiet  des  M.  quadratns  lumborum,  der  M.  M.  obliqui, 
sodann  auch  der  M.  M.  glutaei  führen  kann ,  wurde  §  211  erwähnt.  Doch  ist 
das  Verhalten  dieser  Muskeln  gegenüber  den  Eiterungen,  welche  an  ihren  Flächen 
verlaufen,  mehr  passiv,  als  das  Verhalten  der  Substanz  des  M.  psoas,  welche  bei 
den  Psoasabscessen  unter  eiteriger  Schmelzung  einen  mehr  activen  Autheil  nimmt. 
Schleimbeutel  sind  an  den  Becken  in  nicht  geringer  Zahl  vorhanden;  doch 
betheiligen  sich  die  tief  gelegenen  Schleimbeutel  sehr  selten  an  entzündlichen  Vor- 
gängen. So  ist  "z.  B.  von  Entzündungen  des  grossen  Schleimbeutels,  welcher  von 
dem  Tuber  ischii  nach  aufwärts  sich  erstreckt  und  zwischen  der  hier  überknor- 
pelten  Knochenfläche  und  den  Rollmuskeln  des  Oberschenkels  (M.  gemmelli  und 
M.  obturator  int.)  liegt,  fast  nichts  bekannt.  Auch  der  grosse  Schleimbeutel  des 
Tuber  ischii ,  welcher  seine  untere  Fläche  bedeckt,  erkrankt  selten.  In  einem 
Fall  musste  ich  diesen  Schleimbeutel  wegen  Entwickelung  zahlreicher  Reiskern- 
körper (§  113,  allg.  Tbl,)  und  begleitendem  Hydrops  exstirpiren.  Auch  bei  tief- 
greifendem Decubitus  (§  175,  allg.  Tbl.)  kann  durch  die  Gangrän  der  bedecken- 
den Weichtheile  dieser  Schleimbeutel  geöffnet  werden;  dann  geht  von  der  Ver- 
jauchung desselben  eine  phlegmonöse  Eiterung  des  tiefen  Bindegewebes  aus,  welche 
das  Leben  bedroht  und  die  sonst  schon  ungünstige  Prognose  eines  ausgedehnten 
Decubitus  noch  mehr  verschlimmert. 

Die  Schleimbeutel,  welche  zwischen  der  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeins 
und  Steissbeins  einerseits  und  der  äusseren  Haut  andererseits  liegen,  sind 
am  häufigsten  Sitz  entzündlicher  Erkrankungen.  Diese  Schleimbeutel  sind 
sehr  unregelmässige  Bildungen,  so  dass  sie  an  jeder  Stelle  des  Kreuz-  und  Steiss- 
beins vorkommen  können;  doch  liegen  sie  meist  in  der  Medianlinie  des  Körpers 
und  entsprechen  demnach  den  Processus  spinosi  des  Kreuzbeins.  Geringe  Rei- 
zungen derselben  finden  schon  durch  den  Druck  bei  dem  Sitzen,  z.  B.  bei  dem 
Reiten,  statt.  Hieraus  entwickeln  sich,  ebenso  wie  ans  Blutergüssen  nach  Quetschun- 
gen, hy dropische  Ergüsse.  Zuweilen  entstehen  aber  auch,  besonders  bei  fortgeleiteter 
Entzündung  von  der  wund  gewordenen  äusseren  Haut  aus,  Eiterungen.  Nach  Er- 
öffnung der  Abscesse  bleiben  dann  Fisteln  zurück,  welche  die  Sonde  in  die  Tiefe 
bis  zur  Synovialhöhle  dringen  lassen  und  ein  synoviahaltiges  Secret  liefern.  Diese 
Fislulae  sacrales  und  coccijgei  dürfen  nicht  mit  der  Fistula  ani  verwechselt  wer- 
den, von  welcher  sie  sich  nicht  nur  durch  das  synoviahaltige  Secret,  sondern 
auch  durch  ihre  mediane  Lage  unterscheiden.  Auch  liegen  die  Fistulae  ani  immer 
weiter  nach  vorn  am  Perineum  (vgl.  hierüber  §  243).  Neben  den  Fisteln  am 
Kreuz-  und  Steissbein,  welche  aus  der  Vereiterung  der  Schleimbeutel  hervorgehen, 
giebt  es  aber  auch  noch,  wie  es  scheint,  angeborene  Fisteln,  oder  doch  wenig- 
stens Fisteln,  welche  mit  den  etwas  verwickelten  entwickelungsgeschichtlichen  Vor- 
gängen dieser  Gegend  im  Zusammenhang  stehen.  So  erkennt  man  an  vielen 
Menschen  einige  Ctm.  nach  hinten  von  der  Analöffnung,  ungefähr  der  Grenze 
zwischen  Steissbein  und  Kreuzbein  entsprechend,  eine  tiefe  Einziehung ,  welche 
fast  wie  eine  Knochennarbe  erscheint  und  dem  unteren  Ende  der  Chorda  dor- 
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salis  entspricht.     In  dieser  Einziehung  fand  ich  einige  Mal  nässende  Fistel. 
ausmünden,    welche  bis  zu  2  Ctm.  nach  oben  in  die  Tiefe  führten.     Luschka 
beschrieb   als  Budimenl   des   unteren  Endes   der  Chorda  dorsalis  die  sogenannt'.' 

tdrüse,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Kreuzbeins  liegt  und  Sitz  cysti- 
scher  Entartung  soU  werden  können;  doch  haben  andere  Anatomen  (Arnold)  die 
E\i>tonz  dieser  Steissdrüse  wieder  bestritten-)  doch  nicht  recht  zulässig 

■n  Erkrankungen  derselben  zu  sprechen. 

Der   grosse  Schleimbeutel  des  M.  glutaeus  max.  am  Trochanter  major  fällt 
schon  so  sehr  in  das  Gebiet  des  Hüftgelenks,  dass  seine  Entzündungen  erst  §  150 
chen  werden  können;  ebenso  auch  die  Entzündungen  des  grossen  Schleim- 
beutels des  M.  ileo-psoas,  welcher  auf  der  Vorderfläche  des  Hüftgelenks  liegt. 


§  363.     Die  Geschwülste  der  Beckengegend. 

Die  Trennung  der  Symphyse  bei  angeborener  Bauchblasenspalte  wurde  §  338 
schon  erwähnt.  Die  mangelhafte  Entwicklung  des  Acetabulums  wird  in  ihren 
Beziehungen  zur  angeborenen  Hüftluxation  §  45 S  beschrieben  werden.  So  bleibt 
von  den  angeborenen  Krankheiten  des  Beckens  hier  nichts  weiter  zu  erörtern 
übrig,  als  die  angeborenen  Geschwülste  der  Beckengegend.  Unter  diesen  ist  die 
Spina  bifida  des  Kreuzheins  zu  nennen.  Da  aber*diese  Spina  bifida  nur  durch 
ihren  tieferen  Sitz  von  der  Spina  bifida  der  Lenden- 
wirbelsäule sich  unterscheidet,  so  kann  hier  ein- 
fach auf  §222  verwiesen  werden.  Wenn  man  nun 
die  Spina  bifida  ausschliesst,  so  bleibt  eine  Gruppe 
von  Geschwülsten  übrig,  welche  unter  dem  allge- 
meinen Xamen  der  angeborenen  Sacralgeschwülste 
zusammengefasst  werden  können. 

Die  anatomische  Zusammensetzung  dieser  Ge- 
schwülste ist  ausserordentlich  verschieden.  Zuweilen 
bestehen  sie  nur  aus  Fett-  und  Bindegewebe  und  könn- 
ten als  Fibro-Lipome  bezeichnet  werden.  Dann  giebt 
es  aber  Geschwülste  dieser  Art  mit  grösseren  und 
kleineren  cystischen  Bildungen  (Cystenhygrome);  fer- 
ner treten  Kalk-,  Knorpel-  und  Knochenplatten,  Haare 
und  endlich  sogar  quergestreifte  Muskeln  in  ihnen 
auf,  so  dass  nun  die  Geschwulst  mehr  einem  rudi- 
mentären Fötus  ähnlich  wird  und  eine  eigentliche 
Teratoidgeschwulst  (§223  allg.  Tbl.)  darstellt.  So 
verschiedenartig,  wie  die  Zusammensetzung  dieser 
Geschwülste,  ist  auch  ihre  Grösse  und  ihr  Zusam- 
menhang mit  den  normalen  Theilen  des  Kranken. 
Grosse  Geschwülste,  welche  sogar  eigene  Muskel- 
bewegungen  zeigen,  machen  beinahe  den  Eindruck 
eines  eigenen  Organismus,  so  dass  man  eine  Art 
Doppelbildung  des  betroffenen  Individuums  (Fötus  in 
foetu)  annehmen  kann  (Fälle  von  Fleischmann, 
Himly  u.  s.  w.);  von  diesen  seltenen  Fällen  ist  das 
sogenannte  „Schliewener  Kind"  (Fig.  259)  mit  seinen 
bedeutenden  Muskelcontractionen  in  der  Geschwulst  durch  die  Untersuchungen  Vir- 
chow's  in  neuerer  Zeit  besonders  bekannt  geworden.  La  andern  Fällen  sind  kleinere 
und  grössere  Geschwülste  dieser  Gegend  bald  im  Zusammenhang  mit  der  fascialen 
Decke  des  Kreuzbeins  und  der  unteren  Lendenwirbel,  bald  mit  den  Wirbelbögen 


Fig.  259. 

Das  Schliewener  Kind  mit  contrac- 

tiler  Sacralgeschwnlst. 
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verwachsen,  bald  endlich  auch  hei  Spaltimg  der  Wirbelbögen  im  Zusammenhang 
mit  dem  Wirbelcanal  und  der  Cauda  ecmina,  so  dass  die  Geschwülste,  besonders 
wenn  sie  einen  grösseren  cystischen  Hohlraum  enthalten,  sich  wiederum  der  Spina 
bifida  annähern.  In  einem  Fall  fand  P.  Bruns  die  Structur  eines  Neuroms  mit 
Aufknäuelung  der  Nervenfäden  (Rankenneurom).  So  zeigt  fast  jede  angeborene 
Sacralgeschwulst ,  welche  an  der  Leiche  oder  nach  der  Exstirpation  untersucht 
wurde,  ihre  besonderen  Verhältnisse.  Auch  von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeins, 
aus  der  Gegend  der  Luschka 'sehen  Steissdrüse  können  Geschwülste  sich  nach 
hinten  durch  das  Kreuzbein  hindurch  entwickeln  (Fälle  von  Heschl  und  Beumer). 
Hinsichtlich  der  Exstirpation  ist  zu  bemerken,  dass  man  bei  breiter  Verwachsung 
der  Geschwulst  mit  den  Wirbeln  wohl  besser  die  Operation  unterlässt;  aber  auch 
bei  scheinbar  beweglichen  Geschwülsten  können  stielartige  Verlängerungen  aus 
cystischen  Räumen  in  den  Wirbelcanal  verlaufen,  so  dass  die  Operation  nur  unter 
strengsten  Maassregeln  der  Asepsis  unternommen  werden  darf  und  bei  Eintritt  der 
geringsten  Eiterung  durch  Fortschreiten  derselben  in  den  Wirbelcanal  tödtlich 
werden  kann.  Während  Wernher  und  Lotzbeck  die  Exstirpation  für  unzu- 
lässig halten,  sind  erfolgreiche  Operationen  von  Bartscher,  Braune,  v.  Bruns 
u.A.  berichtet  worden;  doch  ist  die  Zahl  der  Misserfolge  bedeutender,  als  die 
Zahl  der  Erfolge  (Schreiber).  Bei  grossen  cystischen  Räumen  in  der  Sacral- 
geschwulst kann  dieselbe  Behandlung  durch  Jodinjectionen  versucht  werden,  welche 
§  222  für  die  Behandlung  der  echten  Spina  bifida  empfohlen  wurde. 

An  anderen  Orten  des  Beckens,  als  am  Kreuzbein  und  Steissbein,  kommen 
angeborene  Geschwülste  nicht  vor.  Auch  sind  die  Geschwülste,  welche  im  spä- 
teren Leben  an  den  Beckenknochen  entstehen,  glücklicherweise  nicht  allzu  häufig; 
es  sind  nämlich  meist  bösartige  Sarkome,  welche  sich  von  der  Darmbein- 
schaufel,  seltener  von  anderen  Theilen  des  Beckenskelets  aus,  entwickeln.  Diese 
Sarkome  können  in  ihrem  Innern  ein  strahlenartiges  Gerüst  von  Knochenbalken 
haben  und  besitzen  dann  etwas  festere  Consistenz.  Man  bezeichnet  diese  Form 
als  Osteosarkom.  Auch  kommen  chondromatöse  Bildungen  in  diesen  Sarkomen 
vor.  Bei  bedeutender  Entwicklung  der  Blutgefässe  kommt  es  zu  einem  Pulsiren 
der  Geschwulstmasse,  so  dass  ein  solches  Sarkoma  pulsans  nicht  mit  Aneurysmen 
(§  364)  verwechselt  werden  darf.  Gewöhnlich  sind  die  Sarkome  der  Becken- 
knochen primäre  Sarkome;  doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  durch  Am- 
putatio  oder  Exarticulatio  femoris  grosse  Sarkome  des  Femurknochens  (§  489)  ent- 
fernt wurden  und  dann  das  Recidiv  in  den  Beckenknochen  auftritt.  Das  schnelle 
Wachsthum  der  Sarkome  der  Beckenknochen  führt  bald  zu  functionellen  Störungen 
der  in  die  Beckenhöhle  eingeschlossenen  Organe,  besonders  zu  Compression  des 
Rectum  mit  Retention  der  Fäces,  so  dass  die  Dilationsbehandlung  der  Rectalstrictur 
durch  Sondirung  (§  247),  unter  Umständen  sogar  die  Colotomie  (§  255)  nöthig 
wird.  Versuche  der  Exstirpation  dieser  Sarkome  sind  schon  technisch  kaum  aus- 
führbar, mit  der  grössten  Lebensgefahr  verbunden  und  selbst  im  besten  Fall  der 
Heilung  der  Operationswunde  deshalb  wenig  befriedigend,  weil  das  Recidiv  nicht 
ausbleiben  wird.  Ein  Versuch  Billroth's,  durch  die  Resection  ungefähr  einer 
Hälfte  des  Beckenrings  ein  solches  Sarkom  zu  entfernen,  endete  einige  Stunden 
nach  der  Operation  tödtlich.  Leider  muss  man  vorläufig  noch  die  Sarkome  der 
Beckenknochen  als  ein  ungeeignetes  Object  für  die  operative  Behandlung  bezeich- 
nen. Der  Tod  erfolgt  bei  ungeheuerem  Wachsen  der  Geschwulst  an  Erschöpfung. 
Bei  den  selteneren  Chondromen  wäre  eher  eine  Exstirpation  mit  Resection  der 
Beckenknochen  zu  wagen. 

Den  Weichtheilen  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  gehört  die  Entwickelung 
grosser  Lipome  an,  welche  einen  doppelten  Weg  nach  aussen  finden  können:  sie 
können  nämlich,  wie  schon  §  249  erwähnt  wurde,  im  pararectalen  Bindegewebe 
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nach  unten  sich  entwickeln  und  unter  Vorstülpung  der  Rectalschleimhaut  bald  in 
der  Analöffnung,  bald  neben  ihr  zum  Vorschein  kommen,  oder  sie  treten  nach 
hinten  durch  die  Incisura  ischiadica  major  unter  die  Glutäalmuskeln.  In  beiden 
Füllen  ist  ihre  Exstirpation  dadurch  möglich,  dass  man  von  aussen  her  ein  Stück 
des  Lipoms  freilegt  und  von  diesem  Stück  aus  die  übrige  Masse  der  Geschwulst 
ans  der  Beckenhöhle  hervorzieht. 

Ueber  die  Aneurinen  der  Beckenarterien  vgl.  die  folgenden  §§. 


§  364.    Allgemeines  über  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
Beckenarterien  (Aorta,  A.  A.  iliacae,  A.  A.  glutaeae). 

Wie  überall,  so  sind  auch  hier  die  Nachblutungen  nach  frischen  Verletzungen 
und  die  Aneurysmen  der  Arterien  die  gewöhnlichste  und  fast  ausschliessliche  In- 
dication,  mit  Ausnahme  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext,  welche  auch  durch 
andere  Krankheiten  der  unteren  Extremität,  z.  B.  durch  Elephantiasis  (vgl.  §  308, 
allg.  Tbl.)  indicirt  werden  kann. 

Für  die  Bildung  der  Aneurysmen  ist  die  Theilung  der  A.  iliaca  comm.  in 
A.  iliaca  ext.  und  A.  iliaca  int.  (s.  hypogastrica)  eine  ähnlich  praedisponirte 
Stelle,  wie  die  Theilungsstelle  der  A.  anonyma  (§  173)  und  die  Theilungsstelle 
der  A.  Carotis  comm.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  138,  allg.  Tbl.)  führt  an 
solchen  Theilungsstellen  früher  zu  spindelförmiger  und  sackförmiger  Dilatation, 
als  an  anderen  Theilen  des  Verlaufs  der  grossen  Arterien.  Diese  Aneurysmen, 
welche  bald  mehr  der  A.  iliaca  ext.,  bald  mehr  der  A.  iliaca  int.  angehören, 
können  noch  zuweilen  durch  die  Continuitätsligatur  der  A.  iliaca  comm.  behandelt 
werden;  aber  in  anderen  Fällen  setzen  sie  sich  in  diesen  Arterienstamm  fort  oder 
überlagern  denselben  durch  ihre  Schwellung  der  Art,  dass  ein  praeparatorisches 
Aufsuchen  der  A.  iliaca  comm.  nicht  mehr  ausführbar  bleibt.  Deshalb  kann  man 
in  solchen  Fällen  nur  zwischen  dem  kühnen  Verfahren  Syme's,  welches  schon 
in  §  306,  allg.  Tbl.  erwähnt  wird  (breite  Spaltung  des  Aneurysmensackes  mit  dem 
Messer,  Eingehen  mit  der  Hand,  Verstopfung  der  Lichtung  der  zuführenden  Arterie 
—  in  diesem  Fall  der  A.  iliaca  comm.  —  durch  den  Zeigefinger,  Unterbindung 
über  den  Zeigefinger  hin  mit  Zurückziehen  desselben  bei  dem  Knoten  des  Fadens), 
und  dem  nicht  minder  kühnen  Verfahren  Astley  Cooper's,  der  Unterbindung 
der  Aorta  über  ihrer  Theilungsstelle,  wählen.  S  y  m  e  hat  einen  Erfolg  mit  seinem 
Verfahren  erzielt,  während  bis  jetzt  alle  Unterbindungen  der  Aorta  tödtlich  endeten ; 
doch  wird  §  365  die  Zulässigkeit  der  Aortenunterbindung  trotz  der  bisherigen 
Misserfolge  hervorheben  müssen. 

Aneurysmen  der  A.  A.  glutaeae  wurden  nach  Stichverletzungen  der  Glu- 
täalgegend  zuweilen  beobachtet  und  theils  durch  Unterbindung  der  zu-  und  ab- 
führenden Gefässe  an  Ort  und  Stelle  unter  'präparatorischer  Freilegang  des  Aneu- 
rysmensacks,  theils  durch  Unterbindung  der  A.  iliaca  int.  behandelt;  die  letztere 
Art  der  Behandlung  wird  nur  dann  vorzuziehen  sein,  wenn  der  aneurysmatische 
Sack  eine  bedeutende  Grösse  erreicht  hat.  Am  zweckmässigsten  ist  es  bei  frischen, 
stark  blutenden  Wunden  der  Glutäalgegend  sofort  die  Wunde  zu  erweitern  und 
durch  Unterbindung  der  getrennten  Gefässabschnitte  den  Verletzten  gegen  alle 
Eventualitäten  sicher  zu  stellen.  Hierzu  bedarf  es  nicht  der  bestimmten  anato- 
mischen Regeln,  welche  zur  Aufsuchung  des  Stammes  der  A.  glutaea  sup.  oder 
der  A.  glutaea  infer.  aufgestellt  werden  könnten  (vgl.  §  366,  Schluss). 

Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  ist  unter  den  hier  zu  erörternden  Con- 
tinuitätsunterbindungen  die  am  häufigsten  geübte  und  deshalb  wichtigste  Unter- 
bindung.    Bei  der  Erörterung  der  Ligatur  der  A.  femoralis  (§  443)  werden  wir 
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auf  die  Indicationen  zn  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  zurückgreifen  müssen, 
weil  die  Indicationen  für  beide  Operationen  ziemlich  identisch  sind  und  sich  auf 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität  beziehen.  Doch  mag  hier 
eine  Indication  noch  erwähnt  werden,  welche  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext. 
allein  zukommt:  nämlich  die  Nachblutungen  aus  den  Unterbindungsstellen  der 
A.  femoralis  (vgl.  über  diese  Indication  auch  §  309,  allg.  Tbl.).  Die  A.  femoralis 
gehört  nicht  zu  den  Arterien,  welche  auf  eine  längere  Strecke  ihres  Verlaufs 
regelmässig  keinen  Ast  abgeben,  während  schon  im  §  309,  allg.  Thl.  die  A.  iliaca 
ext.  als  eine  solche  Arterie  bezeichnet  wnrde.  Da  man  nun  früher  bei  dem  Er- 
folg der  Ligatur  auf  die  längere  Bildung  eines  intra-arteriellen  Thrombus  rechnen 
musste,  so  war  der  Erfolg  der  Unterbindungen  der  A.  femoralis  oft  dadurch 
mangelhaft,  dass  die  Ligatur  in  die  Nähe  eines  abgehenden  Astes  (besonders  der 
grossen  A.  profunda  femoris,  vgl.  §  443)  zu  liegen  kam,  dass  dann  nur  ein 
kurzer  Thrombus  sich  bildete,  welcher  nach  Lösung  des  Fadens  weggeschwemmt 
wurde.  So  führte  man  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  theils  wegen  der  Nachblu- 
tung aus  der  Unterbindungsstelle  der  A.  femoralis  aus,  theils  aber  wählte  man 
unmittelbar  an  Stelle  der  A.  femoralis  zur  Unterbindung  die  A.  iliaca  ext.,  um 
den  Verletzten  oder  Kranken  der  Gefahr  der  Nachblutungen,  welche  mit  der  Unter- 
bindung der  A.  femoralis  verknüpft  war,  nicht  auszusetzen.  In  neuester  Zeit  aber 
findet  auch  auf  diesem  operativen  Gebiet  wieder  eine  Verschiebung  der  Indicationen 
statt:  die  aseptische  Ligatur  (§  123,  allg.  Thl.)  rechnet  nicht  mehr  mit  der 
Thrombenbildung,  sie  vermindert  die  Nachblutungsgefahr  der  Unterbindung  der 
A.  femoralis  auf  ein  Minimum  und  engt  deshalb  das  Gebiet  der  Unterbindung 
der  A.  iliaca  ext.  zu  Gunsten  der  Unterbindung  der  A.  femoralis  wieder  be- 
deutend ein  (vgl.  übrigens  auch  §  443). 

§  3G5.     Die  Unterbindung  der  Aorta,   der  A.  iliaca  comm.  und  der 

A.  iliaca  int.  * 

Die  Indicationen  zur  Unterhindung  der  Aorta  sind:  Aneurysmen  der  A.  iliaca 
ext.  und  der  A.  iliaca  int.,  welche  eine  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  nicht  mehr 
zulassen,  sodann  Aneurysmen  der  letzteren  Arterie  selbst  und  endlich  Nachblu- 
tungen nach  der  Continuitätsunterbindung  der  A.  iliaca  comm.,  während  analoge 
Nachblutungen  aus  der  Unterbindungsstelle  der  A.  iliaca  ext.  und  der  A.  iliaca  int. 
immer  wieder  durch  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  corrigirt  werden  können. 

Unterhalb  des  Abgangs  der  A.  A.  renales  ist  allein  die  Ligatur  der  Aorta 
möglich;  hier  entspringen  noch  die  beiden  unpaarigen  A.  A.  mesaraicae  (sup. 
und  inf.)  und  die  A.  A.  lumbales.  Selbstverständlich  wird  man  die  Unterbindung 
möglichst  tief  legen,  nm  den  Collateralkreislauf  nach  den  Beckenorganen  und  den 
unteren  Extremitäten  zu  begünstigen.  Hierzu  leistet  am  wenigsten  die  A.  mesa- 
raica  sup.,  welche  nach  Litten 's  Untersuchungen  eine  Endarterie  im  Sinne 
Cohnheim's  ist  (vgl.  §  133,  allg.  Tbl.).  Dagegen  sind  die  A.  A.  lumbales, 
welche  mit  den  Beckenarterien  in  Verbindung  stehen,  für  den  Collateralkreislauf 
von  besonderer  "Wichtigkeit  (Porta).  Einen  weiteren  Beitrag  zu  dem  Collateral- 
kreislauf liefern  die  Verbindungen  der  Endäste  der  A.  mammaria  int.  mit  den  Eud- 
ästen  der  A.  epigastrica  int.  in  der  Umgebung  des  Processus  xiphoides  (Maas, 
Käst,  vgl.  auch  §  200,  Schluss).  Lähmungen  der  Muskeln  der  unteren  Extre- 
mitäten sind  bei  den  Thierversuchen  häufig  eingetreten,  wie  es  dem  bekannten 
physiologischen  Versuch  von  Stenon  entspricht;  es  ist  aber  von  Schiffer  und 
"Weil  nachgewiesen,  dass  diese  Lähmung  nicht  die  unmittelbare  Folge  der 
Ischämie  der  Extremitäten  nach  der  Unterbindung,  sondern  nur  die  Folge  der 
Ischämie  des  Rückenmarks  ist.    Ausserdem  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Wärme 
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in  den  Extremitäten  sich  schon  nach  12  Stunden  wiederherstellt  und  Käst  hält 
eine  schwere  Ernährungsstörung  der  Muskeln  bei  dem  Menschen  nach  seinen 
Thierversuchen  gar  nicht  für  möglich. 

Käst,  dessen  sehr  vollständigen  Arbeit  ich  diese  Angaben  entnehme,  hat 
die  9  Fälle  der  Aortaunterbindung  am  Menschen  übersichtlich  zusammengestellt. 
Die  Operationen  werden  von  Astley  Cooper  (1817),  J.  H.  James,  J.  Murray, 
Monteiro,  South,  Mac  G-uire,  P.  H.  Watson,  W.  Stokes  und  Czerny 
ausgeführt.  Der  Kranke,  bei  welchem  Monteiro  die  Unterbindung  ausführte, 
lebte  12  Tage;  Watson's  Kranker  lebte  2l/t  Tag,  alle  übrigen  starben  am  1. 
und  2.  Tag.  Die  gewöhnliche  Todesursache  ist  Erschöpfung  und  Peritonitis. 
Da  die  letztere  jetzt  mit  ziemlicher  Sicherheit  durch  die  aseptische  Ausführung 
der  Operation  ausgeschlossen  werden  kann ,  so  sind  in  der  Zukunft  bessere  Er- 
folge zu  hoffen.  In  sieben  Fällen  war  die  Operation  durch  grosse  Aneurysmen 
indnirt,  in  zwei  Fällen  durch  Nachblutungen  nach  Unterbindung  der  A.  iliaca 
comm.  (Watson,  Czerny). 

Die  ersten  beiden  Operationen  wurden  durch  laparotomische  Schnitte  am 
Nabel  auf  der  linken  Seite  desselben  ausgeführt,  unter  breiter  Eröffnung  der 
Bauchhöhle,  Verdrängung  der  Darmschlingen  von  der  Wirbelsäule  und  Freilegung 
der  Aorta  von  vorn.  Die  folgenden  Operationen  wurden  mit  Schnitten  in  der 
linken  Seite,  ungefähr  von  der  zehnten  Rippe  abwärts  zur  Crista  ossis  ilei  ver- 
laufend, unter  Durchschneidung  der  seitlichen  Bauchdecken,  theils  mit  Ablösung 
des  Peritoneums  nach  vorn,  theils  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ausgeführt. 
Eine  ganz  bestimmte  Methodik  hat  sich  noch  nicht  festgestellt.  Maas  empfiehlt 
den  Schnitt  am  vorderen  Band  des  M.  quadratus  lumborum  zu  führen.  Ein 
Schnitt,  welcher  an  die  hintere  Grenze  des  M.  quadratus  lumborum  fällt  und 
eine  bedeutende  Verziehung  dieses  Muskels  nach  vorn  durch  Ablösung  seiner  In- 
sertion vom  Ligam.  ileo-lumbale  gestattet,  würde  vielleicht  noch  vortheilhafter 
sein.  Die  Lagerung  der  Kranken  und  die  ganze  Ausführung  der  Operation  würde 
einigermaassen  der  Colotomie  nach  Fine  (§  255)  entsprechen,  wobei  man  sich 
jedoch  am  hinteren  Band  des  Colon  descendens  mit  oder  ohne  Eröffnung  des  Peri- 
toneums nach  hinten  gegen  die  Wirbelsäule  wenden  müsste.  Von  der  rechten 
Seite  her  erschwert  die  Vena  cava  ascendens  den  Zugang  zur  Aorta. 

Auch  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  ist  von  ähnlichen  Schnitten  aus 
unternommen  worden  (zuerst  von  G-ibson  1812),  wobei  aber  selbstverständlich 
die  Ablösung  des  Peritoneums  geschehen  kann  und  geschehen  muss.  Diese  Ab- 
lösung erfolgt  im  hinteren  Umfang  der  Fossa  iliaca,  so  dass  das  Peritoneum  mit 
der  Fascia  transversa  von  dem  M.  iliacus  abgehoben  wird.  So  erreicht  man  die 
Synchondrosis  sacro-iliaca  und  findet  die  A.  iliaca  comm.  an  ihrer  Theilungsstelle, 
so  dass  hier  auch  die  Unterbindung  des  freilich  nur  sehr  kurzen  Stammes  der 
A.  iliaca  int.  möglich  wird.  Die  Unterbindung  der  linken  A.  iliaca  comm.  und  der 
linken  A.  iliaca  int.  ist  leichter,  als  die  Unterbindung  derselben  Arterien  auf  der 
reechten  Seite,  weil  die  Vena  iliaca  comm.  auf  der  rechten  Seite  von  aussen  her 
die  Arterie  zudeckt,  während  auf  der  linken  Seite  die  Vene  nach  innen  von  der 
Arterie  liegt.  Man  soll  deshalb  bei  der  Unterbindung  der  rechten  A.  iliaca  comm. 
den  Unterbindungshaken  von  aussen  nach  innen,  bei  der  Unterbindung  der  linken 
A.  iliaca  comm.  aber  von  innen  nach  aussen  umführen,  so  dass  in  beiden  Fällen 
die  Verletzung  der  Vene  durch  den  Haken  vermieden  wird. 

Bossen  zählt  nach  den  Statistiken  von  Stephen  Smith  und  Grurlt 
34  Fälle  von  Unterbindung  der  A.  iliaca  comm.  (mit  7  Heilungsfällen);  ferner 
7ählt  Bossen  23  Fälle  der  Ligatur  der  A.  iliaca  int.,  welche  meist  durch  Blu- 
tungen und  durch  Aneurysmen  der  A.  A.  glutaeae  indicirt  wurden.  Die  A.  iliaca 
int.  wurde  zuerst  von  Stephens  (1812)  unterbunden. 
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o.e. 
Ter. 


m.o.i. 


f.tr. 


§  366.  Die  Unterbindung  der  A.  iliaca  externa  nnd  der  A.A.  glutaeae. 

Die  typische  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  geschieht  nach  folgenden 
Kegeln.  Man  bestimmt  die  Mitte  der  Symphysis  pubis  und  zieht  von  hier  eine 
Linie  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei,  welche  in  ihrem  Verlauf  dem  Ligam.  Pou- 
parti  entspricht.  In  der  Mitte  dieser  Linie  tritt  unter  dem  Ligam.  Pouparti  die 
A.  iliaca  ext.  aus  der  Beckenhöhle  hervor,  um  zur  A.  femoralis  zu  werden.  Ge- 
rade am  Poupart'schen  Band  gehen  von  der  A.  iliaca  ext.  die  beiden  grossen  Aeste, 
die  A.  epigastrica  int.  (vgl.  §  272)  und  die  A.  circumflexa  ilei  ab.  Um  mit 
diesen  Aesten  nicht  in  Conflict  zu  kommen,  führt  man  die  Unterbindung  der  A. 
iliaca  ext.  einen  Querfinger  (2 — 3  Ctm.)  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  aus. 
Der  Schnitt  wird  in  etwas  schräger  Eichtung  parallel  dem  Band  des  Ligam. 
Pouparti  gefüln-t,  und  zwar  beginnt  derselbe  1 — 2  Ctm.  jenseits  der  Lage  der 
Arterie  (in  Fig.  260  ist  der  Schnitt,  um  die  Arterie  deutlicher  zu  zeigen,  etwas 
weiter  nach  innen  geführt]  und  verläuft  bis  oberhalb  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei. 

Man  würde  gern  den  Schnitt 
weiter  nach  innen  laufen  las- 
sen, wenn  nicht  der  Samen- 
strang bei  dem  Manne,  das 
Ligamentum  rotundum  bei 
dem  Weibe  die  Ausnutzung 
des  inneren  Theils  des  Schnit- 
tes nach  der  Tiefe  hin  ver- 
hinderte. Andere  Eichtun- 
gen der  Hautschnitte,  z.  B. 
Längsschnitte  (Abernethy, 
Cooper)  sind  nicht  zu  em- 
pfehlen. Der  M.  obliquus 
ext.,  auf  welchen  man  zuerst 
nach  Trennung  der  Haut  und 
der  oberflächlichen  Fascie 
stösst,  ist  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung der  Wunde  als  seh- 
nige Platte  zu  erkennen,  wie 
ja  auch  das  Ligam.  Pouparti 
nur  den  freien  Eand  dieser 
Sehne  bildet.  Indem  man 
zwischen  den  Sehnenfasern 
hindurch  schneidet ,  kommt 
man  auf  die  Fasern  des  M. 
obliquus  int.,  welcher  hier 
musculös  ist;  die  Fasern 
kreuzen  sich  fast  rechtwin- 
kelig mit  der  Schnittrichtung 
und  werden  in  der  ganzen 
Länge  der  Wunde  getrennt. 
Der  M.  transversus,  die  dritte  Schicht  der  musculösen  Bauchdecke,  schliesst  so 
hoch  oben  mit  seinem  freien  Eand  ab,  dass  man  höchstens  im  oberen  Wundwinkel 
noch  einige  Fasern  des  Muskels  erkennt;  an  seine  Stelle  tritt  nach  unten  das 
Bindegewebe  der  Fascia  transversa.  Dieses  G-ewebe  soll  man  nicht  mehr  mit  dem 
Messer  trennen;  vielmehr  erfolgt  die  weitere  Operation  durch  stumpfe  Ablösung 
der  Fascia  transversa  und  des  Peritoneums  von  dem  vorderen  Theil  der  Fossa  iliaca 
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Fig.   260. 

Unterbindung  der  A..  iliaca  externa,     m.  o.  e.  M.  obliquus  ext. 

m.  o.  i.  M.  obliquus  int.    f.  tr.  Fascia  transversa.    Per.  Peritoneum. 

A.  iL  e.  Art.  iliaca  ext.  V.  il.  Ven.  iliaca  ext.  LP.  LP.  Ligam.  Pouparti 
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durch  die  Finger.  Der  Peritonealen!'  wird  gegen  die  Mittellinie  des  Körpers  hin 
verdrängt.  Mau  fühlt  nun  die  breite  Platte  der  A.  iliaca  ext.  auf  dem  M.  iliacus 
aufliegend  mit  dem  Finger.  Der  N.  cruralis  liegt  etwa  2  Ctm.  weiter  nach  aussen; 
etwas  näher  an  der  A.  iliaca  liegt  der  feinere  N.  iloo-inguinalis.  Die  Vene  liegt 
nach  innen  von  der  Arterie ;  doch  verläuft  eine  kleine  Vene  schräg  über  die  vordere 
Fläche  der  Arterie,  gerade  da,  wo  man  diese  unterbinden  will.  Diese  Vene  kommt 
von  der  Fascia  iliaca  her,  um  in  die  V.  iliaca  ext.  einzumünden ;  sie  ist  namenlos 
(Pitha,  welcher  allein  diese  Vene  erwähnt,  bezeichnet  sie  als  den  Stamm  der 
Venae  circumflexae  ilei),  aber  wichtig  und  regelmässig  genug,  um  ihr  einen  Namen 
zu  geben.  Ich  schlage  den  Namen  „Vena  inopportuna"  vor.  Bei  Verletzung 
dieser  Vene,  welche  mir  fast  regelmässig  begegnete  und  welche  auch  bei  der 
dünnen  Wandung  des  Gefässes  kaum  zu  vermeiden  ist,  entsteht  eine  Blutung, 
welche  das  Umführen  des  Arterienhakens  sehr  erschwert.  Entweder  muss  man 
die  Blutung  vor  der  Umführung  der  Ligatur  durch  Schieberpincetten  beseitigen, 
oder  man  führt  die  Ligatur  um  die  Arterie  und  unterbindet  die  kleine  Vene  mit 
ihr  zusammen.  Die  Umführung  des  Hakens  soll  von  innen  nach  aussen  ge- 
schehen, weil  bei  der  umgekehrten  Eichtung  die  Spitze  des  Hakens  hinter  die 
V.  iliaca  ext.  geräth  und  die  Venenwand  zerreissen  könnte. 

Die  Schwierigkeit  der  Operation  ist  nicht  gering  und  eine  eingehende  Vor- 
übung an  der  Leiche  zu  empfehlen.  Peritonitis  habe  ich  nach  dieser  Operation 
in  schwerer  Form  nie  beobachtet:  einmal  entstand  nach  einer  von  mir  ausge- 
führten Unterbindung  dieser  Art  eine  bedeutende  Eiterung  des  Bindegewebes  der 
Fossa  iliaca,  aber  mit  Ausgang  in  Genesung.  Die  Collateral Verbindungen  sind 
nach  der  Operation  so  reichlich  vorhanden,  dass  man  ein  Absterben  der  Extre- 
mität nicht  zu  besorgen  hat,  falls  nicht  schwere  Erkrankungen  oder  Verletzungen 
der  Arterien  unterhalb  der  Unterbindungsstelle  am  Ober-  und  Unterschenkel  die 
Thätigkeit  des  Collateralkreislaufs  hemmen,  Die  A.  obturatoria,  ein  Ast  der  A. 
iliaca  int.,  trägt  das  Blut  in  die  Aeste  der  A.  profunda  femoris  im  Gebiet  der 
Adductoren  des  Oberschenkels.  Die  beiden  A.  A.  glutaeae  führen  genügende  Blut- 
mengen zur  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels,  eine  kleine  A.  ischiadica  verläuft 
aus  der  A.  glutaea  inf.  mit  dem  N.  ischiadicus  zur  Kniekehle  und  tritt  mit  dem 
Rete  arteriosum  des  Kniegelenks  in  Verbindung.  Endlich  führt  die  A.  ileo- 
lumbalis  durch  die  A.  circumflexa  ilei  am  Darmbeinkamm  unmittelbar  Blut  in 
den  oberen  Theil  der  A.  femoralis  ein.  So  sorgen  die  Aeste  der  A.  iliaca  int. 
für  die  Blutzufuhr  zur  unteren  Extremität.  Einige  Stunden  nach  der  Operation 
beobachtete  ich  zwischen  den  Zehenspitzen  ein  Sinken  der  Temperatur  um  einige 
Grade;  aber  schon  nach  24  Stunden  ist  die  Temperatur  ausgeglichen. 

Die  Statistik  der  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext.  ergiebt  im  Verhältniss  zu 
der  Schwere  der  indicirenden  Erkrankung  eine  relativ  geringe  Sterblichkeit. 
Rabe  zählt  auf  207  Operationen  69  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang.  Die  Sterb- 
lichkeit beträgt  demnach  33  °/o.  In  9  Fällen  waren  weitere  Ligaturen  nöthig 
und  in  129  Fällen  erfolgte  die  Heilung.  Die  erste  Ligatur  der  A.  iliaca  ext. 
wurde  von  Abernethy  (1796)  ausgeführt. 

Die  Aufsuchung  der  A.  A.  glutaeae  erfordert  die  Durchschneidung  des 
M.  glutaeus  max.  und  wird  durch  diesen  Muskel  sehr  erschwert.  Die  A.  glutaea 
sup.  liegt  am  oberen  Rand  des  M.  pyriformis,  die  A.  glutaea  inf.  am  unteren 
Rand  dieses  Muskels,  und  zwar  nach  innen  von  dem  Plexus  ischiadicus.  Wenn 
möglich,  wird  man  diese  Unterbindung  der  A.  A.  glutaeae  immer  an  die  Stelle 
der  noch  schwierigeren  und  gefährlicheren  Unterbindung  der  A.  iliaca  int.  (vgl. 
§  366,  Schluss)  setzen  müssen. 


VIERTE  ABTHEILUNG. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen 

Extremität. 

SECHSUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Schultergürtels  und  des 
Schultergelenks  (einschliesslich  des  Caput  hunieri). 

§  367.     Di*e  Mechanik  der  Verletzungen  am  Schultergürtel. 

Das  Skelet  des  Schultergürtels  liegt  mit  mehreren  Knochentheilen ,  mit  der 
Clavicula,  dem  Acromion,  dem  vorderen  Theil  der  Spina  scapulae  ziemlich  frei 
von  anderen  Weichtheilen  unter  der  Haut,  so  dass  diese  Theile  der  Einwirkung 
der  äusseren  Gewalten  sehr  ausgesetzt  sind,  besonders  an  den  Theilen,  welche,  wie 
das  mittlere  Dritttheil  der  Clavicula  und  wie  das  Acromion  ihre  convexe  Wölbung 
gegen  die  Haut  richten.  Die  Knochenränder  der  Scapula  sind  weniger  hervor- 
ragend und  zum  Theil  von  Muskeln  gut  geschützt,  mit  Ausnahme  des  unteren 
Winkels  am  hinteren  Band  des  Scapula,  welcher  auch  zuweilen  durch  directe  Ge- 
walt abgebrochen  wird.  Der  hintere  Theil  der  Spina  scapulae  wird  allmählig 
niedriger,  und  wird  überdies  bei  kräftiger  Entwicklung  der  Musculatur  von  der 
Oberfläche  des  M.  supraspinatus  und  des  M.  infraspinatus  überragt,  so  dass  er 
der  Einwirkung  directer  Gewalten  weniger  ausgesetzt  ist.  Der  Proc.  coracoides 
bildet  zwar  am  Skelet  eine  convexe  Hervorragung,  wird  aber  von  dem  M.  del- 
toides  bedeckt  und  überdies  durch  die  sehnigen  Ursprünge  der  Muskeln,  welche 
sich  an  seine  Spitze  inseriren,  etwas  geschützt,  so  dass  directe  Gewalten  nicht 
leicht  einen  Abbruch  des  Proc.  coracoides  bewirken  können.  Dagegen  ist  der 
Proc.  coracoides  mehr  als  ein  anderer  Theil  des  Schultergürtels  dem  Abbrechen 
durch  Muskelzug  ausgesetzt,  während  im  übrigen  von  den  Knochen  des  Schulter- 
gürtels kaum  ein  Abriss  durch  Muskelzug  erfolgen  kann. 

Indirecte  Gewalten  wirken  meist  von  der  oberen  Extremität  aus  auf  den 
Schultergürtel  ein.  Der  Schultergürtel  ergänzt  durch  seine  Bewegungen  die  Be- 
wegungen der  oberen  Extremität  und  insbesondere  die  Bewegung  des  Schulter- 
gelenks. Ich  werde  zeigen,  dass  die  einwirkenden  Gewalten  den  Oberarm  im 
Schultergelenk  in  das  Extrem  der  Abduction  (genauer  in  eine  Mischung  von  Ab- 
ductions-  und  Flexionsstellung)  zn  führen  besonders  geneigt  sind.  Wenn  nun 
die  Hemmung  der  Abduction  sbewegung  (vgl.  §  374)  im  Schultergelenk  erreicht 
ist,  so  wird  die  Bewegung  auf  den  Schultergürtel  übertragen.  Die  Bewegungen 
des  Schultergürtels  finden  im  weitesten  Umfang  um  eine  Drehungsaxe  statt,  welche, 
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wie  Fig.  261  x  \  zeigt,   von  dem  sternalen  Ende   der  Clavicnla  zum  ungefähren 
Mittelpunkt  des  Dreiecks  verläuft,  welches  der  Körper  der  Scapula  bildet.     Jede 
andere  Axe  würde  sich  den  Bändern  der  Scapula  annähern  und  würde  bedingen, 
dass   schon  geringe  Bewegungen   um  diese  Axe  eine  bedeutende  Excursion   der 
entfernteren  Bänder  der  Scapula  bedingen,   während  diese  Excursion  doch  durch 
die    allseitige   musculäre   Befestigung  der   Scapularänder  ausgeschlossen   werden. 
Deshalb  ist  die  Axe  (xxj  der  Fig.  261    in  der  That  die  einzige,  um  welche  er- 
giebige Bewegungen   des  Schultergürtels  stattfinden;   ihr 
Drehpunkt  an  der  Scapula  liegt  gleichweit  von  den  Bän- 
dern und   Winkeln  des  Scapuladreiecks  entfernt  und  ge- 
stattet relativ   ergiebige  Excursionen   dieser  Bänder  und 
Winkel.      Die    Bewegungen    im    Acromioclaviculargelenk 
kommen  als  geringfügige  WackelbewTegungen  hierfür  nicht 
in  Betracht.     Da  nun   die  Axe  xx  von  vorn   und  innen 
nach  hinten  und  aussen,  also  nicht  ganz  in  sagittaler  und 
nicht  ganz  in  frontaler  Richtung  verläuft,  so  sind  die  Be- 
wegungen um  diese  Axe  halb  Abductions-,  halb  Flexions- 
bewegungen  und   ergänzen  genau  die  ergiebigsten   Be-  Fig.  261. 

wegungen  des  Arms  im  Schultergelenk,  welche  denselben      xx-  ^{^[e^rfeis*6  des 
Bahnen  folgen.     Trotzdem  kann    die  Bewegung   bis   zur      ab.  ciavicuia    t>c.  scapula. 
Hemmung   gelangen    und   dann   drängt   die   einwirkende 

Gewalt  den  Strebepfeiler  des  Schultergürtels  gegen  die  stemale  Gelenkfläche  an. 
So  kann  eine  Luxation  im  Sternoclaviculargelenk  (vgl.  §  371)  oder  eine  Fractura 
claviculae  (§  369)  erfolgen. 

Eine  andere  Art  der  Einwirkung  indirecter  Gewalt  auf  die  Ciavicuia  ist  der 
Fall  auf  die  Aussenfläche  der  Schulter  bei  abducirter  Stellung  des  Arms,  welcher 
der  seitlichen  Brustfläche  anliegt.  Hierbei  kann  die  ganze  Aussenfläche  des  Ober- 
arms gegen  die  seitliche  Thoraxwand  angetrieben  werden;  aber  die  nachgiebig- 
elastische Beschaffenheit  dieser  Wand  schützt  ebenso  die  Rippen,  wie  auch  als 
Unterlage  den  Humerus  vor  dem  Brechen.  Dagegen  wirkt  die  Gewalt  von  dem 
hinteren  Rand  und  der  Fläche  des  Acromions  auf  den  starren  Stab  der  Ciavicuia 
ein  und  treibt  ihn  wieder  gegen  die  sternale  Gelenkfläche  des  Sternoclavicular- 
gelenks.  Der  Meniscus  dieses  Gelenks  wirkt  freilich  wie  ein  elastischer  Puffer 
und  schwächt  den  Stoss  ab ;  auch  vermindert  die  CQ  förmige  Krümmung  der  Ciavi- 
cuia ihre  Brechbarkeit,  aber  trotzdem  kann  es  in  selteneren  Fällen  zur  Luxation 
im  Sternoclaviculargelenk  (über  die  Ursachen  der  relativen  Seltenheit  dieser  Luxa- 
tion vgl.  §  371),  in  häufigeren  Fällen  zur  Fractur  der  Ciavicuia  kommen.  Die 
Biegung  der  Ciavicuia  bedingt,  dass  bei  dem  frontalen  Zusammenpressen  die 
Mitte  der  Ciavicuia  oder,  da  die  äussere  Krümmung  etwas  kürzer  als  die  innere 
Krümmung  ist,  die  Gegend  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren 
Dritttheil  bricht. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  praktischen  Interessen  der  Knochen- 
brüche am  Schultergürtel  wesentlich  auf  die  Fractura  claviculae  sich  -concentriren. 
Die  relative  Häufigkeit  der  Fractura  claviculae  erhellt  daraus,  dass  dieselbe  nach 
Malgaigne  den  10.  Theil  aller  Fracturen  darstellt,  während  Pitha  wohl  rich- 
tiger findet,  dass  die  Zahl  der  Fracturen  der  Ciavicuia  zur  Gesammtzahl  aller 
Fracturen  sich  verhält  wie  1:  18,7,  d.h.  auf  je  20  Fracturen  kommt  mindestens 
eine  Fractur  der  Ciavicuia.  Gurlt  stellt  in  seiner  Statistik  die  Claviculafracturen 
auf  15%  aller  Fracturen  fest.  Indem  wir  diese  Fractur  im  §  369  genauer  er- 
örtern, bleibt  in  §  368  nur  eine  kurze  Besprechung  der  klinischen  Verhältnisse 
der  Fractur  des  Acromion,  der  Fractur  des  Proc.  coracoides  und  der  Scapula  zu 
geben  übrig. 
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§  36S.    Die  klinischen  Erscheinungen  derFracturen  desAcromion, 
des  Proc.  coracoides,  des  Scapulakörpers. 

Die  Fraclur  des  Acromion  entsteht  fast  ausschliesslich  durch  stumpfe  Ge- 
walten, welche  das  Acromialdach  von  oben  her  treffen,  den  Rand  des  Acromion 
absprengen  und  nach  unten  gegen  die  Wölbung  des  Schulterkopfs  ein  wenig  dis- 
lociren.  Man  erkennt  die  Fractur,  wenn  man  wegen  Bluterguss  die  Depression 
des  Fragments  nicht  fühlen  kann,  wesentlich  aus  dem  Bruchschmerz,  zuweilen 
aus  der  Crepitation  (§78,  allg.  Thl.).  Eine  Elevation  des  deprimirten  Fragments 
wäre  nur  durch  Einschnitt  und  Einsetzen  des  Elevatoriums  unter  das  Fragment 
zu  erzielen  und  würde  hierbei  der  grosse  Schleimbeutel  zwischen  der  unteren 
Fläche  des  Acromions  und  dem  sehnen-  und  kapselbedeckten  Schulterkopf  (Bursa 
subdeltoidea  und  subacromialis ,  §  381)  eröffnet  werden.  Man  verzichtet  um  so 
mehr  auf  ein  solches  Eingreifen,  weil  die  Erfahrung  lehrt,  dass  auch  bei  Ein- 
heilen des  Fragments  in  dislocirter  Stellung  eine  Functionsstörung  in  den  Bewe- 
gungen des  Schultergürtels  und  des  Schultergelenks  nicht  zurückbleibt.  Beson- 
dere Schwierigkeiten  müssten  für  die  Diagnose  entstehen,  wenn  man  einmal  in 
Praxi  auf  die  angeborene  Bildung  eines  besonderen  Os  acromiale  stossen  würde. 
Der  kleine  dreieckige  Knochen  entspricht  der  Spitze  des  Acromion  und  müsste 
bei  der  Betastung  den  Eindruck  einer  Fractur  des  Acromion  machen.  Doch  ge- 
hört das  Os  acromiale  zu  den  seltensten  anatomischen  Befunden.  Hält  man  bei 
Fractura  acromii  einen  Verband  für  noth wendig,  so  muss  der  in  §  370  zu  be- 
schreibende grosse  Fixationsverband  für  Schultergelenk  und  Schultergürtel  angelegt 
werden.  In  leichten  Fällen  ist  gar  kein  Verband  nöthig.  Den  ersten  Bruch- 
schmerz bekämpft  man  mit  Eiscompressen  oder  mit  Carbolplatten ,  welche  durch 
Heftpflasterstreifen  festgezogen  werden.  TJebrigens  heilt  die  Fractur  des  Acromions 
häufiger  durch  bindegewebige  Vereinigung,  seltener  durch  Callus;  doch  wird  gerade 
an  dieser  Stelle  durch  die  bindegewebige  Heilung  keine  Functionsstörung  bedingt. 
—  Ueber  die  seltenen  Luxationen  im  Acromioclaviculargelenk  vgl.  §  371. 

Die  Fractur  des  Proc.  coracoides  erfolgt,  wie  oben  schon  erwähnt  wurde, 
am  häufigsten  durch  Muskelzug,  besonders  bei  sehr  kräftigen  Schleuderbewegun- 
gen,  welche  mit  dem  Arm  ausgeführt  werden.  Diese  Bewegung  nimmt  den  M. 
biceps  brachii  besonders  in  Anspruch;  wenn  nun  das  Ellenbogengelenk,  wie  es 
gerade  bei  der  Schleuderbewegung  geschieht,  während  der  Contraction  des  M.  biceps 
durch  die  Streckmuskeln  des  Ellenbogens  (M.  triceps)  festgestellt  wird,  so  greift 
die  contractile  Verkürzung  des  M.  biceps  an  den  oberen  Insertionspunkten  seiner 
Köpfe  an  und  dann  ist  der  Proc.  coracoides  in  Gefahr,  von  dem  der  kurze  Kopf 
des  M.  biceps  und  der  M.  coraco-brachialis  abgerissen  zu  werden.  Ob  auch  die 
Contraction  des  M.  pectoralis  minor  befähigt  wäre,  die  Spitze  des  Proc.  coracoides 
abzureissen,  wo  er  als  dritter  Muskel  entspricht,  ist  fraglich. 

Das  abgerissene  Stück  des  Proc.  coracoides  wird  so  nach  unten  von  den 
Muskeln  gezogen,  dass  bei  der  Betastung,  auch  abgesehen  von  der  Decke  des 
Blutergusses,  eine  Crepitation  gewöhnlich  nicht  nachgewiesen  werden  kann.  "Wohl 
aber  ist  der  Bruchschmerz  an  der  Spitze  des  Processus  bei  Betastung  zu  consta- 
tiren.  Da  nun  diese  Erscheinung  immerhin  täuschen  kann  (§  78,  allg.  Thl.),  so 
ist  es  zweckmässig,  bei  der  Diagnose  eine  andere  Erscheinung  zu  berücksichtigen, 
welche  ich  bei  dem  ersten  Fall  dieser  Art,  den  ich  in  meiner  Praxis  zu  behan- 
deln hatte,  auffand  und  seitdem  in  mehrereren  Fällen  wieder  regelmässig  beob- 
achtete. Die  Beugung  des  Vorderarms  im  Ellenbogengelenk  wird  bei  supi- 
nirter  Stellung  der  Vorderarmknochen  und  der  Hand  schmerzhaft  am  Proc. 
coracoides  empfunden,  wahrend  dieselbe  Beugung  bei  pronirter  Stellung  der 
Hand  völlig  schmerzfrei  geschieht.     Der  physiologische  Grund  für  diese  Er- 
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Boheinung  ist  folgender:  bei  pronirtom  Vorderarm  ruht  der  Radius,  mit  der  Ulna 
sich  kreuzend,  auf  derselben  und  dann  wird  altsichtlich  der  M.  bisepa  brachii  für 
die  Beugung  des  Vorderarms  nicht  in  Anspruch  genommen,  weil  einerseits  der 
M.  brachialis  int.  an  der  ülna  durch  Anziehen  des  Proc.  coracoides  das  Nöthige 
leisten  kann  und  andererseits  der  M.  biceps,  als  Supinator  des  Vorderanns,  bei 
seiner  Contraction  erst  den  Radius  in  die  supinirte  Stellung  herumrollen  würde, 
bevor  er  beugend  wirkt.  Deshalb  kann  man  bei  jeder  Bougebewegung  des  pro- 
nirten  Vorderarms  am  eigenen  Oberarm  deutlich  fühlen,  dass  der  Muskelbauch  des 
M.  biceps  weich,  d.  h.  ohne  Contraction  bleibt.  Bei  supinirtem  Arm  liegen  beide 
Vorderarmknochen  parallel  nebeneinander  und  nun  werden  beide  Beugemuskeln, 
der  M.  biceps  und  der  M.  brachialis,  in  Anspruch  genommen;  man  fühlt  dann 
die  contractile  Schwellung  des  Muskelbauchs  des  M.  biceps.  Wie  bei  physiolo- 
gischen Verhältnissen,  so  wiederholt  sich  dieses  Verhalten  bei  Fractur  des  Proc. 
coracoides ;  nun  zieht  bei  supinirter  Stellung  beider  Vordorarmknochen  der  kurze 
Kopf  des  M.  biceps  am  abgerissenen  Stück  des  Processus  und  erzeugt  Bruch- 
schmerz. Selbstverständlich  werden  auch  bei  sonstigen  Verletzungen  im  Gebiet 
des  M.  biceps,  bei  Quetschungen  und  Zerreissungen  durch  dieselbe  Bewegung 
Schmerzen  eintreten,  aber  dann  an  einer  anderen  Stelle,  als  am  Proc.  coracoides. 
Es  mag  bei  dieser  Gelegenheit  erwähnt  werden,  dass  man  nach  den  Beschrei- 
bungen der  Präparate  von  Cooper,  Monteggiau.  A.  eine  traumatische  Luxa- 
tion der  langen  Sehne  des  M.  biceps  aus  dem  Sulcus  intertubercularis  ange- 
nommen hat.  P.  Vogt  meint  wohl  mit  Recht,  dass  diese  Luxationen  nur  Theil- 
erscheinungen  der  Fractur  der  Tubercula  oder  einer  Luxation  des  Schultergelenks 
sind  und  selbstständig  nicht  wohl  entstehen  können. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Proc.  coracoides  soll  durch  Fixation  des 
Arms  am  Thorax  mit  Beugung  des  Vorderarms  und  Adduction  des  Oberarms  ge- 
schehen, wie  dieser  Verband  für  die  Fractur  der  Clavicula  in  §  370  beschrieben, 
in  Fig.  265  abgebildet  ist.  So  werden  die  Bruchflächen  einander  genähert.  Man 
darf  zwar  nicht  mehr  als  eine  fibröse  Verbindung  zwischen  ihnen  erwarten,  aber 
die  Erfahrung  zeigt,  dass  diese  Art  der  Heilung  keine  Functionsstörung  hinterlässt. 

Die  Fracturen  der  Spina  scapulae  sind  einfache  Knochenfissuren  oder 
Fracturen  ohne  wesentliche  Dislocation.  Sie  heilen  erscheinunglos  ohne  Behand- 
lung. Bei  dem  Abbrechen  der  Randstücke  der  Scapula,  besonders  auch  bei  dem 
Abbruch  des  unteren  Winkels  ihres  hinteren  Rands  finden  Verziehungen  der 
abgebrochenen  Stücke  durch  die  Muskeln  statt,  welche  sich  an  sie  inseriren,  z.  B. 
durch  die  M.  M.  rhomboidei  u.  s.  w.  Auch  hier  erfolgt  wohl  in  der  Regel  nur 
eine  fibröse  Vereinigung  der  Bruchränder,  doch  bedingt  auch  hier  diese  mangel- 
hafte Heilung  keine  wichtigen  Functionsstörungen. 

Sc huss fracturen  der  Scapula  tragen,  wenn  sie  die  spongiösen  Randwülste 
der  Scapula  treffen,  zuweilen  mehr  den  Charakter  eines  Lochschusses;  in  den 
meisten  Fällen  aber  und  besonders  bei  dem  Auftreffen  der  Kugel  auf  den  mark- 
losen, spröden  Mitteltheil  des  Scapulakörpers  entstehen  ausgedehnte  Splitter  frac- 
turen. Sie  führen  zu  ausgedehnter  eiteriger  Periostitis,  zu  phlegmonösen  Eite- 
rungen zwischen  den  Muskeln  (im  paramusculären  Bindegewebe),  besonders  aber 
in  den  grossen  Bindegewebsräumen  zwischen  dem  M.  subscapularis  und  dem  M. 
serratus  ant.  maj.  und  zwischen  dem  letzteren  Muskel  und  der  Thoraxwand.  Hier 
gilt  es,  durch  Incision  und  Drainirung,  auch  durch  Splitterextraction,  unter  Um- 
ständen sogar  durch  eine  Art  Resection  der  Scapula  (vgl.  §  383)  dem  Gang  der 
Eiterung  und  der  Steigerung  des  septikämischen  und  pyämischen  Fiebers  entgegen 
zu  treten.  Im  Ablauf  der  eiterigen  Periostitis  entwickeln  sich  Sequester  der  Sca- 
pula, welche  durch  Sequestrotomie  entfernt  werden  müssen.  Weder  für  die  Cor- 
rection  der  Eiterung,   noch  für  die  Sequestrotomie  (vgl.  §  286,  allg.  Thl.)  sind 
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besondere  Eegeln  aufzustellen.  Erfreulich  ist  die  Erfahrung,  dass  auch  ausge- 
dehnte Splitterextractionen  keine  wesentliche  Functionsstörung  hinterlassen;  da- 
gegen kann  nach  ausgedehnter  Eiterung  in  jenen  grossen  Bindegewebsräumen 
die  Vernarbung  der  Bindegewebsschichten  eine  sehr  lästige  Einschränkung  der 
Bewegung  der  Scapula  an  der  Brustwand  und  hierdurch  eine  schlimme  Störung  der 
Bewegungen  des  Schultergürtels  hinterlassen.  Methodische  passive  Bewegungen 
müssen  der  straffen  Narbenbildung  entgegen  wirken.  Besser  ist  es,  durch  In- 
cision  und  Drainirung  eine  aseptische  Heilung  ohne  Narbencontraction  (§  17, 
allg.  Tbl.)  zu  erzielen.  Eine  eigenthümliche  Erscheinung,  nämlich  das  Auftreten 
von  Singultus,  wurde  bei  Eiterungen  der  Scapula  von  Pitha  beobachtet.  Pitha 
betont  zui;  Erklärung  dieser  Erscheinung  den  Zusammenhang  des  Ursprungs  des 
N.  suprascapularis  mit  dem  N.  phrenicus,  so  dass  eine  Beizung  des  Zwerchfells 
mit  Singultus  durch  Reizung  des  N.  suprascapularis  entstehen  könnte. 

Ueber  die  Verletzungen  der  Blutgefässe  bei  Schussfracturen  vgl.  §  379;  über 
gleichzeitige  Schussfracturen  des  Humeruskopfs  oder  der  Cavitas  glenoidalis  mit 
Vereiterung  des  Schultergelenks  §  37  3;  über  gleichzeitige  Verletzung  der  Brust- 
wand, der  Pleura  und  der  Lungen  §  199.  Pitha  hebt  hervor,  dass  Fragmente 
der  Scapula  durch  die  Kugel  in  die  Lunge  getrieben  werden  können. 

•§^369.     Klinische  Erscheinungen  der  Fractura  claviculae. 

Mag  es  sich  um  die  Einwirkung  directer  oder  indirecter  Gewalt  handeln,  so 
ist  in  beiden  Fällen  die  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Dritttheil 
der  Clavicula  die  am  meisten  gefährdete  Stelle  (vgl.  §  367)  und  die  Schilderung 
der  klinischen  Verhältnisse  der  Fractura  claviculae  kann  an  die  Fractur  dieser 
Stelle  anknüpfen,  weil  die  grosse  Mehrzahl  der  Fracturen  hier  ihren  Sitz  hat. 
Es  sind  aber  die  Fracturen  des  sternalen  und  des  acromialen  Endes  der  Clavicula 
nicht  nur  bei  weitem  seltener,  sondern  auch  in  Betreff  der  Erscheinungen  nur 
von  geringem  praktischen  Interesse;  sie  zeigen  nämlich,  mit  Ausnahme  einzelner 
Fälle,  keine  besondere  Dislocation  und  keine  erhebliche  Functionsstörung.  An 
beiden  Enden  der  Clavicula  wird  dieselbe  durch  starke  Bänder  an  die  Scelettheile, 
welche  unter  ihr  liegen,  befestigt,  an  dem  sternalen  Ende  durch  das  Ligam.  costo- 
claviculare,  welches  die  Clavicula  mit  der  ersten  Rippe  verbindet,  am  acromialen 
Ende  durch  das  Ligam.  coraco  -  claviculare ,  welches  sich  zwischen  dem  unteren 
Band  der  Clavicula  und  dem  Proc.  coracoides  ausspannt.  Beide  Bänder  halten 
die  Bruchstücke  der  Clavicula  in  ihrer  Lage  fest  und  es  fehlt  dann  die  Ver- 
schiebung derselben;  der  Arm  ist  fast  von  vornherein  in  seinen  Bewegungen  un- 
gestört und  die  Fractur  heilt  auch  ohne  Kunsthülfe  so  gut,  dass  spätere  Folgen 
der  Verletzung  nicht  zu  befürchten  sind.  Nur  ganz  nahe  der  sternalen  Gelenk- 
fläche sah  ich  in  einigen  Fällen  Fracturen  mit  starker  Verschiebung  des  langen, 
äusseren  Bruchstücks  nach  vorn  und  unten.  Die  Mechanik  dieser  Art  von  Fractur 
schliesst  sich  offenbar  an  die  Mechanik  der  Luxationen  des  Sternoclaviculargelenks 
(§  371)  an;  es  halten  die  Gelenkbänder  fest,  während  der  Knochen  jenseits  der 
Insertion  der  Bänder  bricht.  In  Betreff  dieser  Art  von  Fracturen,  insbesondere 
auch  in  Betreff  ihrer  Behandlung  kann  einfach  auf  §  371  und  §  372  verwiesen 
werden. 

Was  nun  die  gewöhnlichen  Fracturen  der  Clavicula  an  der  Grenze  zwischen 
dem  äusseren  und  dem  mittleren  Dritttheil  betrifft,  so  müssen  zunächst  wieder 
die  Infractionen  (vgl.  §  74,  allg.  Tbl.)  von  der  grossen  Menge  der  übrigen, 
vollkommenen  Brüche  ausgeschieden  werden.  Die  Infractionen  der  Clavicula  sind 
nicht  selten ;  der  gebogene  Theil  der  Clavicula  liegt  nach  unten,  der  gebrochene 
Theil   entspricht   den    oberen   Corticallamellen   des   Knochens.     Die   Behandlung, 
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welche  im  Allgemeinen  für  widerspenstige  Infractionen  §  85,  allg.  Thl.  empfohlen 
wurde,  nämlich  das  völlige  Zerbrechen  des  Knochens,  um  dann  seine  Bruchstücke 
richtig  zu  stellen,  ist  auf  die  Infraction  der  Clavicula  nicht  anwendbar,  weil  man 
die  Clavicula  nicht  zwischen  den  Händen  fassen  kann;  diese  Behandlung  ist  aber 
auch  nicht  nothwendig,  da  die  Yerbiegung  des  Knochens  gewöhnlich  gering  ist 
und  die  Infraction  ohne  Schädigung  der  Function  zum  Heilen  kommt. 

Bei  den  gewöhnlichen  vollkommenen  Frac- 
turen der  Clavicula  an  der  Grenze  zwi- 
schen dem  äusseren  und  dem  mittleren  Dritt- 
theil  ist  die  Dislocation  der  Bruchstücke,  wel- 
che übrigens  auch  vollkommen  fehlen  kann, 
folgende :  das  acromiale  Bruchstück  sinkt  mit 
der  Scapula  und  dem  im  Schultergelenk  auf- 
gehangeneu Arm  so  nach  unten  gegen  die  seit- 
liche Thoraxwand  ein,  dass  das  ganze  Bruch- 
stück sich  in  eine  winkelige  Abknickung  zu 
dem  sternalen  Bruchstück  stellt.  Zugleich 
schiebt  sich  auch  die  acromiale  Bruchfläche 
unter  die  sternale,  und  so  entsteht  das  ty- 
pische Bild  der  Fig.  262,  also  eine  Dislocatio 
ad  axin,  ad  latus  und  ad  longitudinem  cum 
contractione ,    das    eigentliche    Reiten    der  Fis-  262- 
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das  innere  Bruchstück  auf  dem  äusseren  reitet. 

So  tritt  die  Bruchfläche  des  sternalen  Bruchstücks  dicht  unter  die  Haut  und  kann 
hier  durch  Inspectiou  und  Palpation  leicht  erkannt  werden.  Besonders  auffällig  ist  der 
Unterschied  der  Schulterwölbung  zwischen  der  gesunden  und  der  verletzten  Seite. 

Unter  diesen  Umständen  ist  die  Diagnose  nicht  schwierig  und  höchstens 
könnten  Luxationen  im  Acromio-claviculargelenk ,  sowie  Schultergelenkluxationen 
und  Fracturen  in  der  Nähe  des  Schultergelenks  für  den  diagnosticirenden  An- 
fänger eine  Schwierigkeit  ergeben.  Ein  Hinweis  auf  §  371  und  §§  375 — 378 
genügt,  um  in  der  Erkenntniss  der  charakteristischen  Erscheinungen  der  ge- 
nannten Verletzungen  die  Sicherheit  gegen  Verwechselungen  zu  geben.  Bei  Fehleu 
der  Dislocation  ist  allerdings  das  Erkennen  der  Claviculafractur  schwieriger  und  muss 
dann  dem  Bruchschmerz  (§  7S,  allg.  Thl.)  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
werden;  doch  ist  das  Uebersehen  einer  nicht-dislocirten  Fractur  der  Clavicula  kein 
besonderes  Unglück,  weil  diese  Fracturen  auch  ohne  Behandlung  gut  heilen. 

Die  ypische  Dislocation  der  Bruchstücke  der  Clavicula  wurde  früher  beson- 
ders auf  die  "Wirkung  der  Muskeln  bezogen.  Der  M.  sterno-kleido-mastoideus 
sollte  das  sternale  Bruchstück  nach  oben  ziehen,  der  M.  deltoides  das  acromiale 
Bruchstück  nach  unten  u.  s.  w.  Nun  kann  zwar  ein  solcher  Einfluss  der  Muskel- 
contractionen  nicht  ganz  bestritten  werden,  aber  man  soll  diesen  Einfluss  auch 
nicht  überschätzen  und  für  den  allein  maassgebenden  halten.  Mit  dem  Bruch  der 
Clavicula  verliert  der  Schultergürtel  den  Strebepfeiler,  welcher  ihn  in  einigem 
Abstand  von  der  Brustwand  hält ;  so  muss  nun  der  Schultergürtel  mit  dem  Bruch- 
stück des  Strebepfeilers,  welches  an  ihm  hängt,  der  Brustwand  sich  nähern.  Auf- 
fällig bleibt  bei  dieser  Verschiebung,  dass  durch  dieselbe  der  Plexus  brachialis 
und  die  Armnerven  gewöhnlich  nicht  betroffen  werden.  Dieselben  liegen  der  ersten 
Rippe  so  genau  an,  dass  immer  noch  Kaum  genug  zwischen  dem  herabsinkenden 
Bruchstück  und  der  ersten  Rippe  bleibt.  Auch  die  A.  und  V.  subclavia  sind  in 
ähnlich  gesicherter  Lage.  So  bleiben  die  Bewegungen  des  Arms  frei,  auch  die 
Bewegungen  im  Schultergelenk,  ja  in  gewissem  Maass  auch  sogar  die  Bewegungen 
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des  Schultergtirtels,  weil  das  innere  Bruchstück  an  dem  äusseren  eine  feste  Unter- 
lage gewinnt  und  durch  die  Bewegungen  des  letzteren  gehoben  werden  kann. 
Kräftige  und  nicht  allzu  empfindliche  Menschen  können  bei  frischer  Fractur  der 
Clavicula  die  Erhebung  des  Arms  im  Schultergürtel  ausführen,  indem  sie  den 
Bruchschmerz  überwinden. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wurde  beobachtet,  dass  durch  übermässige  Callus- 
bildung  (§  82,  allg.  Tbl.)  eine  Compression  des  Plexus  brachialis  mit  schwerer 
Functionsstörung  sich  entwickelte.  Pseudarthrosen  (§  83,  allg.  Tbl.)  sind  an  der 
Clavicula  sehr  selten. 

Die  Schussfracturen  der  Clavicula  bieten,  was  die  Knochenverletzung  betrifft, 
kein  hervorragendes  Interesse;  wichtiger  als  die  Knochenverletzung  sind  die  be- 
gleitenden Verletzungen  des  Plexus  brachialis,  der  Art.  und  Vena  subclavia 
(§  379),  der  Spitze  der  Lunge  (§  199)  u.  s.  w.  Einen  Fall  von  nicht  compli- 
cirter  Fractur,  in  welchem  das  Clavicularfragment  die  Lungenspitze  verletzt  hatte 
und  bedeutendes  Emphysem  eintrat,  erwähnt  Bardeleben.  Ueber  Behandlung 
der  Schussfracturen  vgl.  §  37  0  Schluss. 


§  370.     Prognose  und  Behandlung  der  Claviculafracturen. 

In  functioneller  Beziehung  darf  man  auch  solche  Fracturen  der  Clavicula 
als  prognostisch  günstig  beurtheilen ,  bei  welchen  eine  erhebliche  Verschiebung 
der  Bruchstücke  vorliegt.  Die  Heilung  in  dislocirter  Stellung  der  Bruchstücke 
verkürzt  zwar  die  Clavicula  und  ergiebt  eine  entstellende  Hervorragung  der  dicken 
Callusmasse  unter  der  Haut,  aber  die  Function  des  Arms  bleibt  auch  bei  dieser 
Heilung  ziemlich  ungestört.  Die  Entstellung  kann  jedoch  für  Mädchen  und  Frauen 
von  Bedeutung  sein,  weil  sie  hässlich  aussieht.  So  ergiebt  sich  für  diese  die  unbe- 
dingte Notwendigkeit  einer  correcten  Behandlung;  aber  auch  für  Knaben  und 
Männer  ist  eine  solche  Behandlung  im  ganzen  vorzuziehen,  weil  sie  den  Verletzten 

die  Schmerzen  erspart  und 
auch  die  kleine  Gefahr,  dass  der 
Callusin  übermässiger  Bildung 
auf  den  Plexus  brachialis 
drücke,  am  besten  beseitigt. 
Nur  bei  mangelnder  oder  bei 
sehr  geringfügiger  Dislocation 
genügt  es,  dass  man  den  Arm 
in  der  Mitella  tragen  lässt.  Da 
die  Mitella,  welche  auch  als  Un- 
terstützung anderer  Verbände, 
besonders  nach  Anlegung  der 
Verbände  am  Vorderarm  (§  4  06) 
eine  ausgedehnte  Anwendung 
in  der  Praxis  findet,  so  muss 
die  Mitella  hier  kurz  beschrie- 
ben werden. 

Man  unterscheidet  eine  Mi- 
tella triangularis  und  eine  Mitella  quadr angularis.  Die  erstere  wird  gewöhnlich 
benutzt,  und  zwar  so,  dass  ein  dreieckiges  (oder  aus  dem  Zusammenlegen  eines 
viereckigen  Tuchs  in  der  Diagonale  zum  Dreieck  umgewandeltes)  Tuch  mit  dem 
rechten  Winkel  etwas  über  den  Ellnbogen  nach  hinten,  mit  der  Hypothenuse  in 
die  Gegend  der  Handwurzel  oder  der  Mittelhand  an  den  ulnaren  Rand  zu  liegen 
kommt.  Die  beiden  Zipfel,  welche  den  spitzen  Winkeln  des  rechtwinkeligen  Dreiecks 
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Fig.  263. 
Mitella  triangularis. 
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entsprechen,  werden  nach  oben  geführt,  der  Zipfel  des  Theils,  welcher  der  vorderen 
Brustwand  anliegt,  über  die  Schulter  des  kranken,  der  andere  Zipfel  über  die 
Schulter  des  gesunden  Arms.  Beide  Zipfel  werden  im  Nacken  geknotet.  Die 
Spitze  des  rechten  Winkels  (s)  kann  nach  vorn  unigeschlagen  und  mit  einer  Steck- 
nadel befestigt  werden,  so  dass  auch  der  untere  Theil  des  Oberarms  einen  Halt 
bekommt  (vgl.  Fig.  263).  Die  wesentliche  Aufgabe  der  Mitella  besteht  in  dem 
Tragen  des  Vorderarms  und  der  Hand. 

Bei  der  Mitella  qua- 
drangularis  legt  man  eine 
Seite  des  viereckigen  Tuchs 
in  die  Achselhöhle  und 
knüpft  die  beiden  Zipfel, 
welche  an  diese  Seite  sich 
anschliessen,  über  die  ge- 
sunde Schulter.  Die  beiden 
andern  Zipfel  werden  dann 
ebenfalls  zur  gesunden 
Schulter  geführt  und  hier 
geknüpft.  Die  M.  quadran- 
gularis  zieht  mehr  den 
Oberarm  gegen  die  seitliche 
Brustwand  an,  giebt  aber 
dem  Vorderarm  eine  weni- 
ger gute  Unterstützung. 
Vgl.  Fig.  264. 


Fig.  264. 
Mitella  quadrangularis. 


Die  Mitella  kann  endlich  auch  durch  eine  einfache  Schärpe  ersetzt  werden, 
d.  h.  durch  einen  Bindenstreif,  welcher  um  den  Vorderarm  geführt  und  mit  seinen 
beiden  Enden  in  der  Nackengegend  fest  geknüpft  wird.   Die  Unterstützungsfläche 
ist  viel  kleiner  als  bei  der  Mitella ; 
die  Wirkung  mithin  unvollkomme- 
ner, doch  für  einfache  Zwecke  zu- 
weilen ausreichend. 

Mitella  und  Schärpe  können 
bei  Fracturen  der  Clavicula  nur  so 
viel  leisten,  dass  der  Arm  etwas 
fixirt  wird  und  bei  dem  Tragen  durch 
die  Mitella  nicht  mit  seinem  Gewicht 
den  Schultergürtel  nach  unten  zieht. 
Etwas  mehr  leistet  der  Verband, 
welchen  P  i  t  h  a  als  „  Hausver- 
band" Dupuytren 's  bezeichnet: 
ein  Handtuch  wird  um  Oberarm  und 
Thorax  gelegt,  um  den  Oberarm  in 
adducirter  Stellung  zu  erhalten,  ein 
zweites  Handtuch  wird  als  Mitella 
benutzt,  um  den  Arm  und  mit  ihm 
den  Schultergürtel  nach  oben  zu  heben.  Doch  kann  auch  durch  die  letztere  Wirkung 
eine  eigentliche  Beseitigung  der  Dislocation  kaum  geschehen.  Hierzu  gehört,  dass 
1)  der  acru minie  Theil  des  Schiütergürtels  nach  aussen  geführt  wird  (Hebung  der 
Dislocatio  ad  longitudinem) ,  2)  dass  der  acromiale  Theil  des  Schultergürtels  ge- 
hoben wird  (Hebung  der  Dislocatio  ad  latus  und  ad  axin).  Es  giebt  kein  besseres 
Mittel,  um  diese  Wirkung  zu  erzielen,  als  die  Fixation  der  Hand  des  verletzten 
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Fig.  265. 

Einige  Touren  des  Velp  eau 'sehen  Verbands. 
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Arms  auf  der  gesunden  Schulter.  Die  Adduction  des  Ellnbogens  an  der  vor- 
deren Bauch-  und  Brustwand  ergiebt  die  Bewegung  der  Acromialgegend  nach 
d  und  die  Erhebung'  des  ganzen  Arms  ist  so  bedeutend,  als  sie  nur  er- 
zielt werden  kann.  In  dieser  Stellung  fixirt  man  nun  den  Arm  durch  die  Touren 
des  Velpeau'schen  Verbands;  sie  wechseln,  wie  aus  Fig.  265  ersichtlich  ist, 
zwischen  horizontalen  Touren,  welche  den  Thorax  und  Oberarm  umgeben,  und 
senkrechten  Touren,  welche  eine  Spicakreuzung  an  der  vorderen  Brustwand  bilden 
und  mit  ihrer  Schleife  die  Ellnbogengegend  umfassen.  In  wichtigen  Fällen  müssen 
die  Touren  mit  Gypsbinden  angelegt  und  durch  Gypsbrei  verstärkt  werden,  bei 
der  Anlegung  des  Gypsverbands  muss  eine  sorgfältige  Wattepoisierung  des 
Acromion  und  des  Olecranon  unter  dem  Gypsverband  stattfinden,  damit 
diese  spitzigen  Knochentheile  nicht  durch  die  harten  Gypsmassen  schmerzhaft  ge- 
drückt werden  und  ihre  Hautdecke  nicht  nekrotisch  wird.  Auch  soll  eine  Wurst 
ron  Watte  in  die  Achselhöhle  eingelegt  werden,  weil  die  starke  Schweisssecretion 
hier  leicht  zu  einem  Wundsein  der  Haut  führt;  die  Watte  saugt  den  Schweiss  auf 
und  beseitigt  das  lästige  Jucken,  welches  sonst  in  der  Achselhöhle  einzutreten  pflegt. 

Für  jugendliche  Individuen 
genügt  es,  dass  dieser  Verband 
drei  Wochen  liegt;  bei  Er- 
wachsenen Ist  es  besser,  den 
Verband  erst  nach  vier  Wo- 
chen zu  entfernen.  Was  die 
Wirkung  des  Verbands  gegen- 
über der  Dislokation  betrifft, 
so  ist  Bie  freilich  nicht  immer 
vollkommen,  aber  doch  besser 
als  die  Wirkung  der  früher  be- 
nutzten Verbände.  In  Betreff 
dieser  Verbände  mögen  wenige 
Worte  genügen.  Der  Achter- 
verband nach  J.  L.  Petit  und 
Brüninghausen  sah  un- 
gefähr der  Fascia  stellata  in 
der  Ansicht  von  hinten  (Fig. 
1 59,  §  19  ö)  ähnlich ;  er  wurde 
aber  nicht  nur  mit  Binden,  sondern  auch  mit  Ledergurten  hergestellt.  Seine  Wir- 
kung bestand  in  dem  Bückwärtsziehen  der  Acromialgegend  beider  Schultern,  wo- 
durch das  äussere  Bruchstück  zwar  etwas  nach  aussen  gezogen,  aber  keineswegs" 
vollständig  in  die  richtige  Lage  gebracht  wird.  Die  Wirkung  ist  so  unbefriedigend, 
dass  der  Verband  mit  Recht  verlassen  wurde.  Man  hat  auch  versucht,  mit  einem 
bruchband-ähnlichen  Apparat  durch  federnden  Pelottendruck  auf  das  hervorragende 
sternale  Bruchstück  einen  solchen  Druck  auszuüben,  dass  dasselbe  in  richtiger 
Lage  erhalten  wird;  aber  auch  dieser  Versuch  scheitert  theils  an  der  Unsicherheit 
der  Druckwirkung,  theils  an  dem  Umstand,  dass  die  Verletzten  den  Schmerz  des 
Drucks  nicht  ertragen  können  und  die  dünne  Haut  auf  dem  Bruchstück  in  ihrer 
Ernährung  gefährdet  wird.  Der  in  der  Verbandkunst  so  berühmt  gewordene  Ver- 
band wmDesanlt  erzielt  mit  grossem  Aufwand  von  Bindentouren  ebenfalls  nur 
unsichere  Wirkung;  doch  ist  derselbe  geschichtlich  interessant,  weil  er  als  Vor- 
läufer des  Velpeau'schen  Verbau  i  in)  betrachtet  werden  muss.  Desault's 
Verband  zerfällt  in  drei  Theile.  Der  erste  Theil  besteht  in  kreisförmigen  Touren 
einer  Eollbinde,  welche  nur  ein  Kissen  an  der  seitlichen  Brustwand  befestigen  und 
um  den  Umfang  der  Brust  verlaufen;  der  zweite  Theil  wird  wieder  durch  kreis- 
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förmige  Touren  einer  Rollbinde  gebildet,  welche  den  Oberarm  über  das  Kissen 
befestigen  und  den  Oberarm  mit  dem  Brustumfang  umfassen.  Diese  zweite  Tour 
giebt  der  Ellnbogengegend  eine  adducirende  Bewegung  unterhalb  des  unteren  Rands 
des  Kissens,  so  dass  das  Kissen  ein  Hypomochlion  für  die  adducirende  Bewegung 

iir-ren  Humerustheils  am  andern  Ende  des  einarmigen  Hebels  bildet.  Der 
dritte  Theil  soll  min  die  nach  oben  hebende  Wirkung  ausüben;  er  ist  der  einzig- 
kunstvolle  und  besteht  aus  drei  gleichen  Touren,  welche  in  Fig.  266  abgebildet  Bind. 
Die  Tour  beginnt  bei  linksseitigem  Claviculabruch  oberhalb  der  linken  Hand,  welche 
an  der  rechten  vorderen  Brustwand  anliegt  (1):  die  Tour  steigt  zur  linken  Schulter 
(2),  verläuft  an  ihrer  hinteren  Fläche  zur  Vorderarmgegend  unter  dem  Olecranon 
(3),  geht  von  hier  zum  Ausgangspunkt  zurück  (1),  verläuft  dann  über  den  Rücken 
zur  vorderen  Fläche  der  Schulter  (2),  von  hier  absteigend  wieder  unter  das  Ole- 
cranon (3),  um  endlich  über  den  Rücken  zum  Ausgangspunkt  zurückzukehren.  So 
bildet  sich  unter  dem  Olecranon  eine  Schleife  zur  Hebung  des  Arms,  deren  Spica- 
ähnliche  Kreuzung  auf  der  Schulter  liegt.  Nun  werden  im  ganzen  drei  Schleifen 
dieser  Art  gebildet,  wobei  in  dem  vorderen  Bindendreieck,  welches  die  vordere  Brust- 
wand umrahmt,  der  innere  Rand  der  früheren  Tour  immer  freigelassen  wird;  das 
letzte  Dreieck  ist  das  äusserste.  Von  der  letzten  Tour  kehrt  die  Binde  am  Schluss 
nicht  direct  zur  Hand  zurück,  sondern  verläuft  über  die  gesunde  (hier  die  rechte) 
Schulter  und  bildet  eine  Schärpentour  (S)  um  die  Hand,  damit  auch  diese  nach 
oben  gezogen  wird.  Die  mechanischen  Absichten  des  Erfinders  sind  als  richtig 
anzuerkennen,  aber  die  V  e  1  p  e  a  u '  sehe  Modification  des  D  e  s  a  u  1 1 '  s  Verbands  wirkt 
besser,  als  dieser  alte  Verband. 

Neuerdings  hat  Sa  vre  em- 
pfohlen, einen  breiten  Heft- 
pflasterstreifen (Fig.  267  aaj  um 
das  untere  Ende  des  Oberarms 
der  verletzten  Seite  zu  schlin- 
gen und  durch  Anziehen  des 
Streifens  über  den  Rücken  und 
Ankleben  an  die  vordere  Brust- 
wand dem  Arm  die  gewünschte 
Stellung  zu  geben.  Ein  zweiter 
Heftpflasterstreif  (bb)  greift  von 
der  Schulter  der  unverletzten  .  - 
Seite  zur  unteren  Fläche  des 
Ellnbogens  und  kehrt  zur  Schul- 
ter •zurück,  um  den  Arm  nach 
oben  zu  ziehen.  Ein  dritter 
Streif  (c  c)  umfasst  oberhalb  der 
Hand  den  Vorderarm  der  ver- 
letzten Seite,  verläuft  über  die  Fracturstelle,  auf  welche  so  ein  directer  Druck  aus- 
geübt wird,  und  wird  an  der  hinteren  Schulterfläche  der  verletzten  Seite  befestigt. 
Das  Verfahren  ist  einfach,  aber  wenig  sicher  im  Erfolg. 

Endlich  hat  man  die  Verletzten,  wie  schon  Hippo kr ates  empfahl,  in  Rücken- 
lage auf  schmale  Kissen  gelagert,  welche  zwischen  die  Scapulae  gelegt  werden 
u.  s.  w.  Man  erkennt  aus  der  grossen  Zahl  aller  Verbände,  welche  früher  für  die 
Behandlung  der  Claviculafracturen  erfanden  wurden  und  von  denen  hier  nur  eine 
kleine  Auswahl  erwähnt  ist,  dass  die  Chirurgie  der  früheren  Zeit  für  die  grossen 
Aufgaben,  deren  Bedeutung  wir  heute  kennen,  kein  Verständniss  hatte  und  ihre 
Kräfte  in  dem  Erfinden  neuer  Verbände  an  kleinen  Aufgaben  ziemlich  nutzlos 
zersplitterte. 


-- 


-- 


Fig.  267. 
Sayre's  Verband  für  Fractura  claviculae. 
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§  371.     Die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schultergürtels. 

Nach  Gurlt's  Statistik  betragen  die  Luxationen  der  Gelenke  des  Schulter- 
gürtels nur  4,88%  aller  Luxationen;  hiervon  kommen  die  Hälfte  der  Fälle  auf 
das  Sternoclaviculargelenk,  die  andere  Hälfte  auf  das  Acromioclaviculargelenk. 

Die  Axe  der  ausgedehntesten  Bewegung  des  Schultergürtels  der  Abduclions- 
(zugleich  auch  Flexions^bewegung  wurde  schon  §  367  festgestellt.  Die  Bewegung, 
welche  den  Schultergürtel  aus  einer  erhobenen  Lage  wieder  zur  Brustwand  zurück- 
führt, wird  selbstverständlich  als  Adductionsbewegung  bezeichnet.  Die  Hemmung 
der  Abductionsbewegung  geschieht  wesentlich  durch  die  Spannung  der  Muskeln, 
z.  B.  des  M.  pectoralis  major,  des  M.  latissimus  dorsi,  des  M.  subclavius,  aber 
auch  durch  Spannung  der  Bänder,  z.  B.  des  Ligam.  costo-claviculare.  Die  Ad- 
ductionsbewegung hat  knöcherne  Hemmung,  indem  die  Clavicula  auf  die  obere 
Fläche  der  ersten  Eippe  angedrückt  wird. 

Ausser  dieser  Ab-  und  Adductionsbewegung  kann  eine  roürende  Bewegung 
des  Schultergürlels  um  eine  Axe  unterschieden  werden,  welche  ungefähr  durch  die 
Mittelpunkte  der  Kreisbogen  der  Kippen  senkrecht  verläuft,  also  jene  Axe  der  er- 
giebigsten Bewegung  (x  x)  in  Fig.  261  ($  367)  im  Punkt  z  senkrecht  trifft.  Bei  dieser 
Bewegung  dreht  sich  der  Tangentenwinkel  (abc),  welchen  Clavicula  und  Scapula 
bilden,  um  den  Brustkorb,  so  dass  bei  der  Drehung  nach  innen  das  sternale  Ende 
der  Clavicula  gegen  die  Gelenkfläche  des  Sternums  angetrieben,  bei  der  Drehung 
nach  hinten  aber  von  ihr  abgezogen  wird.  Im  letzteren  Fall  bildet  sich,  wäh- 
rend der  Meniscus  an  der  Sternalgelenkfläche  angelagert  bleibt,  ein  Gelenkspalt 
zwischen  Meniscus  und  Clavicula,  so  dass  die  Haut  sich  hier  in  den  Gelenk- 
spalt einzieht  und  man  die  Fingerspitze  in  die  Spalte  einschieben  kann.  So  ge- 
ringfügig auch  diese  Rotationsbewegung  ist ,  so  kommt  ihr  doch  für  die  Ent- 
stehung der  Luxationen  einige  Bedeutung  zu. 

Der  Abductionsbewegung  fehlt  die  Knochenhemmung,  die  Bildung  eines 
Hypomochlions  zur  Abhebelung  der  Gelenkflächen  auf  einander ;  sie  kann  sich 
bis  zur  extremsten  Spannung  der  Muskeln,  welche  den  Rumpf  mit  dem  Schulter- 
gürtel verbinden,  vollziehen,  ohne  in  dem  Sternoclaviculargelenk  ein  Hinderniss 
zu  finden.  Sobald  aber  die  gespannten  Muskeln  reissen,  so  würde  statt  einer 
Luxation  ein  Abreissen  des  ganzen  Schultergürtels  bevorstehen.  Zu  beiden  Even- 
tualitäten wird  es  schon  deshalb  kaum  kommen,  weil  die  gewaltsame  Abduction 
im  Schultergelenk  zu  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Schulterkopfs  (§  374)  führt. 
Mit  dieser  Luxation  des  Schultergelenks  hört  aber  die  weitere  Uebertragung  der 
luxirenden  Bewegung  auf  den  Schultergürtel  auf. 

Die  Rotation  des  Schultergürtels  nach  innen  kann  ebenfalls  nicht  zur  Luxa- 
tion führen.  Bei  dem  physiologischen  Schluss  der  Bewegung  ist  der  Meniscus 
zwischen  beiden  Gelenkflächen  fest  zusammengepresst.  Die  Elasticität  des  Me- 
niscus muss  unter  diesen  Umständen  die  Kraft  der  traumatischen  Bewegung  be- 
deutend abschwächen.  Wenn  aber  hierdurch  die  traumatische  Bewegung  nicht 
compensirt  wird,  so  müsste  es  zu  einer  Zermalmung  der  Knochensubstanz  des 
Sternum  oder  der  Clavicula  kommen.  Die  Möglichkeit  einer  Abhebelung  der  Ge- 
lenkflächen liegt  auch  bei  der  Rotation  des  Schultergürtels  nach  innen  nicht  vor. 

Anders  steht  es  mit  der  Adduclion  des  Schulter  gürteis  und  mit  seiner 
Rotation  nach  aussen.  Bei  der  Adduction  bildet  sich  ein  Hypomochlion  an 
der  ersten  Rippe,  und  wenn  das  Acromion  mit  bedeutender  Kraft  nach  unten 
gedrängt  wird,  so  muss  das  Sternalende  der  Clavicula  nach  oben  abgehebelt  wer- 
den. Indessen  führt  doch  auch  diese  Bewegung  recht  selten  zu  einer  Luxation 
der  Clavicula  nach  oben  (L.  suprasternalis).  Die  Gründe  hierfür  sind  folgende: 
1)  die  Elasticität  der  ersten  Rippe,    welche   als  Unterlage   für   die   Abhebelung 
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dienen  muss  und  durch  ihre  Biegsamkeit  die  Abhebolung  hindert,  2)  die  Festig- 
keit des  Ligam.  interclaviculare,  3j  die  Festigkeit  des  Ligam.  costo-claviculare. 
Trotzdem  kommen  die  Luxationen  der  Clavicula  nach  oben  vor  und  bilden  einen 
Typus  der  Luxation,  welcher   freilich   nur   eine  Minderzahl  aller  Fälle  darstellt. 

Die  Mehrzahl  aller  Luxationen  des  Sternalendes  der  Clavicula  gehört  dem 
Typus  seiner  Luxation  auf  die  Vor  der  fläche  des  Sternums  an  (L.  praester- 
nalis).  Einige  Autoren  sprechen  die  Ansicht  aus,  dass  die  Drehung  des  Schulter- 
gürtels nach  innen,  von  der  ich  oben  sagte,  dass  sie  zu  keiner  Luxation  führen 
könne,  gerade  diese  häufigste  Luxationsform  bedinge.  Ich  vermuthe,  dass  diese 
Auffassung  irrig  ist.  Andere  Autoren  sind  der  Wahrheit,  wie  ich  glaube,  näher 
gekommen,  indem  sie  annehmen,  dass  das  Acromion  eine  Bewegung  nach  hinten 
erfahren  müsse,  damit  das  Sternalende  der  Clavicula  nach  vornen  trete.  Im  An- 
schluss  an  diese  Autoren  stelle  ich  die  These  auf:  die  gewöhnlichen  Luxationen 
des  Sternalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternums  geschehen 
durch  eine  traumatische  Ueberdrehung  des  Schuller  gürteis  nach  aussen 
(hinten). 

Am  physiologischen  Schluss  der  Bewegung  constatirten  wir  an  der  vorderen 
Wand  des  Sterno-claviculargelenks  einen  klaffenden  Spalt,  in  welchen  man  den 
Finger  einlegen  kann.  Eine  Vergrösserung  dieses  Spalts  bei  überkräftiger  Be- 
wegung muss  zum  Kapselriss  an  der  Vorderseite  des  Gelenks  und  zwar  zwischen 
Meniscus  und  vorderem  Band  der  Clavicula  führen.  Ob  hierbei  ein  Hypomochlion 
am  hinteren  Band  der  Scapula  auf  dem  Thorax  sich  bildet,  lasse  ich  dahin  ge- 
stellt sein;  wäre  es  der  Fall,  so  würde  der  vordere  Fusspunkt  des  Tangenten- 
winkels um  den  hinteren,  festen  Fusspunkt  abgehoben.  Ohne  Lösung  der  In- 
sertion des  Meniscus  von  dem  oberen  Rand  der  Clavicula  wird  freilich  die  Luxa- 
tion nicht  vollständig  werden  können.  Wenn  aber  durch  Ueberdrehung  nach 
aussen  das  Sternalende  der  Clavicula  sich  wirklich  nach  vorn  heraus  gehoben 
hat,  so  wird  die  secundäre  Bewegung,  welche  nach  allgemeinen  Eegeln  (§  98, 
allg.  Tbl.)  gewöhnlich  den  umgekehrten  Verlauf,  wie  die  primäre  Bewegung  nimmt, 
durch  eine  Rotation  des  Schultergürtels  nach  innen  das  Sternalende  der  Clavicula 
auf  die  Vorderfläche  des  Sternums  führen.  Ob  dabei  die  Clavicula  etwas  tiefer 
oder  höher  rückt,  wird  wohl  wesentlich  von  einer  kleineren  oder  grösseren  Summe 
noch  erhaltener  Bandfasern  abhängen.  Man  hat  endlich  noch  eine  Luxation  der 
Clavicula  nach  hinten  (L.  retrosternalis)  unterschieden ;  doch  wurde  sie  nur  in 
ganz  vereinzelten  Fällen  (Duverney,  Morel-Lavallee)  beobachtet  und  ist  wohl 
nur  als  eine  Varietät   der    ebenfalls   seltenen  Luxation  nach  oben  zu  betrachten. 

Noch  viel  einfacher  ist  die  Entstehung  der  Luxationen  im  Acromio-clavicular- 
gelenk.  Sie  erfolgen  wohl  fast  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt,  durch  Stösse, 
welche  die  Acromialgegend  treffen.  Sobald  ein  solcher  Stoss  das  Acromialende  der 
Clavicula  von  oben  trifft,  so  könnte  durch  Lösung  der  Gelenkverbindungen  dasselbe 
unter  das  Dach  des  Acromions  gedrängt  werden;  das  wäre  eine  Luxation  des 
äusseren  Clavicularendes  nach  unten.  Diese  Verletzung  kommt  indessen  fast 
niemals  vor,  wahrscheinlich  deshalb,  weil  ein  Stoss,  welcher  kräftig  genug  wäre, 
diese  Luxation  zu  bewirken,  die  leicht  brechbare  Clavicula  entzwei  brechen  wird. 
Auch  füllt  die  Wölbung  des  Humeruskopfs  mit  den  bedeckenden  Sehnen  die  con- 
cave  Wölbung  des  Acromialdachs  so  vollständig  aus,  dass  für  eine  Luxation  der 
Clavicula  nach  unten  nur  recht  wenig  Raum  bleibt.  Bardeleben  erwähnt  4  Fälle 
von  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  unten  und  5  andere  Fälle, 
in  welchen  alle  Bänder  zwischen  der  Clavicula  und  Scapula  gerissen  waren  und 
der  Proc.  coraeoides  sogar  oberhalb  des  Acromialendes  der  Clavicula  stand  — 
also  vollständige  Luxation  der  Scapula  nach  oben.  Es  ist  leicht  begreiflich, 
dass  solche  Verletzungen  nur  selten  vorkommen  können.     Dagegen  können  breit 
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wirkende  Stösse  auf  die  Aussenfläche  des  Acromions,  wenn  auch  sie  öfters  Ab- 
bruche des  Acromions  bedingen,  doch  auch  in  anderen  Fällen  die  Scapula  gegen 
die  Thoraxfläche  treiben.  Wenn  dann  die  Bandverbindungen  sich  lösen,  so  ent- 
steht die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  noch  oben,  und  dieses 
ist  die  gewöhnliche  Form  der  Luxationen  im  Acromio-claviculargelenk. 

Weder  entzündliche,  noch  angeborene  Luxationen  des  Schultergürtels,  noch  an- 
geborene Defecte  in  der  Entwickelung  der  Clavicula  bieten  ein  besonderes  praktisches 
Interesse ;  es  sind  Curiositäten,  welche  mehr  in  das  Gebiet  des  pathol.-anat.  Museums, 
als  in  das  Gebiet  der  chirurgischen  Klinik  gehören.  Bei  den  angeborenen  Defecten 
der  Clavicula,  welche  von  Luschka,  Gegenbauer  und  Kappeier  beobachtet 
wurden,  war  nicht  einmal  eine  erhebliche  Functionsstörung  zu  bemerken.  Ich 
hätte  mithin  dieses  Capitel  mit  Stillschweigen  übergehen  können,  wenn  nicht  eine 
besondere  Art  von  nicht-traumatischen  Luxationen  am  Sternoclaviculargelenk  vor- 
käme, welche  einige  Beachtung  beanspruchen  darf.  Bei  hochgradig-skoliotischer 
Yerbildung  des  ganzen  Thorax  (§  218)  kann  das  Sternalende  der  Clavicula  seine 
normale  Stellung  verlassen  und  in  die  Incisura  jugularis  sterni  rücken.  Nach 
eigener  Erfahrung  vermag  ich  über  dieses  Verhältniss  nichts  zu  berichten ;  gewiss 
sind  auch  diese  Fälle  sehr  selten.  Einer  von  ihnen  hat  durch  die  Erzählung  A. 
Cooper's  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt;  bei  einer  Dame  war  die  Dislocation, 
wie  es  scheint,  durch  das  Zusammenwirken  einer  Eüekgratsverkrümmung  (spina 
distorta)  und  einer  Verletzung  so  bedeutend  geworden,  dass  das  Sternalende  der 
Clavicula  den  Oesophagus  comprimirte  und  die  Kranke  dem  Hungertod  nahe  kam. 
Davie  resecirte  das  luxirte  Stück  und  erhielt  hierdurch  das  Leben  der  Kranken. 
Die  warmen  Lobsprüche,  welche  A.  Cooper  dem  Operateur  ertheilt,  sind  gewiss 
für  die  damalige  resectionsunlustige  Zeit  wohl  begründet.  Cazin  beobachtete  bei 
Kyphose  der  Bückenwirbel  eine  Luxation  der  Clavicula  nach  vorn  und  unten. 

§  372.     Diagnose  und  Behandlung  der  Claviculaluxationen. 

Nur  bei  bedeutendem  Panniculus  adiposus  und  bei  ausgedehnten  Blutextra- 
vasaten  kann  die  Diagnose  dieser  Luxationen  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Die 
Blutextravasate  sind  meist  gering,  da  die  kleinen  Synovialflächen  auch  nur  kleine 
Blutgefässe  enthalten.  Grosse  Blutextravasate  deuten  mehr  auf  Fractur,  als  auf 
Luxation,  und  wenn  die  Trennungslinie  der  Fractur  dem  einen  oder  anderen  Ge- 
lenk sehr  nahe  liegt,  so  ist  es  bei  frischen  Verletzungen  oft  nicht  leicht,  die 
differentielle  Diagnose  zu  stellen.  Der  Schaden  einer  unsicheren  Diagnose  ist  frei- 
lich hier  ganz  bedeutungslos,  da  dislocirte  Fracturen  (§  369)  und  Luxationen  der 
Clavicula  nach  gleichen  Grundsätzen  reponirt  und  nachbehandelt  werden  (§  370). 
Bei  starkem  Bluterguss  kann  man  mit  den  Fingern  das  ergossene  Blut  verdrän- 
gen und  dann  die  dislocirte  Gelenkfläche  oder  die  Kante  des  Bruchstücks  fühlen. 
In  vielen  Fällen  erkennt  man  gerade  die  typischen  Luxationen,  die  Luxation  des 
Sternalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternums  und  die  Luxation 
des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben,  auf  den  ersten  Blick  an  dem  Her- 
vortreten der  Prominenzen  der  luxirten  Knochenenden.  In  dem  ersteren  Fall  ist 
der  ganze  Schultergürtel,  also  auch  die  gesammte  Wölbung  der  Schulter  etwas 
gegen  die  Thoraxfläche  gesunken ;  im  letzteren  Fall  bezieht  sich  das  Herabsinken 
auf  die  Scapula  allein.  Im  ersteren  Fall  ist  der  Strebepfeiler  der  Schulter,  wie 
man  die  Clavicula  bezeichnet  hat,  mit  dem  vorderen  Ende  nach  innen  ausge- 
wichen; im  letzteren  Fall  ist  die  Verbindung  des  Strebepfeilers  mit  dem  Schulter- 
gewölbe gelöst  und  das  direct  stützende  äussere  Ende  des  Pfeilers  nach  oben  aus- 
gewichen. 

Die  Functionsstörungen  des  Arms  können  auch  bei  frischen  Luxationen  sehr 
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gering  sein,  und  man  darf  sich  auch  dann,  wenn  ein  Verletzter  den  Detreffenden 
Arm  hoch  in  die  Luft  hebt,  nicht  verleiten  lassen,  auf  eine  genaue  Untersuchung 
durch  Iuspection  und  Palpation  zu  verzichten.  Sonst  würden  sowohl  Luxationen 
wie  auch  einzelne  Fracturen  (§  309,  Schluss)  der  Erkenntniss  entgehen.  Die 
mächtigen  Muskeln  des  Schultergürtols  können  auch  bei  unterbrochener  Continuität 
und  Contiguität  seiner  Skeletbostandtheile  so  prompt  die  Feststellung  der  verletzten 
Theile  erzielen,  dass  die  Mechanik  der  Bewegungen  kaum  gestört  erscheint.  Sehr 
ängstliche  Kranke  halten  freilich  auch  oft  den  verletzten  Arm  in  grösster  Passivität, 
weil  die  Bewegungen  selbstverständlich  nicht  schmerzlos  erfolgen. 

Bei  den  Luxationen  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  oben  werden  allerlei 
Störungen  an  den  Organen  der  vorderen  Halsgegend  berichtet,  Schlingbeschwer- 
den, Athembeschwerden,  Druck  auf  die  grossen  Gefässstämme  u.  s.  w.  B.W.  Smith 
beobachtete  eine  bedeutende  Dyspnoe  am  Lebenden  und  fand  bei  der  Untersuchung 
an  der  Leiche  das  sternale  Ende  der  Clavicula  zwischen  dem  M.  sterno-kleido- 
mast.  und  dem  M.  sterno-hyoideus.  Begleitende  Verletzungen  sind  Quetschungen 
und  Brüche  der  oberen  Bippen  (§  196),  Zerreissungen  der  Lunge,  Verletzungen 
des  Schultergelenks  (§§  373—378)  u.  s.  w. 

Bei  der  Behandlung  der  Claviculaluxationen  verdient  der  alte  Erfahrungssatz 
an  die  Spitze  gestellt  zu  werden:  die  Reposition  der  Ckwiculaluocation  gelingt 
ziemlich  leicht,  die  Retention  der  Clavicula  in  reponirter  Stellung  ist  aber 
sehr  schwierig.  Indem  ich  mich  auf  die  beiden  typischen  Luxation sformen  der 
Clavicula  beschränke,  brauche  ich  nur  zu  bemerken,  dass  man  bei  Luxation  des 
Sternalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternums  eine  Rotation 
des  Schultergürtels  nach  aussen  vornehmen  muss,  während  man  bei  der  Luxa- 
tion des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben  den  Arm  und  mit  ihm  die 
Scapula  nach  oben  heben  muss.  In  beiden  Fällen  kann  man  den  Akt  der  Ee- 
position  durch  directen  Druck  auf  die  prominenten  Knochenenden  der  Clavicula 
unterstützen,  d.  h.  man  drängt  das  Sternalende  der  Clavicula  im  ersten  Fall  nach 
aussen  und  hinten  und  im  zweiten  Fall  drückt  man  das  Acromialende  der  Clavi- 
cula nach  unten.  So  gelingt  es  gewöhnlich,  entweder  vollständig  oder  doch  ziem- 
lich genau ,  die  Gelenkflächen  in  ihre  physiologische  Contactstellung  zu  bringen. 
Sobald  man  aber  Arm  und  Schultergürtel  wieder  sich  selbst  überlässt  und  der 
Fingerdruck  auf  die  luxirten  Enden  aufhört,  so  federn  in  der  Eegel  die  Bestand- 
theile  des  Schultergürtels  wieder  in  die  luxirte  Stellung  zurück. 

Man  kann  mithin  zur  Erhaltung  der  reponirten  Stellung  bei  der  Behandlung 
der  Claviculaluxationen  der  fixirenden  Verbände  nicht  entbehren  und  wird  wohl 
zu  diesem  Zweck  von  den  Contentivverbänden,  besonders  von  soliden  Gypsverbän- 
den  am  meisten  erwarten  dürfen.  Die  Stellung,  in  welcher  man  den  Schulter- 
gürtel feststellt,  ergiebt  sich  theils  aus  dem  Gesagten,  theils  muss  es  vor  Anlegung 
des  Gypsverbandes  in  jedem  einzelnen  Fall  besonders  ermittelt  werden.  Für  die 
Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  auf  die  Vorderfläche  des  Sternums  muss 
der  Schultergürtel  nach  aussen  rotirt,  also  der  Oberarm  etwas  nach  hinten  ge- 
stellt werden ;  für  die  Luxation  des  Acromialendes  der  Clavicula  nach  oben  muss 
der  Oberarm  und  mit  ihm  die  Scapula  nach  oben  gehoben  werden.  Man  legt 
also  den  schon  für  die  analogen  Fracturen  der  Clavicula  empfohlenen  Velpe au '- 
sehen  Verband  (§  370)  an. 

Sehr  empfehlenswerth  ist  auch  die  Fortdauer  des  entsprechenden  directen 
Drucks  auf  die  luxirten  Knochenenden  unter  dem  fixirenden  Verband.  Zu  diesem 
Zweck  lege  ich  geballte  Wattehaufen  auf  das  prominente  Knochenstück  und  ziehe 
dieselben  während  der  Anlegung  des  Gypsverbands  mit  langen  Heftpflasterstreifen 
in  der  gewünschten  Bichtung  fest  an.  Der  Heftpflasterstreifen,  welcher  im  ersten 
Fall  (Lux.  des  Sternalendes  der  Clavic.  auf  die  vordere  Sternalfläche)  schräg  über 
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die  Yorderfläche  des  Thorax  greifend  nach  hinten  angezogen  wird,  während  im 
zweiten  Fall  (Lux.  des  Acromialendes  der  Clavic.  nach  obenj  derselbe  vorn  und 
hinten  zwischen  Oberarm  und  Thorax  verlaufend  nach  unten  angezogen  wird,  soll 
mit  dem  Gypsverband  eingegypst  werden.  Delens  empfiehlt  zu  dem  gleichen 
Zweck  die  Anlegung  von  Caoutchoucbinden  (§  350,  allg.  Tbl.),  Laugier  ein 
Petit 'sches  Schraubentourniquet  f§  29S,  allg.  Tbl.),  Nelaton  ein  englisches 
Bruchband  (Fig.  204,  §  279).  Bei  dem  ersteren  Verfahren  würde  das  Anziehen  des 
Gurts  durch  Schraubenbewegung,  bei  letzterem  Verfahren  die  Federkraft  des  Brach- 
bands die  nöthige  Druckwirkung  erzielen.  Versuche  dieser  Art  kann  ich  deshalb 
nicht  anrathen,  weil  man  bei  diesen  Vorrichtungen  immer  Gefahr  läuft,  den  Druck 
über  das  erlaubte  Maass  anwachsen  zu  lassen.  Bevor  wir  aber  den  Verletzten  der 
Gefahr  des  Druckbrands  der  Haut  über  dem  luxirten  Knochenstück  aussetzen,  ist 
es  besser,  einige  Dislocation  bestehen  zu  lassen.  In  den  meisten  Fällen  ist  mit 
dem  besten  Willen  und  den  besten  Mitteln  nach  Claviculaluxation  keine 
Restitutio  ad  integrum,  keine  Heilung  ohne  etwas  Dislocation  zu  erzielen. 
Glücklicherweise  handelt  es  sich  bei  diesen  massigen  Erfolgen  unserer  Therapie 
nur  um  die  Form,  weniger  um  die  Function.  Die  Function  leidet  auch  unter 
dem  Fortbestand  der  irreponirten  Luxation  wenig  oder  gar  nicht,  und  zwar  aus 
denselben  Gründen,  welche  auch  bei  dislocirt  geheilten  Claviculafracturen  (§  370) 
eine  wesentliche  Störung  der  Function  nicht  zu  Stande  kommen  lassen. 

Nach  alledem  bleibt  der  alte  Bath  A.  Cooper's  auch  beute  noch  beher- 
zigenswertb:  man  soll  dem  Verletzten,  damit  er  nicht  dem  Arzt  eine  Schuld  bei- 
messe, welche  in  den  Verhältnissen  begründet  ist,  schon  bei  Beginn  der  Behand- 
lung erklären,  dass  ein  kleiner  Knochenvorsprung  an  der  Stelle  der  Verletzung 
zurückbleiben  werde,  aber  für  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  doch  nichts  zu 
fürchten  sei. 

§  373.     Verletzungen  des  Schultergelenks. 

Die  Schassverletzungen  des  Schultergelenks  sind  deshalb  sehr  häufig,  weil 
die  Schulterwölbimg  bei  dem  Gefecht  auch  in  liegender  Stellung  immer  sehr  expo- 
nirt  ist.  Selten  sind  einfache  Kapsel  Verletzungen,  wie  sich  aus  der  Conforination 
des  Gelenks  von  selbst  ergiebt.  Häufiger  sind  Einnenschüsse ,  welche  den  Um- 
fang des  Kopfs,  der  Tubercula  oder  den  Umfang  der  Gelenkfläche  tangiren,  und 
Lochschüsse,  welche  die  Dicke  des  Kopfs  durchsetzen  (§  7  2,  allg.  Tbl.).  Doch 
sind  auch  Splitterbrüche  gar  nicht  selten.  Schussfracturen ,  welche  das  Collum 
chirurgicum  oder  die  nächstliegenden  Schafttheile  des  Humerus  treffen,  können 
zu  einer  erheblichen  Splitterung  der  dicken  Corticallamellen  führen,  und  dann  setzen 
sich  häufig  Fissuren  durch  die  Corticallamellen  bis  in  den  Bereich  der  Gelenk- 
kapsel  und  bis  in  die  Substanz  des  Kopfes  fort.  Diese  Schussverletzungen  sind 
die  unangenehmsten;  sie  führen  zu  ausgedehnten  Eiterungen  zwischen  den  Frag- 
menten und  im  parostealen  Gewebe  und  endlich  zu  einer  Gelenkeiterung,  welche 
ziemlich  stürmisch  verlaufen  kann  und  dann  mit  hohem  Fieber  sogar  das  Leben 
des  Verwundeten  bedroht.  In  andern  Fällen  tritt  die  Gelenkentzündung  und 
Eiterung  sehr  langsam,  schleichend  ein;  und  dann  ist  es  oft  sehr  schwer,  auszu- 
mitteln,  ob  die  Eiterung  dem  Gelenk  angehört,  oder  nur  als  periarticuläre  Phleg- 
mone im  Gebiet  der  tiefen  Muskeln  verläuft.  Die  Schwellung,  die  Schmerzen, 
das  Fieber,  die  Störung  der  Beweglichkeit  können  für  die  periarticuläre  und  für 
die  articuläre  Eiterung  ungefähr  identisch  sein.  Zuweilen  bedarf  es  geradezu  einer 
grossen  Explorativincision ,  um  von  hier  aus  mit  dem  Finger  die  etwaige  Perfo- 
ration des  Gelenks  zu  constatiren  und  dann  im  Fall  eines  positiven  Ergebnisses 
der  Untersuchung  sofort  von  demselben  Schnitt  aus  die  Besection  zu  vollziehen. 
Bei  negativem  Ergebniss  der  Untersuchung  ist  der  Explorativschnitt  doch  keines- 


Verletz,  und  Krankheiten  des  Schultergürtels  und  Schultergelenks.    Verletzungen.      7  17 

wegs  überflüssig  gewesen,  indem  er  dem  Eiter  des  periarticulärcn  Entzündungs- 
herds freien  Abfluss  schafft.  Eine  Untersuchung,  welche  wohl  wenig  gekannt  und 
benutzt  sein  mag,  ist  mir  in  zweifelhaften  Fallen  in  der  kriegschirurgischen  Praxis, 
aber  auch  in  der  Praxis  des  Friedens,  wo  sich  ähnliche  diagnostische  Schwierig- 
keiten erheben  können,  von  grossem  Nutzen  gewesen.  Man  sucht  in  der  Achsel- 
höhle denjenigen  Theil  des  Kopfs  auf,  welcher,  unbedeckt  von  Sehnen  und  Bän- 
dern, dicht  unter  der  Haut  liegt,  und  drückt  mit  dem  Finger  die  Synovialis  auf 
die  Gelenkfläche  an.  Ist  dieser  Punkt  sehr  empfindlich,  so  kann  man  einen  Wahr- 
scheinlichkeitsschluss  auf  Entzündung  des  Gelenks  um  so  mehr  wagen,  da  der 
Schusskanal  in  den  meisten  Fällen  diesem  tiefsten,  innersten  Abschnitt  des  Ge- 
lenks ganz  fern  verläuft.  In  keinem  Fall  hat  mich  bis  jetzt  das  negative  und 
positive  Ergebniss  dieser  Untersuchung  getäuscht;  denn  wo  die  Empfindlichkeit 
dieser  Gegend  auf  Fingerdruck  fehlte ,  da  ergab  auch  der  weitere  Verlauf  des 
Falls,  dass  eine  Gelenkentzündung  nicht  vorgelegen  hatte.  Ueber  Behandlung  der 
Schussverletzungen  des  Gelenks  vgl.  §  384. 

Während  complicirte  Verletzungen  des  Schultergelenks,  welche  etwa  mit  der 
Schussverletzung  gleich  stehen,  in  der  Friedenspraxis  selten  sind,  beobachten  wir 
in  dieser  Praxis  besonders  oft  leichtere  Verletzungen  des  Schultergelenks  durch 
stumpfe  Gewalten  ohne  Verletzung  der  Haut,  welche  durch  das  elastische  Polster 
des  M.  deltoides  vor  Einrissen  gut  geschützt  ist.  Wir  unterscheiden  diese  sub- 
cutanen Verletzungen  des  Gelenks  und  der  Knochentheile ,  welche  das  Gelenk 
zusammensetzen,  in  folgende  Gruppen:  1)  einfache  Blutergüsse  in  die  Gelenk- 
hohle  durch  Kapselquetschung,  fühlbar  als  eine  fluctuirende  Anschwellung,  wel- 
ches besonders  an  dem  vorderen  und  hinteren  Band  des  M.  deltoides  deutlicher 
zn  erkennen  ist,  2)  Bistorsionen  des  Schultergelenks  (im  engeren  Sinne  des 
Worts,  d.  h.  Kapselrisse  mit  einer  Art  von  Luxation,  welche  von  selbst  sich  durch 
die  secundäre  Bewegung  wieder  reponirt  hat,  vgl.  §  98,  allg.  Tbl),  3)  Luxatio- 
nen des  Schultergelenks ,  4)  Fracturen  der  das  Schultergelenk  zusammen- 
setzenden Knochen,  und  zwar  a)  die  Fraclura  colli  anatomici  humeri,  b)  die 
Fractura  colli  chirurgici  humeri,  c)  die  Fracturen  des  Tuber culum  majus 
und  minus,  d)  die  Fractura  colli  scapulae. 

Was  die  einfachen  Blutergüsse  betrifft,  so  dürfen  sie  nicht  mit  den  Bluter- 
güssen verwechselt  werden,  welche  die  Distorsionen,  Luxationen  und  Fracturen  be- 
gleiten. Erst  nach  Ausschluss  aller  dieser  bedeutenderen  Verletzungen  durch  eine 
genaue  Untersuchung  (vgl.  §  375)  darf  man  einen  einfachen  Bluterguss  annehmen 
und  dann  bei  einfacher  Behandlung  i  Eisbeutel  oder  Eiscompressen  für  die  ersten 
Tage,  später  Carbolplatten,  mit  einer  Spica  humeri  —  vgl,  §  431  —  befestigt, 
dazu  Mitella  und  einfache  Euhestellung)  die  Eesorption  des  Ergusses  erwarten. 
Etwaige  Folgen  des  Blutergusses,  wie  serös  -  synoviale  Ergüsse  von  langem  Be- 
stand (Hydrarthrus),  hyperplasirende  Vorgänge  an  der  Synovialis  (Synovitis  hyper- 
plastica  laevis,  $  103,  allg.  Tbl.)  sind  am  Schultergelenk  ziemlich  selten;  es  kann 
in  Betreff  derselben  auf  das  Kniegelenk  (§§  47  5  und  476)  verwiesen  werden, 
wo  diese  Folgen  häufiger  und  deutlicher  erkennbar  sind.  Die  Vereiterung  eines 
einfachen  Blutergusses  ist  zwar  nicht  unmöglich  (§  137,  allg.  ThL),  aber  doch 
sehr  selten ;  sie  erfordert  dieselben  Maassregeln,  wie  die  acute  traumatische  Ver- 
eiterung bei  offener  Wunde,  nämlich  Drainirung  oder  Resection,  so  dass  in  dieser 
Beziehung  §  384  zu  vergleichen  ist. 

Die  Distoi-sionen  der  Gelenkkapsel,  wie  die  Fracturen  der  Knochen,  welche 
das  Gelenk  zusammensetzen,  stehen  in  vielen  Fällen  im  genauesten  Zusammen- 
hang mit  der  Mechanik  der  Luxation.  Die  dominirende  Verletzung  am  Schul- 
tergelenk ist  die  Luxation,  und  zwar  besonders  die  Luxatio  subcoracoidea.  Diese 
stellen  wir  deshalb  im  folgenden  voraus;   wir    berühren   hierbei   gelegentlich  die 
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Distorsionen  im  engeren  Sinn  (§  377),  sodann  die  häufigen  Complicationen  der 
Luxationen  mit  Fractur  der  Tubercula  (§377),  die  seltenere  Complication  mit 
Fractura  colli  humeri  (§  375);  ferner  wird  uns  die  differentielle  Diagnostik  zwi- 
schen Fractura  colli  und  Luxatio  subcoracoidea  Gelegenheit  geben,  die  sehr  seltene 
Fractura  colli  scapulae  zu  berühren  (§  375);  den  Beschluss  machen  dann  die 
seltneren  Formen  der  Luxatio  humeri  (§  378). 

§  374.     Statistik  der  Schulterluxationen.     Mechanik   der  Luxatio 

subcoracoidea. 

In  der  Statistik,  welche  Gurlt  aus  den  Hospitälern  von  Berlin,  Paris  und 
Philadelphia  zusammenstellt,  befinden  sich  unter  907  Fällen  etwas  über  die  Hälfte 
(563)  Luxationen  des  Schultergelenks.  Aus  den  Berliner  Hospitälern  berechnet 
Gurlt  eine  Frequenz  von  52,42  °/o   für  die  Schulterluxationen. 

Die  Häufigkeit  der  traumatischen  Luxationen  des  Schultergelenks  lässt  sich 
aus  der  anatomisch-mechanischen  Construction  und  aus  dem  langen  Hebelarm  der 
oberen  Extremität  erklären,  an  welchem  die  luxirende  Gewalt,  vielleicht  an  sich 
ziemlich  geringfügig,  doch  mit  bedeutender  Kraft  auf  das  Schultergelenk  einwirkt. 
Was  das  erstere  prädisponirende  Moment  betrifft,  so  erinnere  ich  an  die  geringe 
Ausdehnung  der  Cavitas  glenoidalis,  welche  nur  einen  Theil  vom  umfang  des 
Humeruskopfs  (nur  3,4  desselben  nach  He  nie)  umfasst,  an  die  wenig  solide  Fixa- 
tion des  Gelenks,  an  die  freie  normale  Beweglichkeit  und  endlich  an  die  von 
Verstärkungs-Sehnen  und  Bändern  fast  entblösste  Partie  der  Synovialis  am  untern 
innern  Umfang  des  Gelenks  in  der  Achselhöhle.  Letzteres  prädisponirendes  Mo- 
ment, von  ganz  localem  Charakter,  hat  dann  auch  eine  wesentlich  locale  Ein- 
wirkung; es  leitet  die  Luxationen  des  Humerus  in  eine  bestimmte  Bahn  und  be- 
dingt, dass  eine  Kategorie  der  Schulterluxationen  alle  andern  Kategorien  weit  in 
der  Frequenz  überwiegt,  nämlich  die  Luxation  durch  Hyperabduction  des 
Oberarms. 

Wie  an  jedem  Kugelgelenk  construiren  wir  zur  Analyse  der  Bewegungen 
die  drei  Hauptaxen:  die  frontale  Axe  (in  der  Richtung  der  Stirnebene  verlaufend), 
um  welche  Beugimg  und  Streckung  stattfindet,  die  sagittale  Axe  (in  der  Bich- 
tung der  Pfeilebene,  parallel  der  Nasenscheidewand  verlaufend),  um  welche  die 
Abditction  und  Adduction  stattfindet,  endlich  die  perpendiculäre  Axe  (senkrecht 
von  oben  nach  unten  verlaufend),  um  welche  die  Rotation  nach  innen  und 
aussen  stattfindet.  Am  ergiebigsten  ist  die  Bewegung  um  die  sagittale  Axe,  die 
Ab-  und  Adduction  im  Schultergelenk.  Sie  beträgt  ungefähr  90°  und  reicht  bei 
mittlerer  Stellung  des  Schultergürtels  so  weit,  dass  der  adducirt  neben  der  Seiten- 
wand des  Thorax  herabhängende  Arm  bis  zur  horizontalen  Stellung  des  Oberarms 
abducirt  werden  kann  und  derselbe  nun  mit  der  Thoraxwand  einen  rechten  Winkel 
bildet.  Die  Beugung  und  Streckung  um  die  frontale  Axe  im  Schultergelenk  ist 
beschränkter;  sie  beträgt  ungefähr  60°  und  zwar  wird  der  Ellnbogen  durch  die 
Beugung  um  etwa  45u  aus  der  herabhängenden  Stellung  des  Arms  nach  vorn 
und  oben  geführt,  während  er  durch  die  Streckung  aus  derselben  Stellung  nur 
um  etwa  15°  nach  hinten  und  oben  geführt  wird.  Die  Rotationen  um  die  per- 
pendiculäre Axe  sind  nicht  unergiebig  und  umfassen  nicht  viel  weniger  als  90°; 
doch  ist  von  ihnen  kein  grosser  Effect  zu  sehen,  weil  sich  ihre  Wirkung  nicht 
an  einem  abstehenden  Hebelarm,  wie  bei  dem  Hüftgelenk  am  Fuss,  in  grösserem 
Umfang  projicirt.  In  jeder  Richtung  können  die  Bewegungen  bis  zur  knöchernen 
Hemmung  getrieben  werden,  indem  das  Labrum  cartilagineum  der  Cavitas  glenoi- 
dalis sich  in  die  Rinne  des  Collum  anatomicum  humeri  stellt. 

Die  Bewegung,  welche  den  Arm  am  weitesten  von  der  seitlichen  Brustwand 
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entfernt,   ist  eine  Mischung  von  Abduction  und  Flexion.     Da   indessen  die  Ab- 

duction  vorwiegend  ist,  so  wollen  wir  im  folgenden  diese  Maximalbewegung  dos 
Arms  im  Schaltergelenk  als  Abduction,  ihre  traumatische  Uebertreibung  als  Hypor- 
abduction  bezeichnen.  Gerade  diose  Bewegung  wird  häufig  durch  die  verletzen- 
den Gewalten,  welche  am  Arm  angreifen,  demselben  aufgezwungen ;  sie  führt  zu 
einer  feston  knöchernen  Hemmung,  welche  sehr  geeignet  zur  Bildung  eines  Hypo- 
mochlions  and  zur  weiteren  Abhebelung  der  Golenkfiiichon  ist.  Der  oberste,  tiefste 
Theil  der  Knochenrinne,  welche  wir  als  Collum  anatomicum  humeri  bezeichnen, 
stellt  sich  auf  den  oberen  Rand  der  Cavitas  glenoidalis,  und  bei  weiterer  gewalt- 
samer Hyperabduction  bildet  sich  ein  Hypomochlion  in  der  Substanz  des  Tuber- 
culum  majus,  um  welches  sich  der  Schulterkopf  der  Art  abhebelt,  dass  er  gegen 
den  schwächsten  tiefsten  Theil  der  Gelenkkapsel  angetrieben  wird.  Dieser  Theil 
reisst  ein;  der  Kopf  tritt  durch  den  Kapselriss  hindurch  in  die  Achselhöhle.  Nun 
erfolgt  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Kraft  die  secundäre  Bewegung  (§  '.ts, 
allg.  Tbl.)  im  Sinne  der  Adduction,  und  zwar  nicht  immer  findet  diese  Adduction 
um  die  normale  Axe  des  Gelenks  statt,  sondern  häufig  um  die  Linie  der  Kapsel- 
insertion,  auf  welcher  die  Kapsel  nicht  eingerissen  ist.  Diese  Linie  entspricht 
dem  obern,  äussern  Theil  der  Kapsel,  und  deshalb  sinkt  der  EUnbogen  nach  unten 
gegen  die  seitliche  Thoraxwand,  während  der  Kopf  aus  der  Achselhöhle  etwas 
nach  oben  unter  den  Processus  coracoideus  steigt.  Das  erhaltene  Kapselstück  ver- 
hindert, dass  die  Adduction  sich  vollendet;  noch  bevor  der  Oberarm  die  seitliche 
Thoraxwand  erreicht,  wird  er  von  der  Spannung  des  erhaltenen  Kapselstücks  auf- 
gehalten und  bleibt  in  leicht  abducirter  Stellung  stehen.  Die  Luxatio  subcora- 
coidea (Luxatio  praeglenoida)  ist  vollzogen. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergiebt  nun  für  die  frische  Luxatio 
subcoracoidea  noch  manche  interessante  Verhältnisse.  Der  Kopf  des  Humerus  steht 
auf  dem  Collum  scapulae  und  der  vorderen  Fläche  der  Scapula,  welche  von  dem 
M.  subscapularis  bedeckt  ist.  Dieser  Muskel  selbst  ist  in  den  meisten  Fällen  ein- 
gerissen und  der  Kopf  steht  zwischen  den  zerrissenen  Sehnen  und  Muskelfasern 
desselben.  Dicht  am  innern  Rand  des  luxirten  Kopfs  liegen  die  grossen  Gefäss- 
und  Nervenstämme,  welche  am  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  minor  hervortreten, 
um  durch  die  Achselhöhle  zum  Oberarm  zu  ziehen.  Der  lange  Kopf  des  M.  biceps 
ist  entweder  zerrissen,  oder  verläuft  in  schräger  Richtung  von  der  Spitze  der 
Cavitas  glenoidalis  zum  Oberarm;  auch  kann  sich  in  einzelnen  Fällen  die  Sehne 
um  das  Collum  chirurgicum  des  luxirten  Kopfs  herumschlingen. 

§  375.     Erscheinungen  und  Diagnose  der  Luxatio   subcoracoidea. 
Fractura  colli  humeri.     Fractura  colli  scapulae. 

Schon  die  Inspection  belehrt  in  vielen  Fällen  mit  genügender  Bestimmtheit 
über  das  Bestehen  der  Luxatio  subcoracoidea.  Der  Oberarm  steht  in  leichter 
Abduction,  etwa  in  einem  Winkel  von  20  u  von  der  seitlichen  Thoraxwand  ent- 
fernt und  zugleich  etwas  nach  aussen  rotirt;  in  frischen  Fällen  wird  er,  damit 
nicht  die  Schwere  des  Arms  eine  weitere  sehr  schmerzliche  Adduction  bewirke, 
in  dieser  Stellung  von  der  gesunden  Hand  des  Verletzten  erhalten,  welche  den 
Vorderarm  der  verletzten  Seite  unterstützt.  Die  normale  Wölbung  der  Schulter 
ist  gestört  und  man  erkennt  unterhalb  des  Acromion  im  Contour  des  Körpers 
eine  Einsenkung  (vgl.  Fig.  268),  welche  der  von  hier  verschwundene  Kopf  zurück- 
lässt.  Dagegen  sieht  man  vorn  und  innen  unter  dem  Proc.  coracoides  die  ab- 
norme kugelige  Wölbung  des  hier  befindlichen  Caput  humeri.  Bei  grösserem 
Bluterguss,  welcher  übrigens  nicht  allzu  häufig  vorkommt,  giebt  natürlich  die 
Inspection  weniger  bestimmte  Resultate  und  muss  dann  um  so  mehr  durch  eine 
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sorgfältige  Palpation  ergänzt  werden.  Diese  mittelt  dann  das  Fehlen  der  festen 
Prominenz  des  Caput  humeri  an  der  normalen  Stelle  und  umgekehrt  ihre  An- 
wesenheit an  der  anormalen  Stelle  aus.  Die  Untersuchung  der  Beweglichkeit  er- 
giebt  eine  bedeutende  Verminderung  derselben  nach  jeder  Richtung.  Der  luxirte 
Kopf  ist  zwischen  der  Scapula,  dem  Processus  coracoides  und  dem  Thorax  der 
Art  eingeklemmt,  dass  er  keiner  Bewegung  willig  folgt.  Am  wenigsten  gelingt 
wegen  der  Spannung  der  noch  erhaltenen  Kapselreste  die  weitere  Adduction  des 
Oberarms  gegen  den  Thorax;  am  wenigsten  behindert  ist  die  Abductionsbewegung, 

welche  diese  Spannung  ausgleicht.  Von  subjec- 
tiven  Symptomen  sind  besonders  die  Erscheinun- 
gen von  Seiten  des  comprirairten  Plexus  brachialis 
hervorzuheben,  welche  fast  in  keinem  Fall  fehlen. 
Bald  sind  es  Formicationen  (Mirmekismus),  welche 
bis  in  die  Fingerspitzen  ziehen,  bald  krampfartige 
Zuckungen  der  Finger-  und  Vorderarmmuskeln, 
bald  Paresen  und  Paralysen  im  Gebiet  eines  oder 
einiger  Nervenstämme.  Die  letztere  Erscheinung 
setzt  dann  eine  sehr  bedeutende  Compression  und 
eventuell  sogar  eine  Zerreissung  der  Nervenstämme 
voraus.  Analoge  Compression  erleiden  auch  die 
grossen  Gefässe  der  Achselhöhle.  Die  Verschlies- 
sung  der  Vena  axillaris  und  der  Lymphgefässe 
kann  bei  langem  Bestand  der  Luxation  zu  be- 
deutendem Oedem  der  untern  Abschnitte  der  Ex- 
tremität Veranlassung  geben.  Auch  Zerreissun- 
gen  der  Vena  axillaris  mit  bedeutendem  Blut- 
extravasat  werden  in  seltenen  Fällen  beobachtet. 
Noch  seltener  erleidet  die  A.  axillaris  eine  be- 
deutende Compression  oder  gar  eine  Zerreissung. 
Endlich  wurden  auch  Zerreißungen  des  N.  axil- 
laris mit  dauernder  Lähmung  des  M.  deltoides  in 
einzelnen  Fällen  als  Folgeerscheinung  der  Luxatio 
subcoracoidea  beobachtet. 

So  prägnant  diese  Symptome  erscheinen  mö- 
gen, so  wenig  zuverlässig  sind  sie  für  die  Unter- 
scheidung der  Luxatio  subcoracoidea  von  man- 
chen Arten  der  Fracturen  in  der  Nähe  des  Gelenks. 
Verletzungen  der  Schulter gegend  im  kind- 
lichen Alter,  welche  in  ihren  Folgeerscheinungen  etwa  als  Luxationen  im- 
poniren  könnten,  sind  fast  ausnahmslos  auf  Fracturen  des  Humerus  im  Collum 
chirurgicum  zu  beziehen,  und  sehr  häufig  stellen  sich  diese  als  traumatische 
Trennung  der  Fpiphyse  dar  (§  74,  allg.  Tbl.).  Dann  ist  die  Diaphyse  gegen 
den  Thorax  hin  dislocirt,  und  erst  eine  genaue  Untersuchung  weist  nach,  dass 
der  Humeruskopf  noch  auf  der  Cavitas  glenoidalis  steht.  Bei  Trennung  der  Epi- 
physe  kann  sogar  die  Crepitation  fehlen  oder  sehr  undeutlich  sein.  Die  Fracturen 
des  Collum  chirurgicum  humeri  kommen  nun  in  jedem  Lebensalter  vor;  und  wenn 
man  auch  bei  Erwachsenen  wegen  der  grösseren  Wölbung  des  Schulterkopfs  die 
normale  oder  abnorme  Stellung  desselben  leichter  constatiren  kann,  so  ist  doch 
zuweilen  die  differentielle  Diagnose  schon  bei  diesen  Fracturen  recht  schwer  gegen- 
über der  Luxation  zu  stellen.  Die  Bezeichnung  „Collum  chirurgicum",  welche 
man  dem  obersten  Theil  des  Schafts  dicht  unterhalb  der  Tubercula  gegeben  hat, 
bezieht  sich  eben  auf  die  Häufigkeit  der  Fractur  in  dieser  Linie.    Noch  grössere 


Fig.  2G8. 
Luxatio  subcoracoidea  in  schematischer 
Darstellung.    Die  gestrichelte  Linie  a  be- 
zeichnet den  Contour  der  normalen  Schul- 
terwölbung. 
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Schwierigkeiten  bieten  in  Bezug  auf  die  Diagnose  die  freilich  selteneren  Frac- 
turen  des  Collum  anatomicum  humeri.  Auch  hier  kann  das  lange  untere  Frag- 
ment durch  die  fracturirende  Gewalt  oder  durch  den  Muskelzug  von  Seiten  des 
M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissiraus  dorsi  nach  der  seitlichen  Thoraxwand 
angezogen  worden,  und  dann  fehlt  sogar  die  Wölbung  dos  Tuberculum  majus  an 
der  normalen  Stelle  unter  dem  Acromion.  In  zweifelhaften  Fällen  muss  man  für 
die  differentielle  Diagnostik  den  Umstand  berücksichtigen,  dass  bei  Fractura  colli 
humeri  die  Distanz  zwischen  Acromion  und  Epicondylus  ext.  humeri  am  Ellnbogen 
immer  verkürzt,  dagegen  bei  Luxatio  subcoracoidea  in  der  Regel  verlängert  er- 
scheint. S  c  h  ü  1 1  e  r  hat  neuerdings  die  Bedeutung  dieser  Erscheinung  hervorge- 
hoben und  giebt  die  Verkürzung  bei  Fractura  colli  auf  3 — 4  Ctm.  an.  Endlich 
gewährt  die  Fractura  colli  scapulae  das  täuschendste  Bild  einer  Luxatio  sub- 
coracoidea humeri.  Man  kann  sich  die  Entstehung  dieser  Fractur  nicht  wohl 
anders  vorstellen,  als  so,  dass  bei  hyperabducirtem  Arm  die  Bänder  sich  fester 
erweisen,  als  die  Knochensubstanz  des  Collum  scapulae,  an  welcher  sie  sich  inse- 
riren.  Die  abgetrennte  Cavitas  glenoidalis  rückt  mit  dem  an  ihr  befestigten 
Humerus  nach  unten  und  innen,  gegen  die  seitliche  Thoraxwand  und  die  äussere 
Erscheinung  dieser  Verletzung  entspricht  in  den  meisten  Punkten  dem  Bild  der 
Luxatio  subcoracoidea.  Uebrigens  ist  die  Fractura  colli  scapulae  sehr  selten,  und 
in  den  drei  Fällen  dieser  Art,  welche  ich  gegenüber  von  mehr  als  hundert  Fällen 
von  Luxatio  humeri  subcoracoidea  beobachtet  habe,  wurde  ich,  wie  ich  gern  ein- 
gestehe, jedes  Mal  so  weit  getäuscht,  dass  ich  erst  in  der  Narkose  bei  der  Ein- 
richtung dieser  vermeintlichen  Luxation  die  richtige  Diagnose  der  Fractura  colli 
scapulae  stellte.  So  wird  man  zuweilen  in  der  Lage  sein,  vor  Beginn  der  Repo- 
sitionsversuche  überhaupt  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  stellen  zu  können, 
welche  man  dann  während  der  und  durch  die  Repositionsversuche  in  bekannter 
Weise  rectificiren  muss ;  d.  h. ,  wenn  die  Beposition  sehr  leicht  und  unter  deut- 
licher Crepitation  gelingt,  so  liegt  eine  Fractur  vor,  im  andern  Fall  eine  Luxation. 

Bei  schweren  Entbindungen,  besonders  bei  Lösung  des  hinter  dem  Kopf  empor- 
geschlagenen Arms  (bei  Geburten  coccyge  praevio),  kann  eine  Fractur  des  Hu- 
merus inter  partum  entstehen,  und  zwar  entweder  eine  Trennung  in  der  oberen 
Epiphyse  oder  auch  ein  Bruch  des  Humerusschafts.  Nach  den  Untersuchungen 
von  K  ü  s  t  n  e  r  ist  die  erstere  Verletzung  bei  weitem  das  häufigere.  Auch  können 
dieser  Verletzung  Muskelparesen  und  Atrophien,  sowie  eine  Hemmung  des  Knochen- 
wachsthums  folgen.  P.  Vogt  zeigte,  dass  überhaupt  bei  Trennung  der  oberen 
Humerusepiphyse  im  kindlichen  Alter  eine  bedeutende  Hemmung  des  Längenwachs- 
thums  eintreten  kann.  Uebrigens  scheinen  bei  schweren  Entbindungen  ausser  der 
Fractura  humeri  auch  directe  Quetschungen  der  Armnerven  vorzukommen,  welche 
zu  schweren  Functionsstörungen  führen. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  geschieht  nach  den  allgemeinen 
Eegeln,  welche  in  den  §§  85 — 89,  allg.  Tbl.  zusammengestellt  sind.  Am  gün- 
stigsten ist  der  Fall  der  Einkeilung  des  Humerusschafts  in  die  spongiöse  Sub- 
stanz des  Kopfs,  welcher  nicht  selten  vorkommt  (vgl.  §  438  über  die  analoge 
Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur).  Bei  dieser  Einkeilung  kann  der  Versuch  zur 
Reposition  unterbleiben,  während  in  den  übrigen  Fällen  eine  sorgfältige  Reposition 
stattfinden  muss.  Zur  Retention  der  reponirten  Fractur  ist  ein  Contentivverband 
am  zweckmässigsten,  welcher  Schulter,  Oberarm,  Vorderarm  und  Brustkorb  um- 
fasst.  Die  Bindentouren  werden  so  angelegt,  wie  sie  in  Fig.  265  §  370  abge- 
bildet sind;  nur  weicht  der  Verband  für  Fractura  colli  humeri  dadurch  von  dem 
dort  abgebildeten  ab,  dass  die  Hand  des  verletzten  Arms  nicht  so  hoch  auf  die 
Schulter,  sondern  bei  geringerer  Beugung  im  Ellnbogengelenk  an  den  seitlichen 
Theil  der  vorderen  Brustwand,  unterhalb  der  Brustwarze  (oder  unterhalb  der  Mamma 
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bei  Frauen)  angelegt  wird.  Sodann  muss  bei  Fractura  colli  hunieri  noch  mehr 
die  Gegend  zwischen  dem  Oberarm  und  der  seitlichen  Brustwand  ausgefüllt  werden, 
und  zwar  mit  Watte,  Jute  oder  weichen  Spreukissen,  damit  durch  die  ausfüllende 
Masse  der  Schaft  des  Humerus,  welcher  Neigung  zum  Ausweichen  nach  innen 
gegen  die  seitliche  Brustwand  zeigt,  in  der  richtigen  Lage  erhalten  wird. 

Die  Contracluren  und  Ankylosen,  durch  welche  jedes  Gelenk  bei  der  Hei- 
lung benachbarter  Fracturen  (theils  durch  üppige  Callusprodnction ,  theils  durch 
Synovitis  hyperpl.  laevis,  theils  bei  älteren  Leuten  durch  Arthritis  deformans, 
vgl.  im  ällg.  Thl.  §  89  und  §  106)  bedroht  wird,  können  auch  nach  Fractura 
colli  hunieri  eintreten.  Man  bekämpft  sie  nach  Heilung  der  Fractur  durch  passive 
Bewegungen  u.  s.  w.  (§  89,  allg.  Thl.).  Der  atrophische  Schwund  der  Schulter- 
muskeln, welcher  gerade  nach  diesen  Fracturen  zuweilen  sehr  bedeutend  ist,  er- 
fordert eine  Behandlung  mit  Elektricität,  Massage  und  Douche.  Nach  entwickelter 
Contractur  oder  Ankylose  stellt  sich  die  Frage :  ob  man  durch  Besection  des  Ge- 
lenks versuchen  soll,  die  Functionen  wieder  herzustellen?  Auf  diese  Frage  wird 
§  384  zurückkommen. 

Die  Behandlung  der  Fractura  colli  scapulae  weicht  in  keiner  Weise  von  der 
Behandlung  der  Fractura  colli  humeri  ab. 

§  376.     Die  Beposition  der  Luxatio  subcoracoidea. 

Bei  der  Beposition  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  haben  sich  schon 
seit  langer  Zeit  die  rohe  Kraft  der  Extension  und  die  feine  Wirkung  physiolo- 
gischer Bepositionsmethoden  gegenüber  gestanden.  Es  sei  mir  gestattet,  über  die 
Verfahren  der  Beposition,  welche  die  rohe  Extensionskraft  allein  benutzten,  zu 
schweigen;  eine  Methode,  bei  welcher  die  Ferse  des  Chirurgen  den  Humeruskopf 
des  liegenden  Kranken  in  die  Cavitas  glenoidalis  hineintritt,  während  die  Hände 
des  Chirurgen  einfach  den  Arm  anziehen,  richtet  sich  heute,  wo  wir  im  Besitz 
der  Narkose  sind,  von  selbst,  auch  wenn  sie  den  stolzen  Namen  von  Sir  Astley 
Cooper  zu  tragen  die  Ehre  hat.  Das  physiologische  Eepositions verfahren  (§  100, 
allg.  Thl.)  ist  bei  der  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  schon  länger  in  Ge- 
brauch, als  durchschnittlich  bei  den  Luxationen  anderer  Gelenke,  und  wird  als 
das  Verfahren  von  Mothe  (1812)  bezeichnet,  obgleich  schon  White  im  vorigen 
Jahrhundert  dasselbe  Verfahren  empfahl.  Man  führt  den  Oberarm  in  die  Hyper- 
abduction  zurück,  in  welcher  einst  die  Abhebung  der  Gelenkflächen  eintrat,  und 
indem  man  ihn  in  hyperabducirter  Stellung  mit  der  linken  Hand  anzieht,  drückt 
man  mit  der  rechten  Hand  den  nun  in  der  Achselhöhle  stehenden  Kopf  wieder 
an  die  Cavitas  glenoidalis  heran.  Alsdann  lässt  man  den  Arm  herabsinken  zur 
gewöhnlichen  adducirten  Stellung,  und  nun  gleitet  der  Kopf  des  Humerus  in  seine 
normale  Stellung,  zuweilen  mit  dem  bekannten  schnappenden  Geräusch,  zuweilen 
ohne  dasselbe,  besonders  wenn  die  Luxation  schon  längere  Zeit  bestand.  Man 
erkennt  die  erfolgte  Beposition  an  der  wiederhergestellten  normalen  Wölbung  der 
Schulter  und  an  der  Möglichkeit,  Adductionsbewegungen ,  Kotationen  u.  s.  w.  in 
den  normalen  Bahnen  auszuführen.  Bei  engem  Kapselriss  kann  es  geboten  sein, 
durch  Kotationen  nach  aussen  oder  innen  den  Kapselschlitz  für  den  einzuführen- 
den Kopf  zu  eröffnen. 

Bei  mehrwöchentlichem  oder  mehrmonatlichem  Bestand  der  Luxation  muss 
eine  grössere  Kraftanwendung  stattfinden.  Will  man  sich  für  solche  oder  auch 
frische  Fälle  das  Verfahren  durch  Contraextension  und  Fixation  des  Schulter- 
gürtels erleichtern,  so  legt  man  über  Clavicula  und  Scapula  ein  Handtuch,  dessen 
beiden  Enden  nach  unten  festgehalten  werden;  ein  anderes  Handtuch  kann  den 
Thorax  umfassen  und  wird  nach  der  gesunden  Seite  hin  festgehalten.    Dann  wirken 
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alle  Bewegungen  möglichst  voll  auf  den  Humerus  ein.  Bei  Adhäsionen,  welche 
der  luxirto  Kopf  bei  langem  Bestand  der  Luxation  mit  den  Umgebungen  eingeht, 
wird  wohl  jeder  von  selbst  auf  den  Gedanken  kommon,  dieselben  durch  einige 
rotirende  Bewegungen  des  Humerus  um  seine  eigene  Längsaxe  zu  lösen;  Richet 
bezeichnet  dieses  Vorfahren  als  Turaudage  (Schraubenbewegung).  Mit  diesen 
Hülfsmitteln  weiden  die  alten  Marterapparate  des  Piaschenzugs  und  des  Schneider- 
Mennerschen  Extonsiunsapparats  ganz  überflüssig.  Bis  zu  einjährigem  Bestand 
der  Luxationen  gelingt  es  noch,  mit  einfacher  Kraft  der  Hände  die  Reposition, 
wenn  auch  nicht  in  jedem  Fall  zu  bewirken.  Wenn  die  manuelle  Reposition 
nicht  gelingt,  so  ist  auch  für  die  Reposition  durch  die  genannten  instrumentellen 
Apparate  keine  günstige  Wirkung  mehr  zu  hoffen.  Ob  man  durch  Resection  des 
Humeruskopfa  (§  384  u.  f.)  die  Functionen  bessern  kann  und  soll,  entscheidet 
sich  nach  den  Verhältnissen  der  veralteten  Schulterluxationen,  welche  §  377  er- 
örtert werden. 

Unter  den  neueren  Methoden  der  Reposition,  welche  mit  dem  alten  und  sehr 
zweckmässigen  Verfahren  von  Mothe  in  Concurrenz  getreten  sind,  müssen  die 
Verfahren  von  Schinzinger,  G.Simon  und  von  Kocher  noch  hervorgehoben 
werden.  Schinzinger  empfiehlt  eine  Adduction  des  Arms  durch  Anziehen  an 
der  Hand  über  die  vordere  Thoraxwand  gegen  die  Axillarlinie  der  unverletzten 
Seite,  und  dann  eine  forcirte  Rotation  nach  aussen,  welche  man  durch  Abdrehen 
der  Hand  von  der  vorderen  Thoraxwand  am  langen  Hebelarm  erzielen  kann.  Man 
kann  hierbei  eine  grosse  Kraft  entwickeln,  und  es  sind  Fälle  vorgekommen,  bei 
denen  diese  Rotation  zu  einer  Fractur  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus 
führte.  Wer  demnach  die  Methode  Schinzinger 's  nachahmen  will,  dem  ist 
Vorsicht  zu  empfehlen.  Zu  den  physiologischen  Repositionsmethoden  würde  sie 
nur  insofern  gezählt  wrerden  können,  als  in  einzelnen  Fällen  wohl  auch  statt  der 
Hyperabduction  eine  Rotation  nach  aussen  mit  Zerreissung  der  Sehne  des  M.  sub- 
scapularis  zur  Luxation  führen  kann.  Aber  gewiss  sind  diese  Fälle  nur  Fälle  der 
Ausnahme  und  nicht  der  Regel,  und  deshalb  scheint  mir  das  Verfahren  S  c  h  i  n  - 
zinger's  keine  methodische  Nachahmung  zu  verdienen,  wenn  es  auch  in  ein- 
zelnen Fällen  überraschend  leicht  zum  Ziel  führt.  Simon 's  Pendelmethode  folgt 
ziemlich  genau  dem  Gang  der  physiologischen  Repositionsmethode,  nur  mit  etwas 
sonderbaren  räumlichen  Unterschieden.  Der  Chirurg  steht  auf  dem  Stuhl  und  hat 
den  wagerecht  aufgerichteten  (also  abducirten)  Arm  des  auf  dem  Boden  liegenden 
Verletzten  gefasst,  während  die  Beine  desselben  von  einem  Assistenten  aufgehoben 
werden.  Nun  hängt  das  Körpergewicht  an  dem  luxirten  Schultergelenk  und  be- 
wirkt an  dem  hyperabducirten  Arm  die  zur  Reposition  nothwendige  Extension. 
Wem  das  Verfahren  Simon 's  bequemer  erscheinen  sollte,  als  die  einfache  ma- 
nuelle Extension  in  Hyperabduction  bei  sitzenden  oder  auf  dem  Operationstisch 
liegenden  Kranken,  der  kann  dasselbe  nachahmen. 

Koch  er 's  Verfahren  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  erprobt  und 
kann  dasselbe  für  frische  Luxationen  als  einen,  oft  gelingenden,  zuweilen  aber 
auch  versagenden  Versuch  empfehlen.  Das  Verfahren  setzt  sich  aus  folgenden 
vier  Akten  zusammen :  I.  Akt,  man  drängt  den  durch  die  abducirte  Stellung  etwas 
von  der  seitlichen  Brust\vand  entfernten  Ellnbogen  mit  der  einen  Hand  an  die 
Brustwand  an;  II.  Akt,  man  führt  an  der  Hand  des  Verletzten  bei  rechtwinkeliger 
Beugung  des  Ellnbogengelenks  eine  solche  Rotation  nach  aussen  (wie  bei  Schi n- 
zinger's  Verfahren)  aus,  dass  die  Hand  gerade  nach  vorn  zu  stehen  kommt 
(Drehung  um  90°),  wozu  die  andere  Hand  des  Chirurgen  benutzt  wird;  III.  Akt, 
man  hebt  durch  eine  Beugebewegung  um  90°  den  Ellnbogen  in  die  Höhe,  so 
dass  der  Oberarm  in  die  horizontale  Ebene  (senkrecht  zur  Ebene  der  vorderen 
Brustwand,  vgl.  Fig.  269)  zu  stehen  kommt;  IV.  Akt,  Rotation  des  Humerus  nach 
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innen,  wobei  der  Kopf  in  die  Cavitas  glenoidalis  springt.  Bei  diesen  Bewegungen 
wird  der  erhaltene  Theil  der  Kapsel  mit  dem  Ligament,  coraco-humerale,  welches 
diesen  Kapseltheil  verstärkt,  so  angespannt,  dass  er  den  Kopf  über  den  vorderen 

Theil  des  Bandes  der  Cavitas  glenoidalis 
nach  hinten  zieht.  Mir  hat  es  den  Ein- 
druck gemacht,  als  ob  Koch  er 's  Methode 
dann  versagt,  wenn  die  Kapsel  weithin 
gerissen  ist.  In  diesen  Bällen,  zu  wel- 
chen auch  alle  Fälle  der  Luxatio  axillaris 
(§  37JL)  gehören,  ist  aber  gerade  das 
Verfahren  Mothe's  (s.  oben)  sehr  leicht 
ausführbar  und  führt  sicher  zum  Ziel. 
So  ergänzen  sich  beide  Verfahren,  das 
ältere  von  Mothe,  das  neuere  von  Ko- 
cher. Beide  Verfahren  sind  in  manchen 
Fällen  auch  ohne  Narkose  ausführbar; 
doch  gelingt  die  Beposition  nach  K o  c  h  e r '  s 
Verfahren  häufiger  ohne  Narkose,  als  das 
Mothe' sehe  Verfahren,  was  als  Vorzug 
des  Verfahrens  Kocher 's  hervorgehoben 
werden  muss.  Bei  einem  solchen  Versuch, 
die  Luxation  ohne  Narkose  zu  reponiren, 
muss  man  den  Kranken  durch  schnelle 
und  unvermuthete  Ausführung  zu  über- 
raschen suchen,  z.  B.  während  man  ihn  von 
seinem  Unfall  erzählen  lässt  und  ihm  sagt, 
dass  man  nur  untersuchen  wolle.  Sobald 
die  willkürlichen  Contractionen  der  Muskeln  den  Versuch  scheitern  lassen,  führt 
man  nun  die  Beposition  in  der  Narkose  aus. 


Fig.  269. 

Stellang  des  Arms  bei  dem  III.  Akt  des  Kocher' 

sehen  Repositionsverfahiens. 


§  377.     Nachbehandlung  der  Distorsion  des  Schultergelenks  und 

der  reponirten  Luxation.     Habituelle  Luxation.     Veraltete 

Luxation.     Luxation  mit  Fractur. 

Ungefähr  gleich  zahlreich  mit  den  echten  Luxationen  des  Schultergelenks 
sind  die  Distorsionen  desselben  nach  der  in  §  98,  allg.  Thl.  aufgestellten  De- 
finition. Die  von  selbst  reponirte  Luxation,  welche  durch  den  günstigen  Verlauf 
der  seeundären  Bewegung  erfolgte,  lässt  natürlich  denselben  Zustand  an  dem 
Gelenk  zurück,  wie  eine  schonende  Beposition  einer,  frischen  einfachen  Luxation. 
Man  muss  deshalb  auch  die  Nachbehandlung  der  Distorsion  im  engern  Sinn  nach 
denselben  Eegeln  leiten,  wie  ich  sie  für  die  Behandlung  der  reponirten  Luxation 
aufstelle  (s.  unten).  Man  erkennt  diese  Distorsionen  an  dem  Nachweis  des  Kapsel- 
risses, dessen  empfindliche  Stelle  man  von  der  Achselhöhle  aus  durch  Palpation 
mit  der  Fingerspitze  ausmitteln  kann,  und  durch  die  Symptome  eines  Blutergusses 
im  Gelenk.  Ausserdem  finden  wir  bei  Distorsionen  dieser  Art  auch  häufig  eine 
begleitende  Fractur  des  Tuberculum  majus,  welche  übrigens  eben  so  häufig  die 
wirkliche  Luxation  complicirt  (s.  unten). 

Die  Nachbehandlung  der  reponirten  Luxatio  subcoraeoidea  ist  sehr  einfach. 
Eine  Mitella  oder  eine  Bindeneinwickelung  nach  der  Methode  für  den  Contentiv- 
verband  (§  370)  genügt  für  die  Fixation  des  Schultergelenks,  an  welchem  man 
nach  8 — 14  Tagen  die  Bewegungen  erst  passiv  beginnt  und  später  activ  weiter 
führen    lässt.     Zuerst   sind    die   Beugungen    und   Streckungen    der    Schulter    zu 
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cultiviren,  erst  später  die  Abductionsbewegungen ,  weil  dieselben  an  der  in  For- 
mation begriffenen  Narbe  der  Kapsel  zerren.  Eine  zu  früh  eingeleitete  Uebung 
der  Abductionsbewegungen  kann  zur  Bildung  einer  langen  Kapselnarbe  oder 
vielleicht  gar  zu  dem  Offenbleiben  des  Kapselschlitzes  führen  und  damit  die 
Prädisposition  für  die  habituelle  Luxation  des  Schultergelenks  geben.  Ich  halte 
es  deshalb  für  besser,  die  Abductionsbowegungen  erst  in  der  dritten  bis  vierten 
Woche  zu  beginnen  und  dann  etwas  länger  fortzusetzen,  damit  keine  Neigung 
zur  habituellen  Luxation  zurückbleiben  kann. 

Die  prägnantesten  Fälle  von  habituellen  Schulterluxationen ,  welche  ich  be- 
obachtete, betreffen  zwei  Frauen,  von  welchen  ich  die  eine  bis  zur  33.  Luxation 
verfolgte,  während  ich  bei  der  andern  ungefähr  die  7  0.  Luxation  einrichtete. 
Bei  beiden  nahmen  beide  Schlütergelenke  an  den  Luxationen  Theil  und  einige 
Mal  habe  ich  beide  Schultern  zu  gleicher  Zeit  luxirt  gesehen  bei  der  einen  Kranken, 
welche  an  epileptiformen  Anfällen  litt  und  während  derselben  die  Luxationen  sich 
zuzog.  Das  Hinaufreichen  nach  einem  etwas  hochstehenden  Gegenstand  kann 
genügen,  um  die  Luxation  zu  produciren.  Ueber  die  anatomische  Grundlage  der 
Neigung  zur  habituellen  Luxation  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Frauen  scheinen 
nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen  häufiger  an  derselben  zu  leiden,  als  Männer. 
Doch  habe  ich  auch  schon  bei  Männern  die  fünfte  oder  sechste  Luxation  reponirt. 
Roser  hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass  eine  breite  Communication  zwi- 
schen der  Synovialhöhle  des  Gelenks  und  dem  Schleimbeutel  des  M.  subscapularis 
durch  die  erste  Luxation  gebildet  werde,  welche  dann  das  Entstehen  der  folgen- 
den Luxationen  begünstige.  Eine  enge  Communication  dieser  Art  besteht  schon 
bei  normalem  Verhalten.  Mir  ist  sehr  glaublich,  dass  etwas  der  Art  existirt, 
aber  bis  jetzt  fehlt  der  anatomische  Nachweis.  Nur  ein  Umstand  dürfte  gegen 
die  bezeichnete  anatomische  Ursache  der  habituellen  Luxation  sprechen,  dass 
nämlich  nach  meinen  Erfahrungen  die  Eeposition  wiederholter  Luxationen,  auch 
wenn  es  sich  um  die  30.  oder  70.  handelt,  ebenso  schwierig  sein  kann,  wie  bei 
manchen  ersten  Luxationen.  Ich  glaube  in  den  schlimmsten  Fällen  die  Eesection 
des  Schulterkopfs  als  radicales  Mittel  empfehlen  zu  dürfen,  und  ich  hoffe  noch, 
bei  der  einen  Kranken  mit  70  Luxationen  die  vorgeschlagene  Eesection  ausführen 
zu  können.  Die  erste  Eesection  dieser  Art  würde  auch  über  die  bestehenden 
anatomischen  Störungen  Aufschluss  geben. 

Eine  correct  reponirte  einfache  Luxatio  subcoracoidea  wird  eine  Behinderung 
der  Abductionsbewegungen  durch  straffe  Formation  der  Synovialnarbe  nur  dann 
herbeiführen,  wenn  in  den  ersten  Zeiten  die  methodische  Uebung  der  Abductions- 
bewegungen vernachlässigt  wird.  Andererseits  kann  eine  irreponirte  Luxation 
durch  Uebung  der  Bewegungen  zur  Bildung  einer  sehr  schönen  Nearthrose  (vgl. 
$  101,  allg.  Tbl.)  mit  recht  freier  Beweglichkeit  führen.  Ganz  normale  Func- 
tionen gewinnt  indessen  auch  die  beste  Nearthrose  nicht  wieder,  und  deshalb  darf 
man  auch  noch  nach  einem  halben  oder  nach  einem  ganzen  Jahr  versuchen,  alte 
Luxationen  zu  reponiren.  Besonders  unangenehm  ist  in  manchen  Fällen  von  irre- 
ponirter  Luxatio  subcoracoidea  der  fortdauernde  Druck  des  dislocirten  Kopfs  auf  die 
grossen  Gefässe  und  besonders  auf  die  Nerven.  Es  kann  sich  eine  vollkommene 
Paralyse  oder  eine  Parese  der  Muskeln  mit  Atrophie  entwickeln,  und  dann  ist  es 
gewiss  richtig,  bei  Beginn  der  Veränderungen  durch  die  Eesection  des  irreponiblen 
Kopfs  die  Function  der  Nerven  zu  retten.  Da  der  Kopf  zwischen  den  Nerven  steht, 
so  wird  die  Eesection  mit  thunlichster  Schonung  der  letzteren  ausgeführt  werden 
müssen,  v.  Langenbeck  hat  erfolgreiche  Eesectionen  in  solchen  Fällen  aus- 
geführt. Ausserdem  würde  noch  die  Eesection  des  Caput  humeri  bei  Luxation 
mit  breiter  offener  Wunde  der  Weichtheile  indicirt  sein;  indessen  kommt  diese 
Complication  der  Luxation  nur  sehr  selten  vor. 

48* 
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Die  Fractur  des  Tuberculum  majus,  eine  sehr  häufige  Coinplication  der 
Luxatio  subcoracoidea,  wird  wahrscheinlich  noch  um  einen  Moment  früher  ge- 
schehen, als  die  Luxation,  mag  dieselbe  später  definitiv  werden,  oder  nach  Art 
der  Distorsion  sich  spontan  reponiren.  Wenn  das  Collum  anatomicum  bei  der 
Hyperabduction  sich  an  den  Rand  der  Caritas  glenoidalis  anstemmt,  so  kann  das 
Tuberculum  majus  von  dem  Schaft  abgebrochen  werden,  während  die  Abhebelung 
der  Gelenkflächen  sich  vollendet.  "Wenigstens  kenne  ich  Präparate  von  Luxa- 
tionen, welche  das  Abblättern  des  Tuberculum  majus  vom  Humerusschaft  ganz 
deutlich  zeigen.  Die  Complication  als  solche  ist  seit  lange  bekannt  und  neuer- 
dings hat  v.  Thaden  eine  Serie  von  Fällen  beschrieben.  In  der  Regel  nahm 
man  an,  dass  die  Spannung  der  Muskeln  das  Tuberculum  zum  Abreissen  bringt. 
Wie  dem  auch  sein  mag,  so  ist  diese  Complication  in  klinischer  Beziehung  sehr 
beachtenswerth.  Sie  kommt  nach  meiner  Schätzung  ungefähr  im  dritten  Theil 
der  Fälle  vor  und  ist  zum  Theil  durch  die  Crepitation,  welche  man  bei  der  Re- 
position der  Luxation  wahrnimmt,  zum  Theil  durch  die  Empfindlichkeit  der  Gegend 
des  Tuberculum  majus  zu  erkennen.  Nicht  nur  der  scharfe  Nachweis  der  Fractur, 
welcher  in  vielen  Fällen  gar  nicht  geliefert  werden  kann,  sondern  auch  schon 
der  Verdacht  auf  das  Bestehen  dieser  Complication  muss  uns  bestimmen,  nach 
erfolgter  Reposition  der  Luxation  das  Schultergelenk  auf  3—4  Wochen  durch 
einen  Gypsverband  wie  bei  Fractura  colli  humeri  (vgl.  §  375)  festzustellen.  Eine 
Vernachlässigung  dieser  Maasregel  könnte  durch  übermässige  Callusbildung  und 
durch  eine  Synovitis  hyperplastica  laevis,  wie  bei  den  analogen  Zuständen  am 
Ellnbogengelenk  (vgl.  §  315),  sich  mit  nachfolgender  Contractur  und  Ankylose 
bitter  rächen. 

Eine  weitere  Complication  der  gewöhnlichen  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
ist  das  totale  Abbrechen  des  luxirten  Kopfs  von  der  Huinerusdiaphyse.  Wahr- 
scheinlich erfolgt  die  Fractur  erst  nach  geschehener  Luxation  durch  eine  sehr 
kraftvolle  und  irreguläre  secundäre  Bewegung.  In  einigen  Fällen  dieser  Art  ist 
es  gelungen,  den  Kopf  einfach  mit  den  Fingern  in  die  Cavitas  glenoidalis  zu 
drängen,  ähnlich  wie  man  einen  Kirschkern  zwischen  den  drückenden  Finger- 
spitzen wegschleudern  kann.  Dann  konnte  natürlich  die  Heilung  der  Fractur  in 
gewöhnlicher  Weise  erzielt  werden.  In  andern  Fällen,  welche  sich  in  der  ca- 
suistischen  Literatur  zerstreut  finden,  misslang  die  sofortige  Reposition  des  iso- 
lirten  und  unfassbaren  Kopfs,  und  man  musste  etwa  5  — 10  Wochen  lang  warten, 
bis  die  Fractur  geheilt  und  der  Callus  so  fest  geworden  war,  dass  man  durch 
Zug  am  Hurnerusschaft  die  Luxation  ohne  Trennung  der  Fracturlinie  reponiren 
konnte.  Thamhayn,  welcher  68  Fälle  von  gleichzeitiger  Fractur  des  Collum 
humeri  und  Luxation  des  Schulterkopfs  sammelte,  zählt  22  Fälle,  in  welchen  die 
unmittelbare  Reposition  gelang.  Wenn  dann  die  Reposition  misslingt,  so  bleibt  nur 
die  Resectio  humeri  (§  384)  übrig,  um  die  Functionsstörungen  etwas  auszugleichen. 

§  378.     Seltenere  Luxationsformen  am  Schultergelenk. 

L.  axillaris.     L.   erecta.     L.   infraspinata.     L.   subacromialis. 

L.  supracoracoidea.     L.  congenita. 

Eine  relativ  nicht  allzu  seltene  Varietät  der  Luxatio  subcoracoidea  ist  die 
sogenannte  Luxatio  axillaris  (L.  infraglenoidea).  Wir  finden  den  Kopf  in  der 
Achselhöhle  stehen,  also  tiefer  als  gewöhnlich,  nicht  dicht  unter  dem  Proc.  cora- 
coideus,  sondern  etwas  unterhalb  desselben.  Wahrscheinlich  unterscheidet  sich 
die  Luxatio  axillaris  von  der  Luxatio  subcoracoidea  nur  dadurch,  dass  bei  der 
ersteren  die  Kapsel  und  die  mit  ihr  verschmolzenen  Sehnen  in  grösserem  Um- 
fang reissen,    als  bei  der  letzteren.     Dann   bleibt  der  Kopf  bei  der  secundären 
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Bewegung-  ungefähr  da  stehen,  wohin  ihn  die  HyperaMuction  geführt  hatte,  d.  h. 
m  der  Achselhöhle  (vgl.  §  374).  Dio  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  übri- 
gens nicht  wesentlich  von  denen  der  Luxatio  subcoraeoidea  verschieden,  und  dio 
Einrichtung  wird,  mit  denselben  Mitteln  ausgeführt,  bei  dem  grossen  Kapselriss 
auf  noch  geringere  Schwierigkeiten  stossen.  Jössel  fand  an  einem  Präparat 
von  Luxatio  axillaris  ebenfalls,  wie  bei  der  Luxatio  subcoraeoidea  eine  Fractur 
des  Tuborculum  majus.  Bei  dem  tiefen  Stand  des  Kopfes  in  der  Achselhöhle  kann 
man  auch  gerado  zur  Reposition  der  L.  axillaris  die  alte  Methode  Avicenna's 
anwenden :  nämlich  den  Kopf  direct  mit  den  Fingern  umgreifen  und  in  die  Cavitas 
glenoidalis  zurückschieben.  Diese  Methode  ist  neuerdings  wieder  von  Eichet 
und  Pitha  empfohlen  worden. 

Eine  Zerreissung  der  Weichtheile  im  grössten  Maassstabe,  eine  totale  Tren- 
nung aller  Sehnen  von  den  Tubercula  setzt  die  seltenste  Varietät  der  Hyper- 
abductionsluxation  voraus,  nämlich  die  Luxatio  ereeta,  welche  zuerst  von  Mid- 
deldorpf  beschrieben,  dann  in  einzelnen  Fällen  von  andern  Autoren  beobachtet 
wurde.  Die  Hyperabduction  erfolgt  in  enormer  Excursion,  wobei  nun  auch  ein 
zweites  Hypomochlion  am  Acromion  wirksam  wird,  welches  die  Autoren  gewiss 
mit  Unrecht  auch  für  die  gewöhnlichen  Luxationen  als  wirksam  zu  bezeichnen 
pflegen.  Der  Kopf  wird  nicht  nur  in  die  Achselhöhle,  sondern  noch  viel  tiefer 
an  die  seitliche  Thoraxwand  angepresst,  und  endlich  nach  dem  Erlöschen  der 
luxirenden  Gewalt  steht  hier  der  Kopf  fixirt  und  der  Arm  wie  die  Spitze  eines 
Bajonetts  in  senkrechter  Richtung  nach  oben.  Wahrscheinlich  verhindern  die 
Spannungen  und  Contractionen  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  latissimus 
dorsi  durch  Anziehen  der  Diaphyse  an  die  Thoraxwand,  dass  der  luxirte  Arm 
eine  seeundäre  Bewegung  ausführt.  Er  bleibt  in  hyperabducirter,  erigirter  Stellung 
stehen.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  welchen  man  wohl  schon  zur  Luxatio 
ereeta  rechnen  kann,  wenn  er  auch  nicht  scharf  ausgeprägt  war.  Ein  Arbeiter 
war  von  einer  Leiter  gefallen,  und  während  der  Arm  zwischen  zwei  Sprossen 
hängen  blieb,  bewirkte  der  fallende  Körper  eine  kräftige  Hyperabduction  und 
Luxation  des  Schultergelenks.  Ich  fand  den  Oberarm  in  fast  senkrechter  Rich- 
tung vom  Thorax  abstehend  und  den  Kopf  unter  der  Achselhöhle  an  der  seit- 
lichen Thoraxwand.  In  der  Narkose  drückte  ich  den  Kopf  zuerst  nach  oben 
unter  den  Proc.  coraeoideus  und  führte  ihn  von  hier  in  der  gewöhnlichen  Weise 
in  die  Cavitas  glenoidalis.  Der  Fall  verlief  genau  wie  eine  gewöhnliche  Luxatio 
subcoraeoidea. 

Andere  forcirte  Bewegungen  des  Schultergelenks  ausser  der  Hyperabduction 
führen  sehr  selten  zu  einer  Luxation,  weil  durch  jede  andere  Bewegung  der  Kopf 
nicht  gegen  die  schwache  Partie  der  Gelenkkapsel  am  untern  innern  Umfang  des 
Gelenks,  sondern  gegen  feste  Kapselpartien  mit  sehnigen  Verstärkungen  angepresst 
wird.  Indessen  kommt  doch  eine  Luxation  durch  Hyperadduction  zur  Beobachtung. 
Wenn  der  Arm  kraftvoll  an  der  Vorderseite  des  Thorax  adducirt  wird,  so  drängt 
der  Kopf  gegen  die  von  den  Sehnen  des  M.  supraspinatus,  M.  infraspinatus  und 
des  M.  teres  minor  verstärkte  Kapselpartie  an,  und  nach  erfolgtem  Kapsel-  und 
Sehnenriss  kann  der  Kopf  in  die  Fossa  infraspinata  treten.  Josse  1  constatirte 
an  zwei  Präparaten  der  Luxatio  infraspinata  eine  Fractur  des  Tuberculum  mi- 
nus —  eine  vollständige  Analogie  zu  der  Fractur  des  Tuberculum  majus  bei 
Luxatio  subcoraeoidea.  Wir  finden  bei  der  Luxatio  infraspinata  (L.  retrogle- 
noidea)  den  Oberarm  in  leicht  adducirter  Stellung  und  erkennen  die  kugelige 
Wölbung  des  Kopfes  hinter  dem  äusseren  Rand  der  Gelenkfläche,  während  wie- 
der unter  dem  Acromion  eine  Einsenkung  sich  gebildet  hat.  Ich  habe  ungefähr 
vier  von  diesen  Luxationen  beobachtet  und  sie  aus  hyperadducirter  Stellung  durch 
Druck  auf  den  Kopf  leicht  reponirt.     Ich   halte   es  für  möglich,    dass   bei   der 
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Reposition  einer  gewöhnlichen  Luxatio  subcoracoidea  der  Kopf  am  untern  Rand  der 
Cavitas  glenoidalis  in  ähnlicher  "Weise  vorüber  und  in  die  Fossa  infraspinata  gleitet,» 
wie  wir  "am  Hüftgelenk  eine  Luxatio  obturatoria  aus  der  Luxatio  ischiadica  ent- 
stehen sehen  werden  (§  436).  Wenigstens  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  welcher 
so  gedeutet  werden  konnte.  W.  Busch,  welcher  ebenfalls  vier  Luxationen  dieser 
Art  beobachtete,  betont  die  Recidivfähigkeit  derselben,  welche  er  bei  zwei  seiner 
Fälle  und  welche  auch  andere  Autoren  bei  der  Luxatio  infraspinata  beobachteten. 
Für  eine  Luxation  subacromialis  (L.  supraglenoidea) ,  durch  welche  der 
Kopf  zwischen  das  Acromion  und  die  Spitze  der  Caritas  glenoidalis  treten  würde, 
existirt  kein  genügender  Raum;  doch  kommt  es  durch  eine  kraftvolle  Bewegung 
des  Oberarms  von  unten  nach  oben,  also  durch  eine  Art  von  Ueberstreckung 
des  Schultergelenks  vor,  dass  der  Kopf  nach  oben  die  Pfanne  verlässt  und  das 
schützende  Dach  des  Acromion  abbricht.  Ich  habe  keinen  solchen  Fall  be- 
obachtet, und  kann  mir  auch  nicht  vorstellen,  dass  die  Diagnose  und  Reposition 
dieser  Luxation  und  Praetor  irgend  welche  mechanische  oder  klinische  Interessen 
darbieten  kann. 

Die  Luxatio  supracoraeoidea  ist  bis  jetzt  nur  von  Malgaigne  und  von 
W.  Busch  beobachtet  worden.  Der  letztere  stellte  den  gleichzeitigen  Abbruch 
des  Proc.  coraeoides  fest  und  ist  der,  gewiss  zutreffenden  Ansicht,  dass  ohne 
die  Fractnr  des  Proc.  coraeoides  diese  Luxationsform  nicht  möglich  ist.  Bei  der 
Seltenheit  des  Falles  verzichte  ich  auf  weitere  klinische  Bemerkungen. 

Während  derjenige  Zustand,  welchen  wir  als  entzündliche  Luxation  des 
Schultergelenks  bezeichnen. könnten,  nämlich  das  Herabsinken  des  Kopfes  aus  der 
Pfanne,  "als  entzündliche  Schlottergelenkbildung  beschrieben  werden  wird  (§  381), 
bleibt  uns  noch  die  Aufgabe  übrig,  der  congenitalen  Luxationen  zu  gedenken. 
Die  Analogie  des  Hüftgelenks  mit  dem  Schultergelenk  ist  insofern  unverkennbar, 
als  die  congenitalen  Luxationen  des  Schultergelenks  nicht  allzu  selten  vorkommen, 
wenn  sie  auch  in  der  Frequenz  nicht  entfernt  die  congenitalen  Luxationen  des 
Hüftgelenks  (§  458)  erreichen.  Von  Dupuytren  wurde  zuerst  die  angeborene 
Luxation  des  Schultergelenks  beobachtet  und  P.Vogt  zählt  in  der  neuesten  Zu- 
sammenstellung aus  der  Literatur  doch  nur  12  Fälle.  R.  W.  Smith  hat  über 
sechs  Beobachtungen  von  L.  congenita  berichtet.  Fünf  von  ihnen  entsprachen 
einer  L.  subcoracoidea,  nur  eine  einer  L.  subacromialis. 

Somit  entspricht  die  abnorme  Lagerung  des  Kopfes  derjenigen  Stellung, 
welche  der  Kopf  auch  bei  traumatischer  Luxation  am  gewöhnlichsten  einnimmt. 
Unter  dem  Proc.  coraeoides  liegt  an  der  Vorderfläche  der  Scapula  eine  abnorme, 
kleine  Cavitas  glenoidalis,  welche  den  etwas  missgestalteten  Kopf  aufnimmt,  ohne 
ihn  vollkommen  fest  zu  umfassen.  Daneben  tritt  eine  hochgradige  Atrophie  der 
Muskeln  hervor,  so  dass  eine  ziemlich  getreue  Wiederholung  der  Verhältnisse  der 
Luxatio  femoris  congenita  nicht  zu  verkennen  ist  Versuche  zur  Reposition  wur- 
den in  einzelnen  Fällen  ausgeführt;  sie  werden  gewöhnlich  erfolglos  bleiben. 

§  379.     Die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen 
Arterien  der  Schultergegend. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  der  Schlütergegend  sind:  1)  durch  etwaige 
Eiterungen,  welche  ihnen  folgen,  2)  durch  die  Blutungen  bei  eventueller  Ver- 
letzung der  grossen  Gefässstämme  von  besonderem  klinischen  Interesse.  In  Be- 
treff der  Eiterungen  kann  ich  auf  §  3S1  verweisen,  während  die  Blutungen  aus 
den  grossen  Blutgefässen  der  Schultergegend  hier  erörtert  werden  sollen. 

Die  A.  subclavia  ist  in  ihrem  Verlauf  unterhalb  der  Clavicula  bis  zur 
Achselhöhle  von  den  dicken  Muskelschichten    des   M.   pectoralis   maj.,    am  Proc. 
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coracoides  auch  noch  von  dem  Ursprung-  des  M.  pectoralis  min.  bedeckt  und 
hierdurch  gegen  Verletzung  etwas  geschützt.  Wenn  dennoch  eine  Verletzung  der 
Arterie  auf  diesem  Verlauf  erfolgt,  so  ist  der  Verletzte  bei  der  Grösse  der  Arterie 
und  bei  der  Nähe  des  Herzens  in  grosser  Gefahr  zu  verbluten.  Auch  die  Ver- 
letzung der  grösseren  abgehenden  Aeste  nahe  an  ihrem  Abgang,  wie  z.  B.  der 
A.  thoracica  longa  und  der  A.  thoracico-acromialis,  kann  als  gefährlich  betrachtet 
werden.  Bei  engem  Wundcanal,  wie  bei  Stich-  und  Schusswunden,  kann  die  Blu- 
tung dadurch  gemässigt  werden,  dass  das  ergossene  Blut  nicht  frei  nach  aussen 
abfliessen  kann  und  sich  deshalb  iu  das  paramusculöse  Bindegewebe  infiltrirt. 
Es  entstehen  hierdurch  mächtige  Schwellungen,  gleichsam  Hämatome,  welche  auf 
die  verletzte  Arterie  einen  Druck  ausüben;  dieser  Druck  genügt  zwar  nicht,  die 
Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen,  wie  es  bei  kleinen  Arterien  geschieht  (§  118, 
allg.  Tbl.),  wohl  aber  kann  dieser  Druck  genügen,  um  die  Blutung  so  weit  zu 
massigen,  dass  die  chirurgische  Hülfe  noch  vor  Eintritt  des  Todes  wirksam  wer- 
den kann. 

Die  erste  provisorische  Hülfe  wird  dadurch  geleistet,  dass  man  oberhalb  der 
Clavicula  die  A.  subclavia  mit  den  Fingern  gegen  die  erste  Bippe  zusammen 
drückt.  Da  dieser  Druck,  besonders  bei  Leuten  mit  starkem  Fettpolster ,  nur 
unvollkommen  und  unsicher  die  Arterie  verschliesst ,  so  schlug  Syme  vor,  die 
oberflächlichen  Weichtheile  durch  einen  Schnitt  zu  trennen  und  den  Finger  in 
den  klaffenden  Schnitt  einzusetzen.  Man  kann  auch  den  Arm  stark  in  Adduction 
an  die  Vorderfläche  der  Brustwand  stellen  (also  ähnlich  wie  in  Fig.  265  §  370, 
nur  dass  die  Hand  zweckmässiger  nicht  auf  die  Schulter,  sondern  an  die  seit- 
liche Brust  wand  unterhalb  der  Achselhöhle  der  unverletzten  Seite  zu  liegen  kommt); 
hierdurch  wird  die  Clavicula  so  an  die  erste  Bippe  herangezogen,  dass  die  A. 
subclavia  zwischen  beiden  Knochen  etwas  zusammengepresst,  wenn  auch  nicht 
ganz  verschlossen  wird.  Die  definitive  Stillung  der  Blutung  muss  selbstver- 
ständlich durch  die  Ligatur  geschehen.  Die  Ligatur  an  dem  Ort  der  Verletzung 
zwischen  Clavicula  und  dem  Proc.  coracoides  ist  theils  wegen  der  dicken 
Muskelschicht ,  welche  die  Arterie  bedeckt,  theils  wegen  des  Abgangs  zahl- 
reicher Aeste  schwierig.  Man  bezeichnete  diese  Unterbindung  als  Ligatur  in 
der  Mohrenheim'schen  Grube.  Als  Continuitätsunterbindung  ist  dieselbe  wegen 
der  Schwierigkeit  der  Ausführung  aufgegeben  worden  und  deshalb  kann  auf  eine 
Schilderung  dieser  Unterbindung  verzichtet  werden.  Die  Unterbindung  der  A. 
subclavia  oberhalb  der  Clavicula  ist  der  Unterbindung  in  der  Mohrenheim'- 
schen Grube  vorzuziehen.  Man  braucht  auch  nicht  zu  befürchten,  dass  bei  der 
hohen  Unterbindung  der  A.  subclavia  der  Collateralkreislauf  gegen  den  Arm 
hin  zu  unvollkommen  sich  entwickeln  wird.  Derselbe  ist  1)  durch  die  Anasto- 
mosen der  Endäste  der  A.  transversa  scapulae  und  der  A.  cervicalis  superficialis 
mit  den  Endästen  der  A.  subscapularis ,  2)  durch  die  Anastomosen  der  A.  A. 
intercostales  mit  den  A.  A.  thoracicae  vollkommen  gesichert.  Xur  wenn  die  A. 
axillaris  unterhalb  dieser  Anastomosen,  also  unterhalb  des  Abgangs  der  A.  sub- 
scapularis zerrissen  ist  und  diese  Verletzung  den  Anlass  zur  hohen  Unterbindung 
der  A.  subclavia  giebt,  kann  Gangraen  des  Arms  eintreten.  Die  Methodik  der 
Unterbindung  der  A.  subclavia  oberhalb  der  Clavicula  wurde  schon  in  §  174 
festgestellt. 

Bei  den  Verletzungen  der  A.  axillaris  kommen  ausser  den  Schuss-,  Stich- 
und  Bisswunden  auch  noch  die  Zerreissungen  durch  Luxationen,  welche  übrigens 
sehr  selten  sind  und  schon  §  375  erwähnt  wurden,  auch  bei  zu  gewaltsamer 
Eeposition  der  Luxation  (von  diesen  Verletzungen  sammelte  Willard  18  Fälle 
aus  der  Literatur,  von  denen  12  tödtlich  endeten),  und  endlich  die  Verletzungen 
bei  Operationen  in  Betracbt.    So  kann  bei  der  Ausschälung  von  secundären  Lymph- 
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drüsencarcinomen  bei  Carcinoma  mammae  aus  der  Achselhöhle  die  A.  axillaris 
gefährdet  werden  (§  194).  Viel  seltener  sind  die  secundären  Carcinome  der  Axillar- 
lymphdrüsen bei  primären  Epithelialcarcinomen  an  der  Hand  (§  422);  ferner  wer- 
den Sarkome  der  Axillar  Lymphdrüsen  (§  382)  beobachtet,  welche  fest  mit  der  A. 
axillaris  verwachsen  sein  können,  endlich  Sarkome  der  Scapula  (§  383),  welche 
in  die  Achselhöhle  einwachsen.  Wie  man  sich  bei  der  Exstirpation  solcher  Ge- 
schwülste vor  der  Verletzung  der  Arterie  hüten  kann ,  hängt  von  den  örtlichen 
Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  ab.  Ergiebt  sich  die  Durchschneidung  der 
Arterie  als  unvermeidlich,  so  soll  vorher  die  Arterie  oberhalb  und  unterhalb  der 
zu  verletzenden  Stelle  unterbunden  werden.  Auch  kann  man  oberhalb  des  Ope- 
rationsgebiets zu  Anfang  der  Operation  die  Arterie  aufsuchen  und  einen  Sicher- 
heitsfaden anlegen  (§  308  Schluss,  allg.  Thl.).  Hierzu  empfehle  ich  die  Frei- 
legung der  A.  subclavia  unterhalb  des  unteren  Randes  des  M.  pectoralis 
minor  und  des  Proc.  coracoides.  Es  ist  dies  freilich  keine  anerkannte  Stelle 
für  die  typische  Unterbindung  und  man  weiss  nicht,  ob  man  hier  die  Arterie 
noch  als  A.  subclavia  oder  schon  als  A.  axillaris  bezeichnen  soll;  doch  habe  ich 
zweimal  hier  die  Continuitätsunterbindung  ausgeführt  und  sie  hat  mir  gute  Dienste 
geleistet.  Auch  kann  ich  diese  Operation  als  Leichenübung  sehr  empfehlen.  Bei 
leicht  abducirter  Stellung  des  Arms  führt  man  einen  schrägen  Schnitt  von  der 
Spitze  des  Proc.  coracoides  bis  zum  freien  Eand  des  M.  pectoralis  maj.  nach  der 
Achselhöhle.  Der  M.  pectoralis  maj.  wird  auf  dieser  ganzen  Linie  quer  getrennt; 
dann  sucht  man  den  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  minor  auf  und  findet  hier 
die  Arterie,  den  Plexus  brachialis  nach  aussen,  die  Vena  subclavia  nach  innen 
gelagert.  Bedeutende  Aeste  gehen  an  dieser  Stelle  von  der  Hauptarterie  nicht 
ab;  hierdurch  zeichnet  sich  diese  Unterbindung  vor  der  Unterbindung  in  der 
Mohrenheim'schen  Grube  und  auch  vor  der  typischen  Unterbindung  in  der 
Achselhöhle  günstig  aus. 

Die  typische  Continuitätsunterbindung  der  A.  axillaris  in  der  Achsel- 
höhle wird  meistens  durch  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Arms  indicirt,  welche 
durch  örtliche  Unterbindung  oder  durch  die  Continuitätsunterbindung  der  A. 
brachialis  (§  396)  nicht  gestillt  werden  können;  vgl.  z.  B.  über  die  Blutung  der 
Hohlhandbogen  §  413.  Die  Prognose  dieser  Continuitätsunterbindung  in  der 
Achselhöhle  war  früher  nicht  als  besonders  günstig  zu  bezeichnen;  die  grossen 
abgehenden  Aeste,  wie  die  beiden  A.  A.  circumflexae  und  die  A.  subscapularis 
störten  die  Thrombenbildung  (§  121,  allg.  Thl.)  und  so  waren  Nachblutungen 
aus  der  Unterbindungsstelle  nicht  selten,  welche  dann  die  Unterbindung  der  A. 
subclavia  nothwendig  machten.  Mit  der  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (§  123, 
allg.  Thl.)  ist  die  Prognose  der  Unterbindung  der  A.  axillaris  besser  geworden. 
Sie  wird  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt: 

Der  Arm  wird  in  starke  Abduction  gestellt,  so  dass  die  gespannten 
Muskelplatten  des  M.  pectoralis  maj.  und  des  M.  latissimus  dorsi  die  Achselhöhle 
deutlich  abgrenzen.  Hinter  dem  M.  pectoralis  maj.  erkennt  man  einen  dünnen 
Muskelbauch,  welcher  vom  Proc.  coracoides  her  in  der  Längsaxe  des  Oberarms 
zu  seiner  vorderen  Fläche  zieht ;  er  besteht  aus  dem  kurzen  Kopf  des  M.  biceps 
brachii  und  aus  dem  M.  coraco-brachialis,  welcher  den  hinteren  Rand  des  Muskel- 
bauchs bildet.  An  dem  hinteren  Rand  des  M.  coraco-brachialis  nun  führt  man  den 
5  bis  8  Ctm.  langen  Hautschnitt  (vgl.  Fig.  27  0).  Sollte  der  M.  coraco-brachialis 
nicht  sichtbar  oder  fühlbar  sein,  so  kann  man  auch  drei  Finger  in  die  Achselhöhle 
zwischen  dem  M.  pector.  maj.  und  dem  M.  latiss.  dors.  einlegen  und  zwischen 
dem  vorderen  und  mittleren  Finger  den  Schnitt  führen.  Endlich  ist  die  vordere 
Grenze  des  Haarwuchses  als  Linie  für  den  Schnitt  bezeichnet  worden,  doch  ist 
diese   Bestimmung   wenig   sicher.      Nach   Durchschneidung   der   Fascia   axillaris 
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wendet  man  sich  nun  den  Mustelfasern  des  M.  coraco-brachialis  (nicht,  wie  es 
von  Anfangern  häufig  geschieht,  nach  hinten  der  Fläche  des  M.  subscapularis) 
zu  und  legt  dieselben  frei.  Man  erkennt  an  dem  hinteren  Eand  der  Muskelfasern 
den  .V.  medianus,  welcher  hier  in  zwei  ziemlich  gleich  starken  Portionen  seine 
sogenannte  Schlinge  bildet.  Indem  man  beide  Portionen  des  N.  medianus  mit 
stumpfen  Haken  auseinander  zieht,  erkennt  man  die  A.  axillaris,  oft  auch  die 
Abgänge  der  A.  A.  circumflexae  und  der  A.  subscapularis.  Die  Unterbindung 
erfolgt  nach  den  allgemeinen  Regeln  (§§  309  und  310,  allg.  Thl.).  Die  übrigen 
Armnerven  und  die  Vena  axillaris  bleiben  nach  hinten  unberührt  liefen. 


Fig.  270. 

Unterbindung  der  A.  axillaris,     mcb.  M.  coraco-brachialis.     n.  med.  Xerv.  medianus.     a.  ax.  Art.  axillaris. 

n.  uln.  Nerv,  ulnaris.     v.  ax.  Yen.  axillaris. 


Stichwunden  der  A.  subscapularis  in  der  Nähe  ihres  Ursprungs,  etwa  ent- 
sprechend dem  langen  Kopf  des  M.  trieeps,  welcher  am  unteren  Eand  der  Scapula 
nahe  der  Cavitas  glenoidalis  entspringt,  können  erhebliche  Blutung  ergeben  und 
doch  ist  hier  die  örtliche  Unterbindung  gut  ausführbar.  Die  Eesectio  scapulae 
wird  uns  (§  383)  auf  die  operative  Verletzung  dieser  Arterie  zurückführen.  Dass 
aus  den  Verletzungen  der  Arterien  auch  in  dieser  Gegend  Aneurysmen  hervor- 
gehen, bedarf  kaum  der  besonderen  Erwähnung  (vgl.  §  139,  allg.  Thl.);  doch 
sind  die  traumatischen  Aneurysmen  der  A.  axillaris  nicht  häufig,  weil  die  Ver- 
letzung gewöhnlich  zur  tödtlichen  Verblutung  (oder  bei  Anwendung  der  Ligatur 
zur  Heilung  ohne  Aneurysmenbildung)  führt.  Auch  die  Endarteriitis  (§  138, 
allg.  Thl.)  bedingt  nur  selten  die  Bildung  eines  Aneurysmas  an  der  A.  axillaris. 
Wyeth  sammelte  aus  der  Literatur  75  Fälle  von  Aneurysma  der  A.  axillaris, 
in  welchen  die  Ligatur  der  A.  subclavia  ausgeführt  wurde;  in  28  von  diesen 
Fällen  trat  der  Tod  (durch  Nachblutungen,  Gangraen  des  Arms  u.  s.  w.)  ein. 

Die  operative  Verletzung  der   Vena  axillaris   wurde   schon  §  194  bei  der 
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Exstirpation  der  Mamma-carcinome  erwähnt;  sie  ist  leider  in  manchen  Fällen 
nicht  zu  vermeiden.  Die  Gefahr  dieser  Verletzung  liegt  nicht  allein  in  der  Blu- 
tung, sondern  auch  in  der  inspiratorischen  Ansaugung  von  Luft  nach  dem  Herzen 
(vgl.  §  124,  allg.  Thl.).  Bei  kleinen  Oeffnungen  in  der  Venenwand  kann  die 
wandständige  Unterbindung  versucht  werden,  bei  grösseren  Oeffnungen  muss  die 
doppelte  quere  Unterbindung  der  V.  subclavia  ausgeführt,  d.  h.  ein  Faden 
oberhalb,  ein  anderer  unterhalb  der  verletzten  Stelle  umgelegt  und  geknotet  wer- 
den. Der  centrale  Faden  ist  nothwendig,  weil  der  exspiratorische  Bückstoss  des 
Venen bluts  aus  dem  rechten  Herzen  die  Blutung  aus  dem  centralen  Ende  unter- 
hält. Gangraen  des  Arms  tritt  nach  dieser  Unterbindung  nicht  ein,  ja  nicht 
einmal  eine  erhebliche  ödematöse  Schwellung  an  der  Hand  und  dem  Vorderarm. 
Die  Vena  cephalica,  welche  zwischen  M.  deltoides  und  M.  pectoralis  major  nach 
oben  verläuft,  genügt  für  den  venösen  Kreislauf,  so  dass  nicht  einmal  die  Er- 
scheinungen der  venösen  Stauung  (§  129,  allg.  Thl.)  eintreten.  Ueber  das 
schwierige  Verhältniss  der  Unterbindung  der  Vena  femoralis  in  der  Schenkelbeuge 
vgl.  §  443. 

§  380.     Die  Entzündungen  des  Schultergelenks  (Omarthritis]. 

Von  allen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  zeigt  das  Schultergelenk  die 
geringste  Xeigung  zu  entzündlichen  Processen,  wie  sich  aus  den  Zahlen  einer 
von  mir  aufgestellten  Statistik  ergiebt.  Dieselbe  umfasst  896  Fälle  von  Entzün- 
dungen der  Extremitätengelenke;  darunter  nur  41  Fälle  von  Schultergelenkent- 
zündung (ungefähr  4,6  V)-  Vor  directen  Quetschungen  der  Gelenkkapsel  ist  das 
Schultergelenk  ähnlich  gut  durch  die  umgebenden  Muskelpolster  geschützt,  wie 
das  Hüftgelenk.  Die  primär  ostealen  Gelenkentzündungen,  für  welche  das  Hüft- 
gelenk eine  so  entschiedene  und  anatomisch  wohl  begründete  Prädisposition  be- 
sitzt, kommen  am  Schultergelenk  selten  vor.  Hier  fehlen  für  Kopf  und  Pfanne 
die  in  der  Intensität  des  Wachsthums  und  in  der  Disposition  der  epiphysären 
Knorpelscheiben  begründeten  Bedingungen,  Avelche  wir  am  Hüftgelenk  werden 
hervorheben  müssen  (§  444).  Auch  die  Theilnahme  des  Schultergelenks  an  den 
Processen  der  Polyarthritis  (§  104,  allg.  Thl.)  ist  gering,  und  mithin  sind  wir 
am  Schultergelenk  fast  ausschliesslich  auf  diejenigen  Entzündungen  angewiesen, 
welche  durch  directe  Verletzungen  veranlasst  werden. 

Diese  Verletzungen  wurden  schon  im  §  37  3  berührt.  Was  die  Eiterungen 
des  Schultergelenks  nach  complicirten  Verletzuugen ,  wie  z.  B.  nach  Schusswun- 
den ergiebt,  so  entwickeln  sich  Anschwellungen,  deren  fluctuirender  Charakter 
weniger  deutlich  unter  den  stärksten  Muskelpartien  des  M.  deltoides,  aber  deut- 
licher am  vordem  und  hintern  Band  des  Muskels  nachgewiesen  werden  kann. 
Tritt  eine  spontane  Perforation  des  Eiters  durch  die  Kapsel  und  die  bedeckenden 
Muskeln  und  endlich  durch  die  Haut  ein,  so  geschieht  dieses  in  der  Bichtung. 
in  welcher  der  Eiter  den  geringsten  Druck  zu  überwinden  hat,  und  deshalb  fin- 
den wir  die  resultirenden  Fistelgänge  meistens  am  vordem  und  hintern  Band 
des  M.  deltoides  oder  auch  in  der  Achselhöhle.  Im  übrigen  sind  die  Symptome 
der  Synovitis  serosa  und  der  Synovitis  suppurativa,  was  Bewegungsstörung,  Fie- 
ber u.  s.  w.  betrifft,  die  gewöhnlichen,  so  dass  auf  den  allg.  Thl.  (§§  105 — 109) 
verwiesen  werden  kann. 

Die  Fracturen,  welche  in  nächster  Nähe  der  Kapselinsertion  verlaufen,  wie 
die  häufigen  Fracturen  des  Collum  chirurgicum,  die  nicht  seltenen  Absprengungen 
des  Tuberculum  majus  und  die  seltenen  Fracturen  des  Collum  scapulae  (§  375 
und  §  37  7)  gefährden  durch  ihre  Heilungsvorgänge  in  gleicher  Weise  die  Func- 
tionen des  Schultergelenks,  wie  es  an  anderen  Gelenken,  besonders  auch  am  Elln- 
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bogengelenk  (vgl.  §§  392 — 394)  geschieht.  Auch  wurde  schon  erwähnt,  durch 
welche  Vorgänge  nach  diesen  Fracturen  die  Ankylose  und  Contractur  des  Schulter- 
gelenks sich  entwickeln  kann. 

Ein  eigenthümliches  Krankhoitsbild,  welches  zuweilen  im  kindlichen  Alter  an 
dem  Schultergelenk  sich  entwickelt,  ist  von  E.  Volk  mann  unter  der  Bezeich- 
nung der  ( 'aries  sicca  beschrieben  worden.  Die  Caries  sicca  des  Schultergelenks 
ist  nichts  anderes,  als  eine  primäre  granulirende  Osteomyelitis  (§  93,  allg.  Thl.) 
des  Schulterkopfs  mit  schnell  hervortretender  Atrophie  desselben  und  eine  conse- 
cutive  Synovitis  hyperplastica  laevis  des  Gelenks.  Das  Ungewöhnliche  an  dem 
Process  ist  die  schnelle  Entwickelung  der  Atrophie  der  Knochensubstanz,  ohne 
dass  man  die  vorgängigen,  echt  entzündlichen  Wucherungsprocesse  der  Marksub- 
stanz  nur  recht  wahrgenommen  hat.  Indessen  fehlen  die  parallelen  Fälle  der 
primär  ostealen  Entzündung  am  Hüftgelenk  und  am  Ellnbogengelenk  keineswegs, 
nur  macht  bei  dem  Hüftgelenk  die  tiefe  Lage,  bei  dem  Ellnbogengelenk  der  Mangel 
eines  kugeligen  Kopfs  insofern  einen  Unterschied,  als  die  Atrophie  nicht  so  deut- 
lich und  so  schnell  hervortritt,  als  am  Schultergelenk.  Hierzu  kommt  noch  die 
Neigung  der  den  Schulterkopf  umgebenden  Muskeln  zu  seeundären  Atrophien. 
Kein  Gelenk  scheint  so  schnell  durch  seine  Entzündungen  zu  einer  hochgradigen 
Atrophie  seiner  bewegenden  Muskeln  zu  führen,  als  das  Schultergelenk.  Freilich 
kann  auch  diese  schnelle  Entwickelung  der  Muskelatrophie  mehr  scheinbar  sein, 
da  die  Wölbung  der  Schulter  ebenso  sehr  von  den  Muskeln,  besonders  dem  M. 
deltoides,  als  von  dem  Schlüterkopf  gebildet  wird  und  deshalb  eine  Muskelatrophie 
sehr  früh  auffällt  und  sich  leicht  bemerklich  macht.  Wie  dem  auch  sein  möge, 
so  steht  fest,  dass  wir  im  mittleren  Kindesalter,  zuweilen  in  Folge  einer  Con- 
tusion,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache,  im  Verlauf  von  einigen  Wochen  oder 
Monaten  die  Schlüterwölbung  durch  Atrophie  der  Muskeln  und  des  Knochenge- 
webes sich  abflachen  sehen.  Mit  dem  Mangel  der  entzündlichen  Schwellung  con- 
trastiren lebhaft  die  empfindlichen  Gelenkschmerzen,  welche  bei  den  geringfügig- 
sten Bewegungen  und  zuweilen  selbst  ohne  dieselben  wie  Neuralgien  in  der  ganzen 
Länge  des  Oberarms  sich  äussern.  Diese  Schmerzen  erinnern  an  das  Bestehen 
einer  heftigen  Entzündung,  und  doch  fehlt  eben  die  sonst  mit  heftiger  Gelenk- 
entzündung verknüpfte  Anschwellung  der  Gelenkgegend.  Die  anatomische  Unter- 
suchung an  resecirten  Gelenken  dieser  Art  lehrt  dann,  dass  neben  einer  Atrophie 
des  Humeruskopfs,  welche  eventuell  seine  Substanz  bis  auf  ein  Minimum  zerstört 
hat,  eine  adhäsive  entzündliche  Verklebung  zwischen  den  Synovialfalten  und  den 
Gelenkflächen  vorliegt.  Der  Charakter  der  Entzündung  der  Synovialis  ist  wesent- 
lich ein  hyperplasirender;  hierbei  kann  es  in  einigen  Fällen  mehr  zu  einer  Bil- 
dung von  Granulationen  auf  der  Innenfläche  der  Synovialis,  in  anderen  Fällen 
mehr  zu  einer  Synovitis  hyperpl.  laevis  (§  103,  allg.  Thl.)  oder  zur  Bildung  fibri- 
nöser Beschläge  auf  der  Synovialis  kommen. 

Sonderbar  ist  die  Erfahrung,  dass  diese  Form  der  Entzündung  selten  zur 
Eiterung  führt,  und  von  diesem  Umstand  hat  sie  die  Bezeichnung  Caries  sicca 
erhalten.  Deshalb  ist  sie  aber  keineswegs  harmlos,  sondern  vielmehr  für  den 
Kranken  durch  die  Schmerzen  sehr  lästig  und  für  die  Function  des  Arms  sehr 
gefahrdrohend.  Die  früh  sich  entwickelnde  Obliteration,  Contractur  und  Ankylose 
des  Gelenks  mit  der  gleichzeitig  eintretenden  Atrophie  der  Muskeln  machen  schnell 
den  Arm  gebrauchsunfähig.  Mit  Scrofulose  scheint  die  Caries  sicca  des  Schulter- 
gelenks nicht  immer  in  deutlichem  Zusammenhang  zu  stehen;  ich  beobachtete  die 
echtesten  Formen  bei  ganz  gesunden  und  übrigens  sehr  kräftig  entwickelten  Knaben 
im  Alter  von  10 — 15  Jahren.  Hieraus  erklärt  sich  vielleicht  die  geringe  Nei- 
gung zum  Uebergang  der  Entzündung  in  Suppuration.  —  In  der  grossen  Stati- 
stik, durch  welche  Billroth  die  relative  Häufigkeit  der  Caries  an  den  verschie- 
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eignen  grossen  Gelenken  der  Extremitäten  bestimmte,  nimmt  das  Schultergelenk 
die  niedrigste  Stufe  ein.  Auf  1996  Fälle  von  Caries  an  Knochen  und  Gelenken 
überhaupt  kamen  nur  2S  Fälle  des  Schultergelenks  (93  des  Ellnbogengelenks, 
41   des  Handgelenk 

§  3S1.     Die  differentielle  Diagnose,   Prognose  und  Therapie  der 
Schultergelenkentzündung. 

Di  diagnostischer  Beziehung  will  ich  unter  Hinweis  auf  die  allgemeinen 
Regeln  (§  108,  allg.  TM.)  nur  noch  die  Schwierigkeit  erwähnen,  welche  sich  hier 
für  die  differentielle  Diagnose  der  periarticulären  und  der  articulären  Entzündung 
ergeben  kann.  Schon  im  §  37  3  erwähnte  ich  bei  Gelegenheit  der  Schussver- 
verletzungen diese  Schwierigkeit  und  die  Möglichkeit,  sie  durch  Betastung  der 
Synovialis  in  der  Achselhöhle  zu  beseitigen..  Xun  hat  Albert  hervorgehoben, 
dass  pyämische  Abscesse  in  der  Bursa  sübdeltoidea  und  subacromials  entstehen 
können,  und  gewiss  kann  der  grosse  Schleimbeutel,  welcher  das  Acromion  von 
der  Wölbung  des  Schulterkopfs  trennt  und  vom  M.  deltoides  bedeckt  wird,  durch 
entzündliche  Vorgänge,  wie  sie  auch  immer  entstehen  mögen,  eine  Schultergelenk- 
entzündung vortäuschen.  Freie  Gelenkkörper  in  der  Bursa  sübdeltoidea  beobachtete 
P.  Vogt.  Ferner  erwähnt  Albert,  dass  er  an  der  Leiche  einen  Abscess  con- 
statirte,  welcher  von  einem  Abbruch  des  Proc.  coraeoides  herrührte  und  eine 
Schultergelenkeiterung  vortäuschte.  Demselben  Fall  befand  ich  mich  am  Lebenden 
vor  einigen  Jahren  gegenüber;  die  Untersuchung  der  eröffneten  Abscesshöhle  mit 
dem  Finger  zeigte  mir  die  Xichtbetheiligung  des  Schultergelenks  und  den  Ab- 
bruch des  Proc.  coraeoides  als  Ursache  der  Eiterung.  Hierbei  kann  die  Bursa 
subcoraeoideä  mit  betheiligt  sein.  Ferner  beobachtete  Waldenström  eine  Bur- 
sitis  sübdeltoidea  acuta,  bei  einem  5  6  jähr.  Mann  spontan  entstanden,  und  heilte 
dieselbe  durch  Punctionen.  Ferner  hat  Duplay  unter  dem  Begriff  der  „Peri- 
arthrite  scapulo-humerale"  die  chronischen  Beizungen  des  Bindegewebes  zwischen 
Acromion  und  Schulterkopf  (Bursa  mueosa  acromio-humeralisj  zusammengefasst, 
welche  meist  nach  Verletzungen  (Luxationen)  entstehen,  bedeutende  Bewegungs- 
störungen und  Schmerzen  verursachen  und  durch  gewaltsame  oder  methodische 
Bewegungen,  soweit  sie  fibrösen  Schrumpfungen  entsprechen,  beseitigt  werden 
sollen.  Da.-  Scapularknarren  wird  nicht  leicht  mit  einer  Schultergelenkentzün- 
dung verwechselt  werden  können,  weil  es  ziemlich  fem  dem  Schultergelenk  in 
den  schleimbeutelartigen  Bindegewebsräumen  zwischen  dem  M.  serratus  ant.  major 
und  dem  M.  subscapularis  oder  zwischen  dem  M.  serratus  ant.  major  und  der 
Brustwand  entsteht.  Chronische  Entzündungen  dieser  Partien,  welche  die  Be- 
wegung der  Scapula  an  der  Brustwand  vermitteln,  sind  als  Ursache  des  Knarrens 
zu  betrachten  (Terillon). 

Die  entzündlichen  Schwellungen  und  Eiterungen  der  Lymphdrüsen  in 
der  Achse/hohle  werden  der  Lage  und  ihrem  Charakter  nach  mit  Schultergelenk- 
entzündung kaum  verwechselt  werden  können;  doch  mögen  dieselben,  da  hier  die 
sonstigen  para-articulären  Entzündungen  der  Schultergegend  berührt  wurden,  an 
dieser  Stelle  Erwähnung  finden.  Die  Ursache  der  axillaren  Lymphadenitis  (vgl. 
§  14  6,  allg.  Thl.)  ist  in  der  Begel  in  entzündlichen  Vorgängen  an  den  Fingern 
und  an  der  Hand  zu  suchen,  insbesondere  häufig  compliciren  sich  Verletzungen 
und  panaritiale  Entzündungen  dieser  Gegenden  (§  416)  mit  Lymphadenitis.  Sel- 
tener ist  die  Entzündung  der  Achsellymphdrüsen  von  Entzündungen  im  Gebiet 
der  Brustwand  und  der  Mamma  (Mastitis  §  ISOj  abhängig.  Zuweilen  tritt  die 
Lymphadenitis  axillaris  scheinbar  idiopathisch  auf,  d.  h.  die  kleine  Stich-  oder 
Pdsswunde  an  den  Fingern  oder  der  Hand,  welche  den  Import  der  Spaltpilze  ver- 
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mittelt,  ist  schnell  geheilt,  während  die  importirten  Spaltpilze  in  der  Lymphdrüse 
zurückgehalten  wurden  und  hier  eine  Entzündung  hedingen.  Ueber  die  Geschwülste 
der  axillaren  Lymphdrüsen  vgl.  §  3S2.  Ausser  der  häufigen  Lymphadenitis  der 
Achselhöhle  kommt  in  derselben  nach  der  Schilderung  Verneuil's  noch  eine 
Hidroadenitis,  d.  h.  eine  Entzündung  der  Schweissdrüsen  vor.  Bei  schwächlichen 
Individuen  (mit  Scrofulose,  Anämie  u.  s.  w.)  sollen  sich  knotige  Verdickungen  um 
die  Schweissdrüsen  bilden,  welche  in  Abces  sudoripares,  d.  h.  in  schweiss-secer- 
nirende  Abscesse  übergehen. 

Die  vitale  Prognose,  welche  die  Entzündungen  des  Schultergelenks  ge- 
währen, kann  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  grösseren  Gelenken  auf  ein  mittleres 
Niveau,  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  Lebensgefahr,  welche  die  Entzündungen 
des  Ellnbogengelenks  bringen,  abgeschätzt  werden.  Die  mittlere  räumliche  Aus- 
dehnung der  Gelenkkapsel,  deren  Inhalt  unter  Druck  von  mittlerer  Intensität 
steht,  bedingt  bei  Eiterungen  ein  Fieber  von  mittlerer  Höhe.  Es  versteht  sich 
von  selbst,  dass  langdauernde  Gelenkeiterung  durch  amyloide  Degeneration,  die 
Formen  der  scrofulösen  Gelenkentzündung  durch  allgemeine  Tuberculose  (§§  214 
bis  216,  allg.  Thl.J  zum  Tod  führen  können.  Die  funclionelle  Prognose  der 
Schultergelenkentzündungen  lässt  sich  in  jeder  Beziehung  mit  der  functionellen 
Prognose  der  Ellnbogengelenkentzündungen  vergleichen.  Schon  geringfügige  Stö- 
rungen der  Bewegungsexcursionen  sind  für  die  Gebrauchsfähigkeit  der  ganzen 
Extremität  sehr  unangenehm.  Die  freie  Bewegung  des  Schultergelenks  nach  allen 
Eichtungen  verleiht  gerade  der  Hand  und  den  Fingern  die  Fähigkeit,  an  den 
verschiedensten  Stellen  des  uns  umgebenden  Eaums  ihre  Thätigkeit  zu  entfalten, 
in  einiger  Entfernung  von  unserm  Körper  zu  arbeiten  und  auch  die  entferntesten 
Punkte  des  Körpers,  Scheitel  und  Fusssohle,  zu  erreichen.  Die  entzündlichen 
Contracturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenks  erfolgen  fast  immer  so,  dass  der 
Oberarm  in  adducirter  Stellung  neben  der  Seitenwand  des  Thorax  herabhängend 
fixirt  wird.  Dafür  sorgt  schon  das  Gewicht  der  Extremität,  dass  der  Oberarm 
weder  eine  abducirte  noch  flectirte  Stellung  einnimmt.  Stellen  wir  uns  nun  eine 
ankylotische  Verschmelzung  der  Gelenkfiächen  in  dieser  herabhängenden  Stellung 
des  Oberarms  vor,  so  kann  bei  vollkommen  intacter  Beweglichkeit  und  Muskel- 
kraft des  Ellnbogens,  der  Hand  und  der  Finger  doch  schon  eine  erhebliche  Stö- 
rung der  gewöhnlichsten  Functionen  des  Arms  nachgewiesen  werden.  Wohl  ver- 
mag noch  zur  Noth  die  Hand  den  Löffel  und  die  Gabel  zum  Mund  zu  führen, 
aber  über  die  Nase  hinaus  reichen  die  Fingerspitzen  nicht  mehr.  So  ist  das 
Kämmen  mit  der  betroffenen  Extremität  schon  nicht  mehr  ausführbar.  Ich  sah 
bei  einem  Officier  in  Folge  einer  Schussverletzung  des  Schultergelenks  eine  solche 
Ankylose  am  rechten  Arm,  während  im  Uebrigen  der  Arm  gar  nicht  gelitten  hatte. 
Derselbe  konnte  weder  den  militärischen  Gruss  ausführen,  noch  den  Degen  aus 
der  Scheide  ziehen.  Er  Hess  sich  nachträglich  das  in  Ankylose  begriffene  Gelenk 
reseciren,  um  sich  die  Fortsetzung  seines  militärischen  Berufs  zu  ermöglichen, 
und  er  erreichte  auch  in  vollkommenster  Weise  sein  Ziel. 

Die  Schwere  der  Extremität  regulirt  nicht  nur  für  den  Ausgang  der  Schulter- 
entzündung in  Contractur  und  Ankylose  die  Stellung  des  Arms,  sondern  sie  dis- 
ponirt  das  Schultergelenk  auch  noch  zu  einem  Ausgang  der  Entzündungen,  wel- 
cher an  andern  Gelenken  nur  sehr  selten  in  Erscheinung  tritt,  nämlich  zur  Bil- 
dung eines  Schlotler gelenks.  Eine  Atrophie  der  Muskeln,  eine  Dehnung  oder 
Erweichung  der  Bänder  und  der  Sehnen,  welche  die  Bolle  der  Verstärkungsbänder 
spielen,  macht  die  Fixation  des  Gelenks  durch  Luftdruck  unwirksam  und  exponirt 
das  Gelenk  dem  Zug  der  Schwere  des  in  senkrechter  Richtung  herabhängenden  Arms. 
Der  Kopf  wird  nach  unten  von  der  Pfanne  weggezogen  und  kann  wohl  bis  zu 
2  Ctm.  und  darüber  sich  von  ihr  entfernen.    Dann  ist  zwar  das  Gelenk  beweglich, 
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aber  es  bewegt  sich  nicht  in  festen  Bahnen,  und  die  Schultergelenkbewegungen, 
so  weit  sie  überhaupt  noch  activ  durch  die  veränderten  Muskeln  ausgeführt  wer- 
den können,  sind  kraftlos  und  zum  Arbeiten  nutzlos.  Leicht  gelingt  es,  durch 
einfaches  Anheben  den  Schulterkopf  wieder  auf  die  Cavitas  glenoidalis  zu  drücken, 
aber  nach  dem  Nachlassen  der  hebenden  Kraft  sinkt  der  Kopf  auch  sofort  wie- 
der in  seine  alte  Stellung  zurück.  Eine  solche  Schlotterverbindung  stört  die 
Functionen  fast  noch  mehr,  als  eine  feste  Ankylose. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Entzündung  des  Schultergelenks  muss 
auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  114 — 117,  allg.  Thl.  verwiesen  werden. 
Die  Carbolinjectionen  (§44,  allg.  Thl.)  werden  so  ausgeführt,  dass  man  die  Hohl- 
nadel vom  vorderen  oder  hinteren  Band  des  M.  deltoides  bis  zur  Gelenkkapsel 
einsticht. 

Eine  Fixation  des  Schultergelenks  bei  Entzündungen  durch  Contentivverbände 
ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  indicirt,  doch  kann  über  die  Technik  dieser  Ver- 
bände §  370  und  §  375  (Behandlung  der  Fractura  colli  humeri)  verglichen  wer- 
den. Der  Oberarm  fixirt  sich  gewissermaassen  schon  durch  sein  eigenes  Gewicht, 
und  dieses  Gewicht  kann  sogar  die  Indication  einer  permanenten  Extension  bis 
zu  einem  gewissen  Grad  erfüllen,  obgleich  die  excessive  Wirkung  dieser  natür- 
lichen Extension,  wie  wir  oben  sahen,  auch  zu  unangenehmen  Folgen  führen 
kann.  Uebrigens  genügt  schon  eine  einfache  Mitella,  um  dem  TTebermaass  dieses 
Zuges  entgegen  zu  wirken  und  zugleich  den  Arm  etwas  zu  fixiren.  Gussen- 
bauer  hat  zunächst  für  die  Behandlung  der  Oberarmfracturen  (§  391)  eine 
Extensionsmaschine  angegeben,  welche  auf  denselben  Principien  beruht,  wie  die 
Taylor'sche  Maschine  (vgl.  Fig.  300  §  454);  sie  könnte  für  die  Behandlung 
der  Schultergelenkentzündung  dann  benutzt  werden,  wenn  das  Bedürfniss  zur  Ver- 
minderung des  intra-articulären  Drucks  sich  herausstellen  sollte.  Auch  kann  der 
Gewichtszug  zur  Distraction  des  Schultergelenks  und  zwar  durch  Benutzung  des 
Apparats  von  Hofmokl  (Fig.  170,  $  348,  allg.  Thl.)  verwendet  werden.  Doch 
ist  diese  Indication,  weil  eben  schon  die  Schwere  des  Arms  in  diesem  Sinne  wirkt, 
seltener  gegeben,  wie  am  Hüftgelenk  bei  Coxitis  (§  454). 

In  der  Therapie  der  Schultergelenkentzündung  spielt  die  Besectio  humeri 
eine  Hauptrolle,  und  zwar  nicht  nur  im  Sinne  der  Antiphlogose  (§  291,  allg.  Thl.), 
sondern  auch  im  Sinne  der  Erhaltung  oder  Verbesserung  der  Function.  In  dieser 
Beziehung  ist  §  384  zu  vergleichen. 

§  382.     Die  Geschwülste  in  der  Schultergegend. 

Die  gutartigen  Geschwülste  sind  in  der  Schultergegend  besonders  in  den 
Weichtheilen  vertreten  und  zwar  1)  als  Hygrome  (wässrige  Ergüsse)  der  Schleim- 
beutel und  2)  als  Lipome  des  Unterhautbindegervebes.  Im  übrigen  kommen 
noch  capilläre  Angiome,  Pigmentmäler ,  Fibrome  u.  s.  w.  (§§  27  0  u.  271,  allg. 
Thl.)  auch  in  dieser  Gegend  vor,  aber  nicht  in  hervorragender  Zahl. 

Die  Hygrome  der  Schleimbeutel  entstehen  am  häufigsten  bei  Leuten  aus 
dem  Arbeiterstand  in  Folge  des  Drucks,  welchen  getragene  Lasten  auf  das  Acro- 
mion  und  den  acromialen  Theil  der  Clavicula  ausüben.  Durch  Druck  und  Rei- 
bung der  Haut  auf  der  festen  Unterlage  des  Schultergürtels  entstehen  accidenlelle 
Schleimbeutel,  in  welchen  dann  gelegentlich  eine  serös-synoviale  Exsudation  sich 
entwickelt.  Sogar  accidentelle  Knochen bil düng  im  Unterhautbindegewebe  der  Acro- 
mialgegend  und  in  der  Gegend  des  M.  deltoides  wurde  in  früheren  Zeiten  be- 
obachtet, und  zwar  bei  Soldaten,  welche  lange  Jahre  bei  dem  Schiessen  unter 
dem  Einfluss  des  Rückschlags  des  Gewehrkolbens  litten.  Diese  Knochenbildungen 
wurden  von  Dupuytren  als  Exercierhnochen  bezeichnet.     Pitha  beobachtete 
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sogar  bei  Soldaten  Knochonbihlungen  im  M.  biceps  und  im  M.  brachialis  int.  als 
Folge  von  übermässiger  Anstrengung.  Die  modernen  Gewehre  sind  zu  leicht  und 
haben  eine  zu  gute  Construction,  als  dass  sie  noch  in  heutiger  Zeit  bei  Soldaten 
eine  ähnliche  Wirkung  haben  könnten.  Bei  den  Hygromen  der  Schleimbeutel 
kann  eine  Punction  des  Inhalts  mit  nachfolgender  Injection  von  einigen  Gramm 
Jodtinctur  versucht  werden ;  das  sichere  Verfahren  ist  die  Incision  mit  Drainirung 
oder  die  Exstirpation ,  wrelche  in  dieser  Gegend  durchaus  keine  Schwierigkeiten 
darbietet. 

Die  Lipome  der  Schulter gegend  sind  so  auffällig  häufig,  dass  man  wohl 
eine  besondere  anatomische  Prädisposition  annehmen  muss,  ohne  jedoch  dieselbe 
genauer  präcisiren  zu  können.  Bei  Erwachsenen  sind  die  Schulterlipome  häufiger 
als  bei  Kindern,  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern.  Das  Gebiet  der  Schulter- 
lipome erstreckt  sich  von  der  Fossa  supraclavicularis  bis  zum  hinteren  Kand  der 
Scapula,  nach  unten  bis  zu  der  Gegend  der  Insertion  des  M.  deltoides  am  Humerus. 
'Die  grössere  Zahl  der  Lipome  beobachtet  man  in  der  Acromialgegend.  Das 
Wachsthum  dieser  Lipome,  obgleich  es  langsam  fortschreitet,  kann  doch  schliess- 
lich zu  enormen  Dimensionen  fortschreiten,  so  dass  Eiesenlipome  mit  dem  Durch- 
messer von  '/'2  Meter  und  darüber  die  ganze  Hals-  und  Schultergegend  bedecken. 
Dann  werden  die  Lipome  sehr  lästig  durch  ihre  Schwere  und  durch  die  Neigung 
zur  Geschwürsbildung  auf  der  Höhe  der  Convexität,  wo  die  dünne  Hautdecke  der 
Reibung  und  dem  Druck  der  Kleider  besonders  ausgesetzt  ist.  Einmal  beobachtete 
ich,  dass  die  Septikämie,  welche  von  einem  solchen  Geschwür  ausging,  das  Leben 
des  betreffenden  Kranken  in  Gefahr  brachte,  bis  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
ihn  von  dieser  Gefahr  befreite.  Aber  auch  kleine  Lipome  können  für  die  Kranken 
recht  unangenehm  werden,  so  gutartig  die  Lipome  sonst  auch  sind;  es  tritt 
nämlich  oft  eine  schmerzhafte  Empfindung  längs  der  Armnerven  und  eine  Parese 
der  Armmuskehi  bis  zu  den  Fingermuskeln  hin  in  Folge  der  Entwickelung  des 
Lipoms  ein.  Nach  eigenen  Erfahrungen  möchte  ich  annehmen,  dass  etwa  in 
der  Hälfte  der  Fälle  diese  Erscheinung  mehr  oder  minder  ausgesprochen  ist.  Eine 
Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  nicht  zu  geben;  von  einem  Druck  des  Lipoms 
auf  die  Armnerven  kann  nicht  die  Eede  sein,  weil  nur  in  wenigen  Fällen  das 
Lipom  in  der  Fossa  supraclavicularis  dem  Plexus  brachialis  sich  annähert.  An- 
genehm ist  es,  zu  wissen,  dass  nach  der  Exstirpation  des  Lipoms  sofort  die 
Parese  sich  zurückbildet. 

Die  Exstirpation  der  Lipome  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten, 
weil  die  Lage  derselben  fast  ausnahmlos  dem  subcutanen  Bindegewebe  angehört. 
Nur  in  zwei  einzigen  Fällen  exstirpirte  ich  Lipome,  welche  von  dem  submusculären 
Fettgewebe  am  Humerus  sich  entwickelt  hatten  und  aus  einer  Spalte  des  M. 
deltoides  in  das  Unterhautbindegewebe  hervortraten.  Bei  grossen  Lipomen  ist 
oft  die  Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  so  verdünnt,  dass  man  besser  die- 
selbe mit  entfernt,  weil  sie  doch  nach  der  Exstirpation  nekrotisch  werden  würde. 
Die  dünne  Hautdecke  disponirt  auch  zu  erysipelatösen  Entzündungen  (vgl.  §  196, 
allg.  Thl.) ;  vor  Einführung  des  aseptischen  Operations-  und  Verbandssystems  war 
die  "Wundrose  eine  ziemlich  häufige  Erscheinung  im  Verlauf  der  "Wundheilung. 
Eecidive  kommen  fast  niemals  vor;  nur  in  einem  Fall  beobachtete  ich,  dass  in 
der  Narbe  der  Exstirpationswunde  später  ein  Sarkom  sich  entwickelte,  nach 
dessen  Exstirpation  jedoch  ein  weiteres  Kecidiv  nicht  eintrat. 

In  den  Muskeln,  welche  dem  Schultergelenk  benachbart  sind,  kommen  zu- 
weilen Sarkome  zur  Entwickelung,  besonders  im  M.  deltoides  und  im  M.  trieeps. 
Ihre  Exstirpation  ist  meist  nicht  schwierig;  doch  folgt  fast  immer  ein  Eecidiv 
des  Sarkoms  in  der  Narbe.  Gummiknoten  auf  syphilitischer  Basis,  Syphilome 
(§  234,  allg.  Thl.)   kommen   ebenfalls   in   den   Muskeln    des  Oberarms    zur  Ent- 
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Wickelung;  eine  diffuse  syphilitische  Myositis  des  M.  biceps  wird  von  P.  Vogt 
als  Ursache  einer  myogenen  Contractur  des  Ellnbogengelenks  erwähnt.  Ueber 
Aneurysmen  der  A.  axillaris  vgl.  §  379.  Die  sonderbare  Erscheinung  eines 
Menslrualhämatoms,  d.  h.  einer  Blutgeschwulst,  welche  periodisch  zur  Zeit  des 
Menstruationstermins  in  der  Achselhöhle  auftrat  und  wieder  verschwand,  wird 
von  Pitha  berichtet. 

Die  Geschwülste  der  axillaren  Lymphdrüsen  sind  ebenso  mannigfach,  wie 
die  Geschwülste  der  Halslyraphdrüsen ,  so  dass  in  dieser  Beziehung  auf  §  169 
verwiesen  werden  kann.  Besonders  häufig  sind  die  secundären  Carcinome  der 
axillaren  Lymphdrüsen  bei  Scirrhus  mammae,  welche  schon  §§  193  u.  194  er- 
wähnt wurden.  Bei  den  Epithelialcarcinomen  am  Handrücken  (§  422)  kommen 
grosse  Epithelialcarcinome  in  den  axillaren  Lymphdrüsen  zur  Entwickelung ;  die 
Grösse  dieser  Geschwulst  steht  im  Gegensatz  zu  den  kleinen  primären  Herden 
an  der  Hand,  welche  zuweilen  übersehen  werden  können,  weil  die  Grösse  des 
secundären  Carcinoms  die  Aufmerksamkeit  ausschliesslich  fesselt.  Ausserdem  sind 
die  Sarkome  der  axillaren  Lymphdrüsen,  die  scrofulösen  Lymphome  und  die 
leukämischen  Lymphome  als  ziemlich  häufige  Geschwulstformen  zu  nennen;  doch 
ist  in  dieser  Beziehung  den  Bemerkungen  des  §  169  über  die  analogen  Ge- 
schwülste der  Halslymphdrüsen  nichts  hinzuzufügen.  Bei  Exstirpation  der  Ge- 
schwülste der  axillaren  Lymphdrüsen  ist  die  Gefahr  der  Verletzung  der  Vena 
axillaris  und  der  Art.  axillaris  wohl  zu  beachten;  die  §  176  und  §  194  geben 
die  Begeln,  wie  diese  Gefahr  zu  vermeiden,  beziehungsweise  zu  bekämpfen  ist. 

§  383.     Die  Geschwülste  der  Clavicula,   Scapula  und  des 
Humeruskopfs.     Resectio  scapulae. 

An  der  Clavicula  entstehen  Syphilome  (syphilitische  Gummigeschwülste, 
vgl.  §  234,  allg.  Tbl.)  nicht  selten.  Aus  ihrer  eiterigen  Schmelzung  geht  eine 
Art  syphilitischer  Caries  der  Clavicula  hervor.  Gegenstand  einer  Exstirpation 
könnten  diese  Syphilome  nur  bei  irriger  Diagnose  werden.  Auch  kommen,  von 
Syphilomen  des  sternalen  Endes  der  Clavicula  ausgehend,  syphilitische  Gelenkent- 
zündungen des  Sterno-claviculargelenks  vor.  Sarkome  der  Clavicula  sind  sehr 
selten.  Die  operative  Entfernung  eines  grossen  Cystosarkoms  der  Clavicula  durch 
totale  Resection  derselben  wird  von  Pitha  berichtet. 

Während  die  eigentlichen  Geschwülste  der  Clavicula  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören,  kommen  an  der  Scapula  und  an  dem  oberen  Ende  des  Humerus 
Geschwülste  der  Knochen  nicht  allzu  selten  vor.  An  der  Scapula  sind  es  beson- 
ders die  Carcinome  und  Sarkome,  welche  von  klinischem  Interesse  sind.  Sie 
entwickeln  sich  theils  als  parosteale,  theils  als  periosteogene,  theils  als  myelogene 
Sarkome  (vgl.  §  288,  allg.  Tbl.);  die  letzteren  entstehen  besonders  in  dem  mark- 
haltigen  Gewebe  des  Collum  scapulae,  während  die  parostealen  und  die  periosteo- 
genen an  den  Rändern  des  Scapulakörpers  und  an  der  Fläche  der  Scapula  vor- 
kommen. Die  Unterscheidung  der  peristeogenen  und  der  parostealen  Sarkome 
ist  klinisch  kaum  möglich,  weil  auch  die  parostealen  Sarkome  der  Fläche  des 
Knochens  so  genau  anliegen  oder  die  Ränder  der  Scapula  so  genau  umfassen, 
dass  eine  Verschiebbarkeit  der  Geschwulst  unter  den  bedeckenden  Muskeln  nicht 
wahrzunehmen  ist.  Erst  bei  der  Operation  erkennt  man  nach  Freilegung  der 
Geschwulst  die  Beziehungen  zu  dem  Knochen;  dann  gelingt  es,  die  parostealen 
Sarkome  von  dem  Periost  abzulösen,  während  die  periosteogenen  ebenso  wie  die 
myelogenen  Sarkome  die  Resection  der  Scapula  erfordern. 

Diese  Operation  ist  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  verbunden;  doch 
sind  die  Schwierigkeiten  sehr  wechselnd  nach  der  Grösse  und  nach  dem  Sitz  der 
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Geschwülste,  so  dass  typische  Oporationsmethoden  kaum  aufgestellt  worden  können. 
Ried  unterscheidet  1)  die  totale  R&ection  oder  Exstirpation  der  Scapula,  wo- 
bei das  Schultergelenk  geöffnet  und  die  Cavitas  glenoidalis  entfernt  wird,  2)  die 
Amputation  der  Scapula  mit  Abtrennung  derselben  durch  die  Säge  am  Collum 
scapulae,  so  dass  die  Cavitas  glenoidalis  mit  dem  Schultergelenk  zurückgelassen 
wird,  3)  die  Resection  einzelner  Theile  der  Scapula,  besonders  der  Spina  sca- 
pulae, eines  der  beiden  hinteren  Winkel  der  Scapula,  des  Acromions  u.  s.  w. 
Gies  zählt  in  seiner  statistischen  Zusammenstellung  80  Fälle  von  totaler  Re- 
section, 34  Fälle  von  Amputation  und  39  Fälle  von  partieller  Resection.  Die 
letzteren  Operationen  sind  hier  kaum  in  Betracht  zu  ziehen,  da  sie  meistens  wegen 
Caries  und  Nekrose,  besonders  viele  zum  Zweck  der  Splitterextractionen  nach 
Schussverletzungen  ausgeführt  wurden.  Von  den  totalen  Resectionen  und  Ampu- 
tationen wurden  nur  wenige  wegen  Caries,  Nekrose  und  Verletzungen,  die  grosse 
Mehrzahl  wegen  bösartiger  Geschwülste  ausgeführt;  bei  denselben  wird  zwar  oft 
von  den  Operateuren  „Carcinom"  als  Diagnose  angegeben;  doch  ist  es  fraglich, 
ob  nicht  nach  heutiger  Auflassung  die  Bezeichnung  „Sarkom"  richtiger  sein  würde. 
Auch  einige  Chondrome  und  Osteome  sind  in  der  Statistik  aufgezählt.  "Was  die 
Methodik  betrifft,  so  sind,  seitdem  Ph.  v.  Walther  (1811)  die  erste  Resection 
der  Scapula  unternahm,  sehr  verschiedene  Schnittführungen  empfohlen  worden. 
Am  meisten  Raum  gewährt  wohl  die  Schnittführung  von  Ried:  ein  Längsschnitt 
folgt  dem  hinteren  (inneren)  Rand  der  Scapula  von  dem  oberen  zum  unteren  Winkel ; 
ein  zweiter  Längsschnitt  verläuft  vom  Acromion  bis  zum  unteren  Rand  der  Scapula 
in  der  Nähe  der  Insertion  des  langen  Kopfs  des  M.  trieeps,  ein  dritter  Querschnitt 
verbindet,  indem  er  in  der  ganzen  Länge  über  die  Spina  scapulae  verläuft,  die 
beiden  Längsschnitte.  Die  Muskeln,  welche  die  Scapula  an  den  Rumpf  fixiren, 
wie  der  M.  cucullaris,  die  M.  M.  rhomboidei,  der  M.  serratus  ant.  map,  der  M. 
levator  anguli  scapulae,  der  M.  omohyoideus  und  der  M.  pectoralis  minor  werden 
getrennt,  um  die  Scapula  beweglich  zu  machen.  Statt  der  Trennung  des  M.  pecto- 
ralis minor  kann  auch  die  Trennung  an  der  Basis  des  Proc.  coraeoides  mit  der 
Stichsäge  unter  Zurücklassung  dieses  Fortsatzes  ausgeführt  werden.  Die  Auslösung 
im  Schultergelenk  erfolgt,  wenn  man  nicht  die  sogenannte  Amputation  der  totalen 
Resection  vorziehen  will,  unter  Durchschneidung  der  M.  M.  supraspinatus,  infra- 
spinatus,  teres  minor  und  subscapularis  (vgl.  §  387),  nachdem  vorher  schon  der 
M.  deltoides  von  der  Spina  scapulae  und  dem  Acromion  abgelöst  wurde.  Die 
A.  subscapularis ,  am  unteren  Rand  der  Scapula,  mit  ihrem  Stamm  unterhalb 
des  Collum  scapulae  gelegen,  ist  die  wichtigste  der  zu  trennenden  Arterien;  sie 
muss  vor  der  Durchschneidung  erkannt  und  zwischen  zwei  angelegten  Ligaturen 
durchschnitten  werden.  Bemerkenswerth  ist  es,  dass  die  Sterblichkeit,  wie  zuerst 
Stephen  Rogers  behauptete  und  Gies  bestätigte,  bei  der  Amputation  im 
Collum  scapulae  bedeutend  höher  ist,  als  bei  der  totalen  Resection  mit  Desarti- 
culation  im  Schultergelenk;  von  37  total-resecirten  starben  4,  von  34  Fällen 
der  Amputatio  scapulae  starben  8.  Da  überdies  die  Gebrauchsfälligkeit  des  Arms 
bei  totaler  Resection  nicht  schlechter  ausfiel,  als  nach  Amputation,  so  ist  die 
totale  Resection  nach  jeder  Beziehung  vorzuziehen  (Gies).  Ob  man  dann  auch 
noch  den  Schulterkopf  resecirt  oder  ihn  zurücklässt,  ist  von  geringem  Belang 
und  hängt  von  den  Eigenthümlichkeiten  des  einzelnen  Falles  ab.  Auch  kann 
bei  grossen  Geschwülsten,  welche  in  die  Substanz  des  Oberarms  hinein  wuchern, 
die  Entfernung  des  Arms  mit  der  Exstirpation  der  Scapula  gleichzeitig  not- 
wendig werden.  Gies  zählt  21  Operationen  dieser  Art  mit  7  Todesfällen,  von. 
denen  zwei  erst  spät  durch  Recidive  tödtlich  endeten.  Diese  Operation  soll  man 
nach  Roser  mit  der  Resection  des  äusseren  Theils  der  Clavicula  beginnen;  dann 
soll  man  sofort  die  A.  subclavia  entsprechend  der  Claviculalücke  unterbinden  und 
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nun  zur  Entfernung  der  Scapula  mit  dem  Arm  übergehen.  Ferner  wurde  in 
einer  Keine  von  Fällen  (nach  Gies  in  9  Fällen  mit  5  Heilungen)  zuerst  wegen 
Sarkom  des  Humerus  exarticulirt  und,  als  später  ein  Recidiv  in  der  Scapula  ein- 
trat, wurde  die  Eesection  der  Scapula  vorgenommen.  Leider  sind  fast  alle  Ge- 
schwülste der  Scapula  ebenfalls  zu  localen  Recidiven  sehr  geneigt. 

Die  Geschwülste  am  oberen  Ende  des  Humerus  sind  am  häufigsten  Sarkome 
und  zwar  myelogene  (§  288,  allg.  Tbl.),  welche  zu  einer  spindelförmigen  Auf- 
treibung des  Kopfes  des  Humerus  führen.  Seltener  sind  Chondrome.  Eine  eigen- 
tümliche Geschwulst  ist  die  Exostosis  cartilaginea,  nach  neuerer  Terminologie 
das  Osteoma  cartilaginosum.  Diese  Geschwulst  entwickelt  sich  unterhalb  der 
Tubercula  mit  breiter  oder  schmaler  Basis  und  ist  an  der  Oberfläche  mit  einem 
Knorpelüberzug  bedeckt,  ähnlich  wie  der  normale  Knochenschaft  durch  den  Ge- 
lenkknorpel bedeckt  wird.  Auf  der  Knorpelfläche  entwickelt  sich  oft  ein  schleim- 
beutelartiger Eaum,  so  dass  die  Aehnlicbkeit  des  Osteoms  mit  einem  Gelenkkopf 
noch  grösser  wird.  Diese  Osteome  scheinen  besonders  häufig  von  den  sehnen- 
bedeckten Theilen  der  Diaphyse  auszugehen  und  entsprechen  den  Insertionen  der 
Sehnen;  sie  bilden  also  gleichsam  abnorme  Apophysen  des  Knochens. 

Die  Exostosis  cartilaginea  ist  eine  gutartige  Geschwulst,  welche  mit  der  Stich- 
säge, oder  mit  Meissel  und  Hammer  von  der  Seitenfläche  der  Diaphyse  abgelöst 
werden  kann,  ohne  dass  man  ein  Eecidiv  zu  fürchten  braucht.  Die  Chondrome  sind 
schon  verdächtig  der  Neigung  zu  Recidiven ;  bei  den  Sarkomen  ist  das  Recidiv 
die  Regel.  Trotzdem  wird  man  von  den  Kranken,  welche  oft  die  Exarticulatio 
humeri  (§  387)  verweigern,  die  Geschwulst  mit  dem  Kopf  und  einem  Stück  der 
Diaphyse  durch  Eesection  entfernen.  Diese  ausgedehnten  Eesectionen  des  Hu- 
merus (§  384)  haben  weder  für  die  Erhaltung  des  Lebens,  noch  für  die  Erhaltung 
der  Function,  noch  endlich  in  Betreff  der  Recidivbildung  eine  günstige  Prognose. 

Für  die  Entwicklung  von  Echinococcengeschwülsten  in  der  Markhöhle  des 
Humerus  scheint  eine  Art  von  Prädisposition  zu  bestehen,  wenn  auch  die  Gesammt- 
zahl  der  beobachteten  Fälle  nur  klein  ist.  Eeczey  sammelte  überhaupt  33  Fälle 
von  Echinococcen  in  den  Knochen  aus  der  Literatur;  von  diesen  Fällen  betrafen 
7  den  Humerus. 

§  384.     Die  Indicationen  zur  Eesection  des  Schultergelenks. 

Die  Indicationen  zur  Eesection  des  Schultergelenks  beziehen  sich :  1 )  auf  Ver- 
letzungen, und  zwar  auf  Fracturen  und  Luxationen,  2)  auf  Entzündungen,  3)  auf 
Contracturen  und  Ankylosen,  4)  auf  Geschwülste  des  oberen  Theils  des  Humerus. 
Doch  kann  man  die  ersten  3  Indicationen  in  dem  folgenden  Satz  zusammenfassen : 

Die  Reseclio  capitis  humeri  wird  durch  die  eitrige  Schultergelenkent- 
zündung  jeder  Art  in  jedem  Fall  und  durch  die  hyperplasir enden  Formen 
der  Synovitis  dann  indicirt,  wenn  durch  dieselben  die  Function  des  Gelenks 
sehr  gefährdet  wird,  und  wird  endlich  auch  indirect  indicirt  durch  aus- 
gebildete hochgradige  Contracturen  und  Ankylosen  des  Gelenks.  Dieser  Satz 
lautet  durchaus  gleich  demjenigen,  welchen  ich  für  die  Eesectio  cubiti  aufstellen 
werde  (§  398).  In  Betreff  der  Indication  durch  Geschwulstbildung  kann  ich  auf 
§  383,  Schluss,  verweisen.  Die  übrigen  Indicationen  verlangen  eine  etwas  ge- 
nauere Prüfung,  und  zwar  um  so  mehr,  da  bisher  die  Erfahrung  auf  dem  Gebiet 
der  kriegschirurgischen  Praxis  nicht  zu  Gunsten  der  Eesection  im  Sinne  des 
obigen  Satzes  ausgefallen  ist. 

Nach  Otis  sind  die  Schussverletzuugen  der  Gelenke  der  oberen  Extremität 
ohne  Verletzung  der  constituirenden  Knochen,  also  die  einfachen  Schussverletzungen 
der  Kapsel,  wie  wir  sie  am  Kniegelenk  eingehend  berücksichtigen  werden  (§  473), 
sehr   selten.     Unter    50,U0O  Schussverletzungen  im  amerikanischen  Bürgerkriege 
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(1860—63)  sind  nur  225  dieser  einfachen  Kapselwunden  an  den  Gelenken  der 
oberen  Extremität  notirt,  und  zwar  nur  72  an  dem  Schultergelenk.  So  hat  man 
es  fast  ausschliesslich  bei  den  Verletzungen  des  Schultergolenks  mit  Schussfrac- 
lur  zu  thun.  Conservativ  behandelt  wurden  505  Fälle  von  Schussfractur  des 
Schultergelenks;  von  ihnen  geheilt  entlassen  247,  geheilt  zum  Dienst  zurückge- 
schickt 119,  gestorben  139,  was  einer  Sterblichkeit  von  27,5  °/o  entspricht.  Mit 
Kesection  wurden  behandelt  SS 5  Fälle;  mit  Weglassung  der  kleinen  Zahl  von 
Fällen,  bei  welchen  die  Zeit  der  Ausführung  der  Operation  nicht  angegeben  ist, 
ergab  sich  bei  515  primären  Eesectionen  eine  Sterblichkeit  von  31,06%,  bei  224 
intermediären  Resectionen  eine  Sterblichkeit  von  46,4%,  bei  92  seeundären  Resec- 
tionen  eine  Sterblichkeit  von  29,3  %. 

Otis  hat  sich  auch  bemüht,  in  sehr  sorgfältiger  Weise  eine  Mortalitäts- 
statistik der  Resection  des  Schultergelenks  aus  den  europäischen  Kriegen  seit  1848 
zusammenzustellen. 

Es  ergeben  sich  für  die  europäische  Statistik  insgesammt  378  Resectionen 
der  kriegschirurgischen  Praxis  mit  215  Heilungen,  156  Todesfällen  (7  mal  Aus- 
gang unbekannt),  Sterblichkeit  42,%.  Diese  Sterblichkeit  ist  gewiss  hoch;  aber 
man  darf  nicht  vergessen,  dass  alle  diese  Ziffern  sich  auf  eine  Zeit  beziehen,  in 
welcher  die  aseptische  Methode  entweder  noch  ganz  unbekannt  war  oder  doch,  wie 
im  deutsch-französischen  Kriege  (1870 — 1871),  nur  sehr  mangelhaft  ausgeführt 
wurde.  Gurlt  fand  für  die  vier  deutschen  Kriege  (1848  u.  1849  in  Schleswig, 
1864  in  Schleswig,  1866  im  österreichischen,  1870 — 1871  im  französischen  Kriege) 
sowie  für  den  amerikanischen  Krieg  eine  Sterblichkeit  von  35,37  °/o,  welche  aus 
der  enormen  Zahl  von  1453  Resectionen  berechnet  wurde.  Die  functionellen  Er- 
gebnisse hat  Gurlt  für  die  deutschen  Fälle  genau  festgestellt  und  in  vier  Gruppen 
geordnet.  Auf  die  erste  Gruppe  (sehr  gute  Brauchbarkeit)  fallen  nur  1,88  %, 
auf  die  zweite  Gruppe  (befriedigende  Brauchbarkeit)  aber  42,25  °,o,  auf  die  dritte 
Gruppe  (mittelmässige  Brauchbarkeit)  47,88  °/o;  endlich  auf  die  vierte  Gruppe 
(TJnbrauchbarkeit)  7,98  °/o.  Die  ankylotische  Heilung  (unbewegliche  Verbindung 
zwischen  Arm  und  Scapula)  war  selten  (nur  in  9,85%  der  Fälle);  eine  schlot- 
ternde Verbindung  resultirte  in  35,68  %  der  Fälle.  Es  kann  mit  Sicherheit  an- 
genommen werden,  dass  die  Sterblichkeit  in  einem  künftigen  Kriege  erheblich  ge- 
ringer, das  functionelle  Ergebniss  erheblich  besser  nach  der  Schulterresection  sein 
wird.  Nun  kann  freilich  ebenso  sicher  angenommen  werden,  dass  auch  die  Er- 
gebnisse der  conservativen  Behandlung  unter  dem  Einfiuss  des  aseptischen  Systems 
erheblich  sich  bessern  werden,  was  die  Sterblichkeit  betrifft;  dagegen  wird  nach 
aller  Voraussicht  die  Function  des  Arms  nach  der  Resection  sich  besser  stellen, 
als  nach  der  conservativen  Behandlung.  Denn  die  geringsten  Grade  der  Synovitis, 
z.  B.  die  Synovitis  hyperplastica  laevis  (§  103,  allg.  Tbl.),  können  durch  die  beste 
aseptische  Behandlung  nicht  fern  gehalten  werden,  und  auch  sie  sind  schon  ge- 
nügend, um  eine  erhebliche  Störung  in  der  Function  zu  bedingen.  Die  Friedens- 
Resectionspraxis  der  letzten  Jahre  zeigt,  dass  die  Methodik  (vgl.  §  385)  sich  ver- 
vollkommnet, die  Nearthrosen,  welche  der  Resection  folgen,  immer  besser  func- 
tionsfähig  werden.  Die  Neubildung  eines  guten  neuen  Schultergelenks  ist  jetzt 
das  regelmässige  Ergebniss  der  Friedens-Resection  und  wird  es  auch  im  Kriege 
werden.  TJebrigens  liegen  schon  für  die  Neubildung  des  Schulterkopfs  nach  der 
Resection  aus  der  früheren  Zeit  die  von  Lücke  und  von  Hannover  beschrie- 
benen Präparate  als  sichere  Beweise  vor. 

Bei  Luxationen  kann  die  Complication  der  Luxation  mit  Fractur,  besonders 
mit  Fractur  des  Collum  humeri,  welche  die  Reposition  unmöglich  macht,  ferner 
die  veraltete  Luxation,  welche  zu  einer  Parese  der  Armnerven  oder  zu  einer  Com- 
pression  der  Axillargefässe  führt  und  nicht  reponirt  werden  kann,  als  Indication 
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zur  Eesection  des  luxirten  Kopfes  gelten.  In  Betreff  dieser  Indicationen  ist  §  377 
zu  vergleichen. 

Die  Caries  sicca  (§  380)  ist  als  ziemlich  sichere  Indication  zur  Resection 
des  Schultergelenks  zu  betrachten.  Nur  diese  operative  Behandlung  führt  zu 
einer  guten  Wiederherstellung  der  Functionen,  während  die  sonstigen  antiphlo- 
gistischen Verfahren  in  den  meisten  Fällen  entweder  gar  keinen  Erfolg  haben 
oder  doch  nur  zu  einer  Heilung  mit  Ankylose  des  Gelenks  führen.  Mit  anky- 
lotischem  Gelenk  sind  aber  die  Geheilten  sehr  schlimm  daran,  indem  die  Hand 
nicht  zu  dem  Kämmen  und  Essen  zum  Kopf  und  Mund  geführt  werden  kann,  und 
auch  andere  Functionen  der  Hand  bedeutend  leiden.  Bei  Caries  des  Gelenks  ist 
auch  die  wahrscheinliche  Beziehung  zur  scrofulösen  Gelenkentzündung  wohl  zu 
berücksichtigen;  man  entfernt  mit  der  Eesection  die  Noxen,  welche  zu  einer  all- 
gemeinen Tuberculose  führen  können  (§  2 1 0,  allg.  Tbl.). 

Bei  den  Contracturen  und  Ankylosen  des  Schultergelenks  ist  der  Grad  der 
Functionsstörung  auf  der  einen  Seite,  das  Alter  der  Kranken  auf  der  anderen 
Seite  in  Berücksichtigung  zu  ziehen.  Bis  zum  40.  Jahr  hin  aufwärts  ist  im  all- 
gemeinen die  Resection  zu  empfehlen;  im  späteren  Alter  werden  Operationen  aller 
Art  nicht  so  gut  vertragen  und  das  Periost  verliert  immer  mehr  seine  knochen- 
bildende Eigenschaft.  Die  Contracturen  und  Ankylosen,  welche  aus  Vereiterung 
des  Gelenks  hervorgehen,  sollten  eigentlich  deshalb  nicht  Gegenstand  einer  spä- 
teren Resection  werden,  weil  schon  die  Eiterung  als  Indication  zur  Resection  be- 
trachtet werden  soll;  die  frühe  Ausführung  der  Resection  bei  Eiterung  schützt 
den  Kranken  gegen  die  Lebensgefahr  der  Eiterung  und  sichert  ihm  deshalb  besser 
die  Function,  weil  die  Muskeln  dann  noch  nicht  paretisch  und  atrophisch  sind. 
Die  meisten  Contracturen  und  Ankylosen  am  Schultergelenk  gehen  aus  der  un- 
günstigen Heilung  der  Fracturen  am  oberen  Humerusende  (§  375)  hervor;  hier 
kann  die  Resection  die  Functionen  in  befriedigender  Weise  wieder  herstellen. 

§  385.     Die  Methodik  der  Resection  des  Schultergelenks. 

Wir  verdanken  es  den  Bemühungen  v.  Langenbeck's  und  Ollier 's, 
dass  wir  durch  die  subperiostale  Technik  der  Schulterresection  die  Function  für 
die  Zukunft  viel  besser  sichern  können,  als  früher.  Die  Misserfolge,  welche  man 
früher  bei  nicht-subperiostaler  Technik  der  Operation  beobachtete,  bezogen  sich 
weniger  auf  Schlotterverbindungen  und  noch  weniger  auf  ankylotische  Verschmel- 
zung, welche  hier  so  selten  wie  am  Hüftgelenk  nach  der  Resection  beobachtet 
wird,  als  vielmehr  auf  eine  eigenthümliche  Verstellung  des  Humerus,  welche  sich 
schon  während  der  Heilung  der  Resectionswunde  herausstellte.  Es  wurden  die 
Sehnen  der  Scapulamuskeln,  welche  die  Gelenkkapsel  tangiren  und  an  die  beiden 
Tubercula  sich  inseriren,  einfach  durchschnitten,  um  den  Kopf  zu  isoliren.  Nun 
sank  nach  der  Operation  der  Oberarm  zum  Theil  seiner  Schwere  nach,  zum  Theil 
unter  dem  Zug  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  latissimus  dorsi  gegen  die 
seitliche  Thoraxwand,  und  der  geheilte  Oberarm  befand  sich  ungefähr  in  der  Lage 
eines  luxirten  Arms  (§  375)  und  in  allen  den  Bewegungsstörungen,  welche  hieraus 
hervorgehen. 

Nach  v.  Langenbeck  wird  die  Resection  des  Schultergelenks  in  folgender 
Weise  ausgeführt: 

Der  Hautschnitt  verläuft,  wie  bei  der  Resection  ohne  Erhaltung  des  Periost, 
von  dem  vorderen  Rande  des  Acromion  senkrecht  nach  unten  und  durchdringt 
sofort  die  Muskelfasern  des  M.  deltoides  bis  auf  das  Periost,  welches  dann  durch 
einen  Längsschnitt  in  der  Gegend  des  Sulcus  intertubercularis  getrennt  wird,  wobei 
das  Messer  in  die  Knochensubstanz  eindringen  kann.    Bei  den  Uebungen  an  der 
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Leiche,  und  wenn  es  sich  bei  dem  Lebenden  um  die  Erhaltung-  der  Bicepssehnc 
handeln  würde  (in  der  Regel  ist  die  Sehne  durch  die  entzündlichen  Processe, 
welche  die  Indicatiou  für  die  Friedens-Besectionen  geben,  zerstört,  oder  mit  den 
umgebenden  Weichtheilen  verwachsen),  kann  man  die  Sehno  zuerst  aus  dem  Sulcus 
hervorheben  und  auf*  dem  stumpfen  Haken  hinter  dem  Kopfe  versenken ;  sodann 
muss  au  dem  inneren  und  äusseren  Rande  der  Sehnonscheide  ein  Längsschnitt 
durch  das  Periost  geführt  werden.  Während  der  Humerus  nach  innen  rotirt  wird, 
setzt  man  das  Elevatorium  in  den  Periostschnitt  ein,  und  hebt  am  unteren  Ende 
das  Periost  von  dem  Tuberculurn  majus  ab.  Je  weiter  man  nach  oben  gegen  die 
Spitze  des  Tuberculurn  vordringt,  desto  schwieriger  wird  das  einfache  Abheben 
dos  Periost  durch  stumpfe  Instrumente.  Man  kann  dann  ein  starkes  Scalpell  zur 
Hülfe  nehmen  und  das  mit  den  Sehnen  der  Schultormuskeln  zu  einer  Masse  ver- 
schmolzene Periost  bei  ganz  flacher  Messerstellung  durch  Schnitte,  welche  parallel 
der  Knochenoberfläche  verlaufen,  vom  Knochen  abschneiden.  Es  ist  ohne  Nach- 
theil,  wenn  am  Periost  kleine  Knochenplättchen  hängen  bleiben,  oder  bei  jugend- 
lichen Individuen  die  Schnitte  in  den  Knorpel  des  Tuberculurn  geführt  werden. 
Wenn  das  Tuberculurn  majus  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  freigelegt  worden  ist, 
wird  der  Humerus  nach  aussen  rotirt,  und  dasselbe  Verfahren  wiederholt  sich  am 
Tuberculurn  minus.  Wer  diese  Skeletirung  der  Tubercula  an  der  Leiche  ver- 
sucht, wird  leicht  die  Vorstellung  gewinnen,  als  ob  dieses  Verfahren  sehr  zeit- 
raubend und  die  Erhaltung  des  Periost  nur  illusorisch  sei,  indem  einzelne  Stellen 
desselben  zerrissen  werden  und  an  dem  Kopfe  haften  bleiben.  Bei  der  entzünd- 
lichen Schwellung  und  Lockerung  des  Periost  bei  dem  Lebenden  gelingt  die  Ab- 
lösung viel  leichter  und  vollkommener;  aber  bei  einiger  Uebung  und  Ausdauer 
kann  man  auch  bei  den  Leichenübungen  die  knöchernen  Tubercula  aus  ihrer 
sehnig  -  periostalen  Hülle  recht  vollkommen  auslösen.  Uebrigens  geschieht  dem 
Resultate  durch  das  Zurücklassen  kleiner  Periostfetzen  am  Kopfe  kein  Eintrag. 
Sobald  die  Tubercula  in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  sind,  während  die  beiden 
periostalen  Lappen  an  dem  oberen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  hängen  bleiben, 
wird  diese  vom  Sulcus  intertubercularis  aus  nach  oben  durch  einen  einfachen 
Längsschnitt  so  weit  gespalten,  dass  der  Kopf  luxirt  werden  kann.  Ein  Schnitt 
trennt  die  Kapselinsertion  vom  unteren  Umfange  des  Gelenkkopfes  und  dringt  bis 
in  die  Knochensubstanz  ein.  Das  Elevatorium  wird  nun  auch  hier  auf  die  Kno- 
chenfläche aufgesetzt  und  die  Periostablösung  ohne  Mühe  vollendet.  Die  Durch- 
sägung erfolgt  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Humerus  unterhalb  der  Tubercula. 
Nach  Vollendung  derselben  hängt  der  Periostcylinder  überall  mit  den  Kapselresten 
zusammen  und  wird  dadurch  an  der  Cavitas  glenoidalis  fixirt.  Die  Muskeln,  deren 
Sehnen  an  dem  Periostcylinder  fest  anhaften,  können  sich  nicht  zurückziehen,  und 
der  Humerus  wird  nicht  von  den  Thoraxmuskeln  nach  innen  unter  den  Proc. 
coraeoides  gezogen.  Eitersenkungen  werden  schwieriger  zu  Stande  kommen  können, 
als  ohne  Erhaltung  des  Periost,  weil  das  Periost  gegen  die  Weichtheile,  und  vor 
Allem  gegen  das  paramusculäre  Gewebe  eine  feste  Barriere  bildet.  Die  Knochen- 
reproduetion  erfolgt  sehr  vollkommen,  und  der  einzige  Nachtheil,  welcher  dieser, 
wie  allen  übrigen  subperiostalen  Resectionen  (vgl.  §  293,  allg.  Thl.),  eigenthümlich 
ist,  ist  die  Gefahr  subperiostaler  Eiterung,  welche  ich  übrigens  doch  nur  in  wenigen 
Fällen  eintreten  sah. 

Von  dieser  Methode  bin  ich  in  vielen  Fällen  insofern  abgewichen,  dass  ich 
die  Durchsägung  des  Humerusschaftes  der  Auslösung  der  Tubercula  und  des  Kopfes 
des  Humerus  vorausschicke.  Man  erleichtert  sich  hierdurch  die  vollständige  Ab- 
lösung des  Periosts  mit  den  Insertionen  der  Sehnen  an  den  Tubercula.  Nachdem 
der  Längsschnitt  das  Collum  chirurgicum  von  aussen  her  freigelegt  hat,  löse  ich 
zuerst  von  dem  Längsschnitt  des  Periost  aus  dasselbe  ringförmig  mit  allen  Weich- 
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theilen  von  dem  Humerusschaft  ab  (über  das  zu  diesem  Zweck  von  Olli  er  an- 
gegebene gekrümmte  Elevatorium  vgl.  Fig.  119,  §  2S1,  allg.  Thl.  —  dasselbe  ist 
jedoch  entbehrlich)  und  säge  etwa  1  Ctm.  unterhalb  der  tiefsten  Stelle  der  Ge- 
lenkfläche  das  Collum  chirurgicum  mit  der  Stichsäge  durch.  Nun  fasse  ich  das 
abgesägte  Gelenkende  mit  der  Resectionszange  und  drehe  dasselbe  aus  der  Wunde 
der  Art  .«ach  aussen,  dass  ich  an  der  Innenfläche  des  Knochens  bis  zur  Gelenk- 
kapsel hin  das  Periost  vollständig  ablösen  kann.  Dann  durchschneide  ich  die 
Gelenkkapsel  an  ihrem  innersten,  untersten  Umfang,  wo  sie  von  Sehnen  frei  ist, 
und  endlich  erfolgt  die  subperiostale  Auslösung  der  sehnenbedeckton  Tubercula; 
dieser  letzte,  schwierigste  Akt  wird  durch  die  Möglichkeit,  dem  nun  schon  be- 
weglichen Kopf  die  richtige  Stellung  zu  geben,  sehr  erleichtert. 

Malgaigne  tadelt  nicht  mit  Unrecht,  dass  der  oben  beschriebene  Längs- 
schnitt nach  v.  Langenbeck  den  N.  circumfiexus  (N.  axillaris),  welcher  von 
hinten  her  das  Collum  humeri  umschlingt  und  seine  Aeste  zum  M.  deltoides  ab- 
giebt,  trennt  und  hierduich  die  vordere  Hälfte  dieses  Muskels  lähmt.  Nun  kann 
man  zwar  durch  einen  sehr  kurzen  Längsschnitt  dieser  Art  den  Nerven  schonen  ; 
aber  dann  wird  die  Ausführung  der  Eesection  sehr  schwierig.  Nach  dem  Vor- 
schlag Olli  er 's  habe  ich  in  den  letzten 
Jahren  immer  die  Schullerreseclion  mit 
vorderem  Schrägsclmitt  in  folgender  Weise 
ausgeführt : 

Der  Schnitt  (vgl.  Fig.  271ss)  beginnt, 
nahe  dem  unteren  Eand  der  Clavicula,  dicht 
nach  aussen  vom  Proc.  coracoides ;  die  Mes- 
serschneide wird  gegen  den  Kopf  gerichtet 
und  dringt  in  einem  Zug,  dem  schrägen 
Verlauf  der  Fasern  des  M.  deltoides  folgend, 
sofort  bis  zum  Humerusschaft  dicht  unter 
dem  Tuberc.  minus.  Nur  wenige  Fasern  des 
Deltoides  bleiben  nach  innen  von  dem  Schnitt 
liegen,  und  der  Muskel  ist  hier  so  dünn, 
dass  man  die  übrigen  Akte  der  Eesection 
in  viel  geringerer  Tiefe  ausführen  kann,  als 
bei  dem  Schnitt  v. , Langenbeck 's.  Im 
übrigen  bleibt  der  M.  deltoides  und  der  von 
hinten  in  ihn  tretende  N.  circumfiexus  ganz 
unverletzt.  Das  Tuberc.  minus  und  der  Sulcus 
intertubercularis  liegen  sofort  frei;  die  Ab- 
lösung der  langen  Bicepssehne  und  des  Pe- 
riosts am  Tuberc.  minus  geschieht  sehr  leicht. 
Auch  genügt  eine  massige  Eotation  nach  in- 
nen, um  dann  das  Tuberc.  majus  in  das  Ope- 
rationsfeld zu  bringen.  Alle  übrigen  Akte 
vollziehen  sich  wie  bei  dem  Schnitt  v.  Lan- 
genbeck' s.  Die  Operation  ist  viel  leich- 
ter, stört  den  M.  deltoides  und  seinen  Nerven 
fast  gar  nicht.  Ein  Knopfloch  am  hinteren 
Eand  des  M.  deltoides  dient  für  das  Ein- 
legen der  Drainröhren,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  regeln  müssen.  Auch 
diese  Lage  der  Drainröhren ,  welche  bei  der  Eückenlage  des  Kranken  genau  von 
oben  nach  unten  verlaufen,  ist  besonders  günstig  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete 
nach  hinten,  so  dass  die  Naht  der  Eesectionswunde,  mit  Ausnahme  des  unteren 


Fig.  271. 

Vorderer  Schrägschnitt   (s  s)   für   Resectio 

humeri.    tra.  Tuberculum  majus.    si.  Sulcus 

intertubercularis. 
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Wundwinkels,  in  welchen  noch  ein  kurzes  Drainrohr  eingelegt  wird,  zu  einer 
vollständigen  Heilung  per  primam  führt.  Ich  kann  diese  Schnittführung  dringend 
empfehlen. 

§  386.     Die   Nachbehandlung  der   Schulterresection.     Die  totale 
Eesection  des  Schultergelenks. 

Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  allgemein  gültigen  Regeln  (vgl.  §  295, 
allg.  Thl.)  geleitet.  Die  eventuell  durchschnittenen  Enden  der  Aa.  circumflexae 
müssen  durch  die  Ligatur  gesichert  werden.  Ein  Drainrohr,  welches  bis  in 
die  tiefste  Tiefe  der  Wunde  führt,  sorgt  für  den  freien  Abfluss  der  Wundsecrete 
und  für  die  correcte  Anwendung  desinficirender  Irrigationen  beim  Wechseln  der 
Verbände.  Ein  Gypsverband  wird  für  die  Resection  dieses  Gelenks  kaum  erfordert 
werden,  da  die  Schwere  des  Arms  den  periostalen  Cylinder  selbst  schon  in  aus- 
gespanntem Zustand  erhält;  ich  pflege  deshalb  nur  für  die  ersten  Wochen  einen 
einfachen  aseptischen  Verband  mit  Gazebinden  anzulegen,  deren  Touren  durch  den 
in  §  370  für  den  Verband  der  Claviculafractur  geschilderten  Verlauf  den  Arm 
an  dem  Thorax  feststellen.  Später  reicht  eine  Mitella  aus,  und  häufig  schon  am 
Ende  der  vierten  Woche  kann  die  gymnastische  Nachbehandlung  beginnen.  Die 
passiven  Bewegungen  müssen  nach  allen  drei  Bewegungsrichtungen  angestellt  und 
für  Wochen  und  Monate  durchgeführt  werden.  Von  activen  Bewegungen  lernt 
der  Reconvalescent  zuerst  die  Beuge-  und  Streckbewegung  in  der  neuen  Verbin- 
dung ausführen,  weil  er  hierbei  die  Pendelbewegung  des  Oberarms  ähnlich,  wie 
nach  der  Resectio  cubiti  bei  abducirtem  Oberarm  für  die  Beugungen  und  Streckun- 
gen des  neuen  Ellnbogengelenks  (§  400),  benutzen  kann.  Am  meisten  Mühe 
macht  die  Wiederherstellung  der  Abductionsbewegungen  durch  passive  und  active 
Bewegungen;  insbesondere  tritt  der  wichtigste  Abductor,  der  M.  deltoides,  wenn 
er  durch  die  Resection  nach  der  Methode  von  Langenbeck's  in  zwei  seitliche 
Hälften  zerlegt  wurde,  etwas  spät  und  schwer  in  Action.  Die  Schnittführung 
Ollier 's  (§  385,  Schluss)  erzielt  eine  schnellere  Wiederherstellung  der  Func- 
tionen des  M.  deltoides.  Hier  empfiehlt  sich  wieder,  durch  Elektricität,  und  zwar 
durch  den  unterbrochenen  Strom,  die  Contractilität  des  Muskels  zu  befördern. 
Fehlt  dem  Kranken  und  dem  Arzt  die  Ausdauer  nicht,  so  kann  der  erstere  auf 
eine  ziemlich  vollkommene  Wiederherstellung  der  activen  Bewegungen  und  der 
letztere  auf  das  angenehme  Bewusstsein  rechnen,  die  Heilung  der  Operation  im 
echt  physiologischen  Sinne  mit  Wiederherstellung  der  normalen  Form  und  der  nor- 
malen Bewegung  vollendet  zu  haben.  Denn  während  die  Beweglichkeit  geregelt 
wird,  entwickelt  sich  auch  die  Knochenneubildung  bei  normaler  Stellung  des  Ober- 
arms in  so  befriedigender  Weise,  dass  auch  von  der  Wölbung  der  Schulter  nichts 
mehr  fehlt. 

Nachdem  früher  schon  v.  Langenbeck  einige  ausgezeichnete  Fälle  von 
Wiederherstellung  der  Functionen  nach  Schulterresection  mitgetheilt  hat,  kann  ich 
aus  meiner  Praxis  auf  mehrere  Resultate  hinweisen,  welche  durchaus  befriedigend 
sind.  Ein  Resecirter  fungirt  als  Telegraphenbeamter,  wobei  der  rechte  Arm,  an 
welchem  die  Resection  ausgeführt  wurde,  besonders  die  Arbeit  verrichtet;  ein 
anderer  dient  als  Schullehrer,  ein  dritter  leistet  mit  dem  resecirten  Arm  alle 
schweren  ländlichen  Arbeiten  u.  s.  w. 

Ueber  die  Ausdehnung,  in  welcher  man  die  Knochentheile  bei  Resectionen 
entfernen  kann,  lassen  sich  bestimmte  Regeln  nicht  aufstellen.  Die  Form  der 
Cavitas  glenoidalis  gestattet,  dass  man  sich  auf  die  partielle  Resection  des  Gelenks, 
auf  die  Decapitatio  humeri,  beschränkt;  denn  eine  Verhaltung  des  Wundsecrets 
kann  in  der  concaven  Höhle,  deren  Ränder  in  die  Kapsel  unmittelbar  übergehen, 
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nicht  stattfinden  [vgl.  §  292,  allg.  Tbl.).  Die  Entfernung  der  Caritas  glenoidalis 
mittelst  Durchsägung  des  Collum  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  schwerer  pri- 
märer Erkrankung  dieses  Knochentheils  indicirt.  Im  Kriege  kann  eine  Schuss- 
fractur  des  Collum  zur  Splitterextraction  aus  dieser  Gegend  Veranlassung  geben, 
und  eventuell  müssen  dann  selbst  bedeutende  Partien  der  Scapula  entfernt  werden. 
Häufiger  noch  dehnen  sich  am  Humerus  die  Kriegs-Eesectionen  weit  nach  unten 
aus,  und  eine  Grenze  für  die  Ausdehnung  der  Eesection  kann  hier  überhaupt  nicht 
gezogen  werden.  Ich  selbst  habe  wegen  eines  Osteosarkoms,  welches  in  der  Mark- 
höhle der  Hivmerusdiaphyse  entstanden  war  und  bis  zu  dem  Gelenkknorpel  sieh 
entwickelt  hatte,  ungefähr  den  halben  Humerus  entfernt;  aber  eine  schlotternde 
Verbindung  ist  in  solchen  Fällen  gewiss  nicht  zu  umgehen,  und  doch  wird  Nie- 
mand aus  diesem  Grunde  der  Exarticulatio  humeri  den  Vorzug  geben  wollen. 
Erhält  doch  immer  die  Eesectio  humeri  eine  etwas  brauchbare  Hand  und  diese  ist 
durch  keine  künstliche  Vorrichtung  gut  zu  ersetzen  (vgl.  $  353,  allg.  Thl.).  Wäh- 
rend die  Knochengeschwülste  im  Humerus,  abgesehen  von  Exostosen,  zu  den  Selten- 
heiten gehören,  so  geben  ausgedehnte  Schussfracturen  des  Humerus  häufig  Anlass 
zu  ausgedehnten  Eesectionen  der  oberen  Humerushälfte ,  und  bei  gewissenhafter 
Ablösung  des  Periost  kann  man  hoffen,  noch  etwas  günstige  Verbindungen  zwi- 
schen dem  Arm  und  der  Scapula  zu  erzielen.  Am  weitesten  ist  bis  jetzt  ein 
amerikanischer  Chirurg  gegangen,  welcher  wegen  einer  Längsfractur  durch  Schuss 
den  ganzen  Humerus  inclusive  seines  Schulterkopfs  und  seines  Condylus  am  Elln- 
bogen  entfernte.  Das  Eesultat  war  ein  Cylinder  von  Weichtheilen,  welcher  sich 
wie  eine  Schlange  zusammenzog,  aber  eine  wohl  brauchbare  Hand,  welche  ver- 
mittelst eines  orthopädischen  Apparates  von  guter  Construction  sogar  vom  Körper 
entfernt  und  ihm  wieder  angenähert  werden  konnte.  Einen  ähnlichen  Fall  mit 
noch  günstigerem  Eesultat  beobachtete  ich  in  der  Berliner  Klinik,  v.  Langen- 
beck  hatte  bei  einem  4  jähr.  Knaben  eine  subperiostale  Eesection  des  Humerus- 
kopfs  vorgenommen.  Es  folgte  eine  eitrige  Osteomyelitis  und  Periostitis,  welche 
zu  einer  totalen  Nekrose  des  Humerus  führten.  Die  ganze  Diaphyse  und  endlich 
auch  die  unteren  Epiphysenkerne  wurden  als  Sequester  ausgestossen ;  aber  die 
Sequesterlade  bildete  einen  neuen  Humerus  und  die  Functionen  wurden  schliess- 
lich durchaus  befriedigend.  "Wenn  man  die  Wahl  zwischen  der  Exarticulatio 
humeri  und  der  Eesectio  humeri  überhaupt  noch  hat  (vgl.  §  3S7),  so  ist  die 
Eesection,  auch  eine  solche,  welche  im  ausgedehntesten  Maasse  die  Knochentheile 
entfernt,  doch  stets  der  verstümmelnden  Operation  der  Exarticulatio  humeri  vor- 
zuziehen. Dass  die  grosse  Eecidivfähigkeit  der  Knochensarkome  ihre  Entfernung 
durch  Eesection  von  sehr  zweifelhaftem  Werth  erscheinen  lässt.  wurde  schon  §  3S3, 
Schluss  erwähnt. 

§  3S7.     Die  Exarticulatio  humeri. 

Unter  den  Indicationen  zur  Exarticulatio  humeri  im  Schultergelenk  sind  zu 
nennen:  1)  die  vollkommene  Zertrümmerung  und  Zerreissung,  beziehungsweise 
Abreissung  des  Arms  bis  in  die  Gegend  der  Desertion  des  M.  deltoides  am  Humerus, 
2)  die  Knochensarkome,  welche  entweder  nicht  mehr  durch  Eesection  des  Humerus 
(vgl.  §  3S3i  entfernt  werden  können,  oder  bei  welchen  man  ihrer  Eecidi Fähig- 
keit wegen  (vgl.  §  2 SS,  allg.  Thl.)  auf  den  Versuch  der  Eesection  verzichtet 
Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  unter  Umständen  an  Stelle  der  Exarticulatio  humeri 
bei  Knochensarkomen  sogar  die  Exstirpation  der  Scapula  mit  Entfernung  des 
Arms  stattfinden  muss  (§  3S3).  Was  die  Indication  zur  Exarticulatio  humeri  durch 
entzündliche  Vorgänge  betrifft,  so  begegnen  wir  zwar  dieser  Lndication  bei  allen 
Amputationen  und  Esarticulationen  an  den  Extremitäten  (§  320,  allg.  Thl.);  aber 
sie  gelangt  doch  deshalb  für  die  Exarticulatio    humeri   selten  zur  Geltung,   weil 
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das  antiseptische  und  antiphlogistische  Verfahren  auch  bei  schweren  Verletzungen 
und  Eiterungen,  eventuell  unter  Anwendung  von  operativer  Antiphlogose,  jedoch 
mit  Hülfe  nicht-verstümmelnder  Operationen,  wie  der  Resoctio  humeri,  Resectio 
cubiti,  der  Incisionen,  Drainirungen  u.  s.  w.  recht  viel  an  der  oberen  Extremität, 
und  jedenfalls  mehr  als  an  der  unteren  Extremität  zu  leisten  vermag;  überdies 
wird  man  unter  allen  Umständen  (nur  nicht  bei  Knochensarkomen,  vgl.  über  Sar- 
kome des  Femur  §  489)  die  hoho  Amputatio  humeri  mit  Durchsägung  des  Schafts 
der  Exarticulatio  humeri  vorziehen  müssen,  obgleich  früher  Larrey  umgekehrt  die 
Exarticulation  für  die  bessere  Operation  erklärte.  Wir  werden  sehen,  dass  auch 
dieses  bei  der  Entscheidung  über  die  Frage,  ob  Exarticulatio  femoris  oder  ob  hohe 
Oberschenkelamputation  vorzuziehen  sei  (§  496,  Schluss),  sich  an  der  unteren 
Extremität  anders  verhält  als  an  der  oberen.  Dicht  unterhalb  der  Schulterwölbung 
vermindert  sich  der  Umfang  des  Armes  bedeutend,  so  dass  die  Wundfläche  einer 
Amputation  des  Oberarms,  welche  in  das  Gebiet  der  Insertion  des  M.  deltoides 
fällt,  schon  nur  halb  so  gross  ist,  als  die  Wundfläche  einer  Exarticulatio  humeri. 
So  ist  die  Gefahr  der  Amputatio  humeri  viel  kleiner,  als  die  Gefahr  der  Exarti- 
culation im  Schultergelenk.  Im  amerikanischen  Kriege  betrug  die  Sterblichkeit 
nach  Exarticulatio  humeri  39,4%, 
nach  Amputatio  brachii  2 1,4  %.  So- 
dann ist  jeder,  auch  der  kürzeste 
Stumpf  des  Oberarms  von  hoher  func- 
tioneller  Bedeutung,  indem  der  Ge- 
heilte mit  demselben  einen  Gegen- 
stand durch  Anziehen  des  Stumpfes 
gegen  die  seitliche  Thoraxwand  fixi- 
ren  kann.  Auch  kann  ein  künstlicher 
Arm  viel  besser  an  einem  Humerus- 
stumpf  angebracht  werden,  während 
nach  Exarticulatio  humeri  ein  künst- 
licher Arm  kaum  befestigt  werden 
kann  (§  353,  allg.  Tbl.).  So  kom- 
men viele  Gründe  zusammen,  welche 
bedingen,  dass  die  Exarticulatio  hu- 
meri nur  selten  ausgeführt  wird. 

Nach  v.  Langenbeck's  An- 
gabe wird  die  Operation  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt: 

Man  bildet  einen  äusseren  vor- 
deren Lappen  (Fig.  272  sss),  indem 
man  ein  mittelgrosses  Amputations- 
messer vom  Proc.  coraeoides  an  dem 
Vorderrand  des  M.  deltoides  nach 
abwärts,  dann  oberhalb  der  Insertion 
dieses  Muskels  quer  zum  hinteren 
Eand  desselben  und  an  diesem  Rand 
aufwärts  bis  zur  Spina  scapulae  führt. 
Der  Lappen  umfasst  mithin  die  ganze 
Breite  und  Höhe  des  M.  deltoides ;  bei  seiner  Bildung  soll  die  Messerschneide  immer 
schräg  gegen  den  Kopf  des  Humerus  gekehrt  sein,  damit  der  Hautlappen  etwas 
grösser  wird,  als  der  Muskellappen,  und  ein  Herausstehen  des  Muskelrandes  über  den 
Hautrand  vermieden  wird.  Der  musculo-cutane  Lappen  wird  mit  langen  Messerzügen 
abgelöst,  während  die  linke  Hand  ihn  nach  oben  über  das  Acromion  hin  anzieht. 


Fig.  272. 

Schnittführung  für  die  Exarticulatio  humeri  mit  Bildung 

eines  grossen  äusseren  Lappens,    sss  die  Schnittlinie 

durch  die  Haut. 
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Nun  übergiebt  man  den  Lappen  der  Hand  eines  Assistenten  und  fübrt,  indem  man 
mit  der  eigenen  linken  Hand  den  Oberarm  umfasst  und  den  Kopf  nach  oben  gegen 
die  Kapsel  andrängt,  einen  kräftigen  Hufeisenscbnitt  mit  nach  oben  gerichteter 
Convexität  welcher  die  Sehne  des  M.  subscapularis  am  Tuberculum  minus,  sodann 
den  langen  Kopf  des  M.  biceps  und  endlich  am  Tuberculum  majus  die  Sehnen  des 
M.  supraspinatus,  des  M.  infraspinatus  und  des  M.  teres  minor  trennt.  Sofort  tritt 
der  Kopf  des  Humerus  aus  der  Cavitas  glenoidalis  hervor  und  man  kann  ihn 
nun  mit  der  linken  Hand  umgreifen,  um  die  Exarticulation  zu  vollenden.  Hier- 
bei hat  man  nun  der  Blutung  aus  der  A.  axillaris  und  der  starken  Eetraction 
der  Weichtheile  in  der  Achselhöhle  Rechnung  zu  tragen.  Man  geht  deshalb  erst 
an  der  Innenfläche  des  Collum  chirurgicum  humeri  nahe  am  Knochen  nach  unten, 
bis  so  viel  Kaum  gewonnen  ist,  dass  oberhalb  des  Messerrückens  ein  Assistent 
in  die  Weichtheile  der  Achselhöhle  eingreifen  und,  indem  derselbe  den  Daumen 
in  die  Achselhöhle,  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  auf  die  Wundfläche  setzt, 
die  Arterie  und  die  Vene  vollkommen  zusammenpressen  kann.  Nun  wird,  ohne 
dass  ein  Tropfen  Blut  aus  den  grossen  Gefässen  verloren  geht,  die  Trennung  der 
"Weichtheile  vollendet;  doch  soll  das  Messer  erst  unterhalb  der  vorderen  G-renze 
der  Achselhöhle  zum  Ausschneiden  kommen.  Es  wird  so  eine  Art  von  zweitem, 
axillarem  Lappen  gebildet,  doch  bleibt  bei  der  starken  Eetraction  der  Theile, 
welche  gegen  die  Brustwand  zurückweichen,  von  diesem  Lappen  nichts  übrig. 
Die  ersten  Arterienpincetten  sichern  die  Lichtungen  der  durchschnittenen  Art.  und 
Vena  axillaris,  welche  immer  noch  von  der  Hand  des  Assistenten  comprimirt  wer- 
den. Erst  nach  Anlegung  der  Ligaturen  an  die  Arterie  und  an  die  Vene  lüftet 
der  Assistent  ein  wenig  den  Fingerdruck,  um  zu  sehen,  ob  die  Ligaturen  gut 
halten  und  ob  noch  weitere  Gefässe,  z.  B.  die  abgehenden  A.  A.  circumflexae 
humeri  zu  unterbinden  sind.  Nachdem  die  Blutstillung  am  axillaren  Lappen 
vollendet  ist,  lässt  der  Assistent  denselben  frei.  Man  vollendet  die  Blutstillung 
an  dem  erst  abgelösten,  vorderen  Lappen,  legt  ein  Drainrohr  (am  besten  zwei 
parallel  geordnete  Drainröhren)  quer  unter  der  Basis  des  Lappens  ein,  so  dass 
die  Oeffnungen  in  die  beiden  Wundwinkel  des  Lappens  zu  liegen  kommen,  und 
näht  den  ganzen  Lappen  an  die  axillare  Wundlinie  an.  Nur  in  der  Mitte  der 
Nahtlinie  legt  man  noch  ein  senkrecht  verlaufendes  Drainrohr  an  der  Spitze  des 
Lappens  ein.  Die  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes  und  die  Nachbehandlung 
geschieht  nach  den  allgemein  gültigen  Kegeln. 

Esmarch  hat  versucht,  durch  seinen  elastischen  Schlauch  ($  299,  allg.  Tbl.) 
oberhalb  der  Schnittlinie  die  A.  axillaris  zu  schliessen;  doch  glitten  ihm  selbst 
bei  einer  solchen  Operation  die  Weichtheile  unter  dem  Schlauch  gegen  die  Brust- 
wand, und  die  Blutstillung  wurde  sehr  schwierig.  Nun  hat  Esmarch  empfohlen, 
vor  Anlegung  des  Schlauchs  die  Muskeln,  welche  die  Achselhöhle  abgrenzen,  M. 
pectoralis  major  und  M.  latissimus  dorsi  zu  durchschneiden;  aber  das  eben  be- 
schriebene Verfahren  zur  Sicherung  der  Arterie  und  der  Vene  (in  welche  übrigens 
auch  nach  der  Durchschneidimg  ohne  Schutz  Luft  aspirirt  werden  könnte ,  vgl. 
§  124,  allg.  Thl.)  ist  so  sicher,  dass  man  auf  die  Compression  durch  den  Schlauch 
verzichten  kann.  Um  vieles  unsicherer  ist  die  Compression  der  A.  subclavia  ober- 
halb der  Clavicula  mit  dem  Finger.  In  einem  Fall,  in  welchem  ich  wegen 
schwerer  Schussverletzung  des  Arms  und  bei  Nachblutung  aus  der  Art.  axillaris 
die  Exarticulation  im  Schultergelenk  ausführen  musste,  begann  ich  die  Operation 
mit  der  im  $37  9  beschriebenen  Unterbindung  der  A.  subclavia  am  unteren  Kand 
des  M.  pectoralis  minor  unter  dem  Proc.  coracoides,  und  ging  erst  nach  vollendeter 
Continuitätsunterbindung  von  dem  Ligaturschnitt  in  den  Lappenschnitt  über.  So 
würde  man  sich  immer  helfen  können,  wenn  man  keinen  Assistenten  zur  Com- 
pression der  grossen  Gefässe  im  axillaren  Lappen  haben  könnte. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ellnbogengelenks.     Luxationen.  779 

Larrey  und  v.  Graefe  d.  Ae.  haben  früher  für  die  Exarticulatio  humori 
den  Ovalairschnitt  empfohlen,  wobei  die  Spitze  des  Ovals  unter  das  Acromion,  die 
Basis  desselben  nach  innen  vor  die  Achselhöhle  zu  liegen  kam;  doch  ist  diese 
Methode  zu  kunstvoll  und  gerade  hier  von  keinem  besonderen  Nutzen  (vgl.  §  322, 
allg.  Thl.),  auch  gewährt  sie  keine  gute  Stumpfdecke.  Man  darf  nicht  etwa  be- 
haupten, dass  die  oben  beschriebene  Methode  der  Lappenbildung  die  einzig  zu- 
lässige sei;  gewiss  kann  man  durch  die  Verhältnisse,  etwa  durch  Zerreissung  der 
Weichtheile  oder  durch  die  Ausdehnung  eines  Sarkoms  in  bestimmter  Richtung 
gezwungen  werden,  eine  andere  Schnittführung  zu  wählen.  Aber  bei  gegebener 
Wahl  ist  die  oben  beschriebene  Methode  am  zweckmässigsten. 

Nachdem  der  Kranke  die  Gefahr  des  Shocks  der  Verletzung  (§  119,  allg.  Thl.) 
und  der  Verblutung  überwunden  hat,  sind  die  Aussichten  für  die  Genesung  nicht 
schlecht.  Jedenfalls  ist  die  Sterblichkeit  nach  dieser  Operation  bedeutend  geringer, 
als  nach  der  Exarticulatio  femoris. 

lieber  die  Kunstverbände  an  der  Schultergegend,  besonders  die  Spica  humeri, 
vgl.  §431,  über  den  prothetischen  Ersatz  des  fehlenden  Arms  vgl.  im  allg. 
Thl.  §  353. 


SIEBENUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ellnbogengelenks  und 
seiner  Umgebungen  (einschliesslich  der  beiden  unteren  Dritttheile 
des  Oberarms  und  der  beiden  oberen  Dritttheile  des  Vorderarms). 

§    38S.     Die   Luxationen   des    Ellnbogens.     Luxation    durch 

Ueberstreckung  (=Luxation  beider  Vorderarmknochen 

nach   hinten). 

Während  entzündliche  Luxationen  am  Ellnbogengelenk  selten  vorkommen, 
weil  die  coneave  Gelenkfläche  der  Ulna  zu  genau  die  convexe  Fläche  der  Trochlea 
des  Humerus  umfasst,  müssen  auch  die  congenitalen  Luxationen  des  Ellnbogen- 
gelenks (von  Dupuytren  zuerst  aufgefunden)  zu  den  grossen  Seltenheiten  ge- 
rechnet werden.  Nur  von  der  angeborenen  Luxation  des  Eadiusköpfchens,  wobei 
dasselbe  bald  vorn,  bald  hinten  frei,  ohne  Berührung  mit  der  Rotula  des  Hu- 
merus steht,  sind  mehrere  Fälle  berichtet  worden  (Mitscherlich,  Cruveilhier, 
Adams,  Leisrink).  Die  Störung  der  Beugebewegung  kann  bei  dieser  Luxation 
so  bedeutend  sein,  dass  man  zur  Wiederherstellung  der  Function  sich  zur  Eesectio 
cubiti  entschliessen  darf.  Während  nun  von  der  entzündlichen  und  congenitalen 
Luxation  des  Ellnbogens  wenig  zu  sagen  ist,  beansprucht  die  traumatische  Luxatio 
cubiti  eine  genauere  Besprechung.  Sie  ist  die  zweit-häufigste  Luxationsform,  wie 
aus  der  Statistik  Gurlt's  erhellt,  und  wird  nur  von  der  Häufigkeit  der  Schulter- 
luxationen  übertroffen,  dagegen  von  der  Zahl  der  Hüftgelenksluxationen  nicht 
erreicht. 

Die  Mechanik  der  gewöhnlichsten  Luxationen  des  Ellnbogengelenks  ist  so 
einfach,  dass  man  sie  in  wenigen  Worten  skizziren  kann.  Von  den  Luxationen 
durch  Ueborbeugung  und  durch  Ueberstreckung  kann  uns  nur  die  letztere  Varietät 
beschäftigen.  Denn  eine  Ueberbaugung  kann  zwar  bis  über  die  physiologische 
Grenze  hinaus  noch  um  etwas  gewaltsam  weiter  getrieben  werden,  so  dass  sich 
in  der  That  an  der  Knochenhemmung,  am  Proc  coronoides,  ein  Hypomochlion 
bildet;  aber  zu  einer  vollen  Abhebelung  der  Gelenkflächen  um  dieses  Hypomochlion 
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kann  es  nicht  kommen,  weil  hierzu  eine  Bewegung  des  Vorderarms  durch  die 
Substanz  des  Oberarms  vorausgesetzt  werden  müsste.  Bald  nach  dem  Perfect- 
werden  der  knöchernen  Hemmung  tritt  bei  gewaltsamer  Ueberbeugung  eine  neue 
Hemmung  durch  Contact  der  Bengeflächen  des  Vorder-  und  Oberarms  ein  und 
eine  Fortsetzung  der  Ueberbeugung  würde  nicht  in  einer  Luxation,  sondern  in 
einer  Zermalmung  des  ganzen  Arms  enden.  Um  so  freier  ist  das  Gebiet  der 
Ueberstreckung,  und  in  der  That  gehören  die  Luxationen  des  Ellnbogens  durch 
Ueberstreckung  zu  den  gewöhnlicheren  Luxationen.  Es  muss  unter  diesen  Um- 
ständen auffallen,  dass  esStreubel  gelungen  ist,  doch  wenigstens  8  Fälle  von 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  vorn  (vor  die  Gelenkfläche  des  Hu- 
merus)  aus  der  Literatur  zu  sammeln,  von  welchen  übrigens  zwei  mit  Fractur 
des  Olecranon  complicirt  waren. 

Bei  der  Ueberstreckung  bildet  sich  zunächst  an  der  knöchernen  Hemmung 
der  Streckung  ein  Hypomochlion  (vgl.  Fig.  21  $  98,  allg.  Thl.),  indem  die  Spitze 
des  Olecranon  sich  in  der  Fossa  postica  humeri  anstemmt.  Nun  hebeln  sich  bei 
weiterem  Verlauf  der  gewaltsamen  Ueberstreckung  die  Gelenkflächen  des  Vorder- 
arms von  der  Gelenkfläche  des  Humerus  ab,  wenn  nicht  etwa  der  Humerus  an 
der  oberen  Grenze  seines  Gelenkkörpers  abbricht.  Das  letztere  kommt  besonders 
im  Jugendlieben  Alter  vor,  und  so  entsteht  die  Fractura  condylica  humeri,  von 
welcher  weiterhin  einige  genauere  Angaben  folgen  werden. 

Wenn  die  Knochensubstanz  des  Humerus 
Widerstand  leistet,  so  hebeln  sich  nun  die  Ge- 
lenkflächen um  das  Hypomochlion  der  Olecranon- 
spitze  und  um  den  hintern  Band  des  Radius- 
köpfchens durch  Hyperextension  ab.  Nach  Er- 
schöpfung der  luxirenden  Gewalt  durch  die 
Widerstände  tritt  die  seeundäre  Bewegung  (§  98, 
allg.  Thl.)  in  ihre  Rechte,  nnd  indem  sie  in  der 
Regel,  gehorsam  dem  elastischen  Zug  der  am 
meisten  gespannten  Weichtheile  auf  der  Beuge- 
seite des  Gelenks,  im  Sinne  der  Beugung  ge- 
schieht, rücken  die  Vorderarmknochen  auf  'die 
hintere  Fläche  des  Humerus  —  die  Luxation 
beider  Vorderarmknochen  nach  hinten,  die  ty- 
pische Luxation  des  EUnbogengelenks ,  ist  voll- 
endet. Selten  scheint  an  diesem  Gelenk  eine 
Distorsion  im  engeren  Sinne  ($  98,  allg.  Thl.), 
eine  momentane  Luxation,  welche  durch  die 
seeundäre  Bewegung  sich  von  selbst  reponirt, 
vorzukommen.  Hieran  tragen  wahrscheinlich  die 
beiden  grossen  Beugemuskeln  der  Vorderarm- 
knochen, der  M.  bieeps  und  der  M.  brachialis  int. 
Schuld.  Sie  ziehen  ihre  Insertionspunkte,  die 
Tuberositas  radii  und  den  Proc.  coronoides,  direct 
nach  oben  und  vorn  und  schieben  dadurch  die 
Gelenkflächen  nach  hinten,  so  dass  die  seeundäre  Bewegung  nicht  um  dieselbe 
Axe,  wie  die  luxirende  Bewegung,  verläuft  und  so  die  Reposition  nicht  von  selbst 
erfolgen  kann.  Das  äussere  Bild,  welches  die  porfecte  Luxation  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  darstellt,  ist  sehr  charakteristisch  (vgl.  Fig.  273).  Der  Arm 
steht  durch  die  Spannung  der  Beugemuskeln  in  stumpfwinkliger  Beugung,  un- 
gefähr in  der  Mitte  zwischen  rechtwinkliger  Beugung  und  der  vollen  Streckung, 
zuweilen  der  letzteren  Stellung  etwas  näher.    Die  active  und  passive  Beugung  des 


Fig.  273. 

Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach 

hinten,  mit  Einbiegung  des  Contours  an 

der  Streckseite  (bei  c). 
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Vorderarms  bis  zum  rechten  Winkel  ist  unmöglich,  weil  die  Spitze  des  Proc. 
coronoides  in  die  Fossa  postica  humeri  durch  die  beugende  Kraft  angestemmt  wird. 
Die  Streckung  des  Vorderarms  kann  dagegen  in  massigem  Umfang  ausgeführt 
werden.  Bei  mangelndem  Blutextravasat  erkennt  man  deutlich  den  prominenten 
Gelenkkörper  der  Ulna  mit  der  nach  hinten  als  straffer  Strang  vorspringenden 
Sehne  des  M.  trieeps.  Das  Radiusköpfchen  springt  für  das  Auge  weniger  hervor; 
dagegen  kann  der  betastende  Finger  dasselbe  an  seinen  rundlichen  Formen  um 
so  deutlicher  erkennen,  und  besonders  gut  gelingt  es,  den  Finger  auf  die  kleine 
coneave  Grube,  die  sogenannte  tellerförmige  Grube,  einzudrücken,  welche  normal 
mit  der  Rotula  articulirt.  Der  Condylus  humeri  ist  als  cylindrische  Prominenz 
an  der  Vorderfläche  des  Gelenks  unter  den  bedeckenden  Weichtheilen  zu  fühlen. 
Erschwert  wird  die  Diagnose  bei  frischen  Luxationen  durch  das  Blutextra- 
vasat, welches  die  Prominenzen  der  luxirten  Knochentheile  verhüllt.  In  solchen 
Fällen  ist  es  zweckmässig,  sich  des  im  allg.  Thl.  §  99  empfohlenen  Mittels  zu 
bedienen,  und  am  besten  in  der  Gegend,  wo  man  das  luxirte  Radiusköpfchen  ver- 
nmthet,  mit  den  Fingern  das  Blutextravasat  allmählig  wegzudrücken,  bis  der 
Finger  die  charakteristischen  Formen  des  obern  Radiusendes  erkennt.  In  solchen 
Fällen  ist  dann  auch  leicht  eine  Täuschung  möglich,  und  zwar  nicht  allein  in 
Bezug  auf  die  seitlichen  Luxationen  der  Vorderarmknochen,  welche  wir  noch 
kennen  lernen  müssen  (§  389),  sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Fractura  condylica. 
Diese  Fractur,  der  wir  oben  schon  gedachten  (vgl.  auch  §  392),  entsteht  nicht  nur 
wie  die  Luxation  durch  Hyperextension ,  sondern  führt  auch,  wie  die  luxirten 
Knochen,  in  vielen  Fällen  durch  die  analoge  seeundäre  Beugebewegung  des  Vor- 
derarms zu  einer  Dislocation  des  Humerusfragments.  Dasselbe  stellt  sich  mit  den 
umfassenden  Knochen  des  Vorderarms  nach  hinten,  und  man  könnte  sagen,  dass 
die  letzteren  durchaus  die  Bewegungen  der  Luxation  machen  und  die  luxirte 
Stellung  einnehmen,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  sie  den  eingeschlossenen  und 
abgerissenen  Gelenkkörper  des  Humerus  auf  ihren  Wegen  immer  mit  sich  nehmen. 
Das  klinische  Bild  ist  in  der  That  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  des  Ellnbogens 
und  bei  der  Fractura  condylica  so  identisch,  dass  ich  in  einigen  Fällen  über  das 
Bestehen  der  einen  oder  andern  Verletzung  so  lange  zweifelhaft  gewesen  bin, 
bis  ich  in  der  Narkose  den  Repositionsversuch  machte.  Dann  entscheidet  natürlich 
die  Leichtigkeit  der  Reposition  durch  einfaches  Anziehen  des  Vorderarms  nach 
vorn,  das  Gefühl  der  Crepitation  bei  diesem  Akt,  die  Neigung  zur  Wiederkehr 
der  Dislocation  zu  Gunsten  der  Fractur,  und  bei  dem  Fehlen  dieser  Erscheinungen 
wird  man  die  Luxation  annehmen  und  zur  kunstgerechten  Einrichtung  derselben 
schreiten  müssen.  Nur  das  deutliche  Erkennen  der  tellerförmigen  Grube,  welche 
bei  Fractura  condylica  nicht  freiliegen  kann,  gestattet  in  zweifelhaften  Fällen 
schon  vor  der  Narkose,  die  Diagnose  der  Luxation  festzustellen. 


§  389.     Die  Reposition  der  Luxation  beider  Vorderarmknochen 

nach  hinten.     Complicationen  derselben.     Luxation  beider 

Vorderarmknochen  nach  aussen. 

Schon  bei  den  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten 
können  bedeutende  Repositionshindernisse  sich  geltend  machen,  über  deren  Be- 
deutung man  am  besten  durch  das  Leichenexperiment  Aufschluss  erhält.  So 
verdanken  wir  auch  über  das  Entstehen  der  Luxationen,  über  ihre  Mechanik  und 
Aetiologie  dem  Leichenexperiment  und  besonders  den  auf  ihm  basirenden  Unter- 
suchungen Roser's  die  wichtigsten  Aufschlüsse.  Nur  durch  Hyperextension  des 
Vorderarms  sind  wir  im  Stande,   an  der  Leiche  die  Luxation  beider  Vorderarm- 
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knochen  nach  hinten  zu  produciren.  Es  empfiehlt  sich  sehr,  diesen  einfachen 
Versuch  zu  wiederholen,  und  dann  fühlt  man,  wie  um  das  Hypomochlion  .des 
Olecranon  die  Gelenkflächen  sich  abhebein  und  durch  die  secunüare  Beugebewegung 
die  Luxation  definitiv  wird.  Auch  die  Symptome  derselben  sind  an  der  Leiche 
zu  erkennen.  Wenn  man  nun  an  der  Leiche  durch  einfache  Extension  in  der 
Längsaxe  des  Vorderarms  nach  alter  Weise  die  Reposition  zu  bewirken  sucht, 
so  bedarf  man  gewöhnlich  eines  bedeutenden  Kraftaufwands,  um  die  Reposition 
zu  vollenden,  und  bei  einzelnen  Versuchen  ist  sie  überhaupt  nicht  durch  einfache, 
wenn  auch  kraftvolle  Extension  zu  beschaffen.  Das  Hinderniss  liegt  wesentlich 
am  Proc.  coronoides,  welcher  in  die  Fossa  postica  humeri  eingepresst  wird  und 
sich  hier  so  anhakt,  dass  die  Ulna  nicht  nach  vorn  in  ihre  normale  Lage  gleiten 
kann.  Die  physiologische  Repositionsmethode  (§  100,  allg.  TM.)  hilft  auch  hier 
über  alle  Schwierigkeiten  hinaus.  Wir  bringen  ohne  Mühe  den  Vorderarm  in  die 
reberstreckung  zurück,  von  der  aus  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  ab- 
hebelten; wir  benutzen  hierbei  wieder  das  Olecranon  als  Hypomochlion,  um  den 
Proc.  coronoides  aus  der  Fossa  postica  humeri  herauszuheben.  Aus  überstreckter 
Stellung,  wenn  der  Vorderann  mit  dem  Oberarm  einen  nach  hinten  offenen  Winkel 
von  etwa  140  °  bildet,  führen  wir  dann  durch  eine  Beugung  die  Gelenkflächen 
in  ihre  normale  Lage  zurück;  wir  müssen  bei  dieser  Beugung  nur  die  Ulna  und 
das  Radiusköpfchen  etwas  nach  vorn  andrängen.  So  gelingt  die  Reposition  spie- 
lend leicht,  mit  so  geringem  Kraftaufwand,  dass  wir  sicher  sind,  die  Weichtheile 
nicht  mehr  zu  zerreissen,  als  sie  schon  durch  die  Luxation  zerrissen  wurden. 
Die  Kachbehandlung  besteht  einfach  in  dem  Anlegen  einer  Mitella  und  in  der 
Einleitung  methodischer  Bewegungen  nach  14  Tagen.  Auch  Luxationen  von 
mehrwöchentlichem  Bestand  lassen  sich  noch  auf  diesem  Wege  reponiren.  Wenn 
mehrere  Monate  schon  seit  dem  Entstehen  der  Luxation  verflossen  sind,  so  wird 
die  Wirkung  des  physiologischen  Bepositionsverfahrens  unsicher,  weil  die  Enden 
der  Vorderarmknochen  dann  schon  in  ihrer  abnormen  Stellung  durch  Verwach- 
sungen mit  den  Kachbartheilen  verbunden  sind.  Sie  würden  eventuell  noch  durch 
eine  kraftvolle  Extension  mittelst  des  Flaschenzugs  gelöst  werden  können,  aber 
wahrscheinlich  verdient  hier  die  Resection  den  Vorzug,  weil  sie  eine  gute  be- 
wegliche Verbindung  herstellt  und  die  Eesectionswunden  bei  gesunden  Lidividuen 
im  jugendlichen  Alter,  in  dem  wir  vorzugsweise  diese  Luxation  antreffen,  aus- 
gezeichnet gut  und  schnell  heilen. 

Unter  den  Complicationen  der  gewöhnlichen  Luxationen  beider  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  sind  zunächst  die  Fälle  hervorzuheben,  welche  mit  einer 
bedeutenden  Verletzung  der  Weichtheile  complicirt  sind.  So  gehören  Fälle,  in 
welchen  die  beiden  Vorderarmknochen  durch  einen  grossen  Riss  der  Weichtheile 
und  der  Haut  auf  der  Streckseite  des  Gelenks  herausgetreten  sind,  nicht  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Gewiss  wird  die  Reposition  dieser  Luxationen  auf  keine 
Schwierigkeiten  stossen,  aber  eine  Vereiterung  des  breit  geöffneten  Gelenks  wäre 
auch  nach  der  Reposition  unvermeidlich,  wenn  nicht  der  Reposition  eine  sorg- 
fältigste aseptische  Berieselung  und  Reinigung  der  Wundflächen  voraus  geht  und 
der  aseptische  Verband  die  Eiterung  fernhält.  Wenn  aber  trotz  dieser  Maass- 
regeln die  Eiterung  eintritt,  so  ist  wegen  der  bedrohten  Functionen  des  Gelenks 
die  Resection  desselben  vorzunehmen  (vgl.  §  399).  In  einem  solchen  Fall  be- 
merkte ich  bei  der  Resection,  dass  die  A.  brachialis  in  grösserem  Umfang  zer- 
quetscht war,  und  in  der  That  traten  nach  zwei  Tagen  Blutungen  ein,  welche 
die  Ligatur  und  endlich  die  Amputation  indicirten.  Man  wird  also  Zerreissungen 
der  A.  brachialis  ebenfalls  mit  zu  den  möglichen  Complicationen  der  Ellnbogen- 
luxationen  rechnen  müssen. 

Eine  eigenthümliche  Variation,   welche  früher  nicht  recht  erkannt  und  erst 
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aus  den,  durch  Resection  gewonnenen  Präparaten  von  mir  beschrieben  wurde,  ist 
die  seitliche  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen.  Diese  Ver- 
letzung ist  keineswegs  eine  klinische  Seltenheit,  denn  ich  habe  ungefähr  12  Prä- 
parate von  derselben  untersucht,  welche  sämmtlich  durch  Resectionen  gewonnen 
wurden,  nachdem  die  Diagnose  der  frischen  Verletzung  nicht  gestellt  und  durch 
Unterlassung  der  Reposition  die  Function  des  Arms  schwer  geschädigt  worden 
war;  eine  weit  grössere  Anzahl  frischer  Verletzungen  dieser  Art  beobachtete  ich 
am  Lebenden. 

Was  die  Entstehung  dieser  Variation  betrifft,  so  halte  ich  es  für  wahrschein- 
lich, dass  bei  dem  einfachen  Mechanismus  der  gewöhnlichen  Luxationen,  wie  er 
oben  beschrieben  wurde,  eine  seeundäre  Bewegung  von  besonderer  Art  für  viele 
Fälle  die  Entscheidung  zur  Bildung  einer  Luxation  nach  aussen  geben  wird. 
Stellen  wir  uns  z.  B.  vor,  dass 
bei  dem  Vorwärtsfallen  des  Kör- 
pers auf  die  vorgestreckte  Hand 
zunächst  durch  die  Schwere  des 
Körpers  eine  hyperextendirende 
Bewegung  im  Ellnbogengelenk 
bis  zur  Abhebelung  der  Ge- 
lenkflächen  verläuft.  In  diesem 
Moment  verliert  durch  Aufhe- 
bung der  Knochencontiguität 
der  Körper  seine  Stütze  und 
fällt  nach  innen  von  dem  stü- 
tzenden Arm  zu  Boden.  Dann 
erfolgt  die  seeundäre  Bewe- 
gung, nicht  einfach  im  Sinne 
der  Beugung,  sondern  zugleich 
in  dem  Sinne  einer  knickenden 
Bewegung,  welche  die  Vorder- 
armknochen nach  aussen  treibt. 

Wie  dem  auch  sein  mag, 
so  habe  ich  jedenfalls  eine 
sonderbare  Erscheinung  durch 
meine  Untersuchungen  an  Prä- 
paraten und  am  Lebenden  als 
constant  festgestellt,  nämlich 
den  Abriss  des  Epicondylus 
int.  durch  das  Ligam.  laterale. 
Dass  dieses  Band  eine  bedeu- 
tende Zerrung  bei  der  Luxa- 
tion erfahren  muss,  ist  klar, 
und  in  jedem  Fall  reisst,  wie 
wir  unter  analogen  Verhält- 
nissen dasselbe  an  den  Bän- 
dern der  Malleolen  (§  500  u. 
§  502)  beobachten,  nicht  das 

Band,  sondern  das  Band  reisst  seine  knöchernen  In sertionsp unkte  vom  Knochen 
ab.  Der  abgerissene  Epicondylus  (Fig.  274  e,  bei  x  abgerissen)  stellt  sich  nun 
regelmässig  in  die  Rinne  der  Trochlea  und  kann  hier  zum  unangenehmen  Hinder- 
niss  für  die  Reposition  werden. 

In   Betreff  der  klinischen   Erscheinungen   der   Luxation   beider  Vorderarm- 


Fig.  274. 
Luxationen  der  Vorderarmknochen  nach  aussen.  Der  bei  x  ab- 
gerissene Epicondylus  int.  le)  steht  neben  der  Ulna  (u)  und  dem 
Kadius  (r).  Der  Kadius  wird  von  dem  Callus  ic)  des  Epicondylus 
ext.  überbrückt.  Die  Vorderarmknochen  sind  für  den  Zweck  der 
Zeichnung  um  6  Ctm.  nach  unten  gezogen. 
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knocken  nack  ausssen  nniss  gegenüber  der  gewöhnlicheren  Luxation  nach  hinten 
die  sehr  gering  ausgeprägte  oder  fast  fehlende  Prominenz  der  beiden  For- 
derarmknochen nach  hinten  hervorgehoben  werden.  Hierdurch  wird  die  Diagnose 
sehr  erschwert.  Die  ülna  ist  um  die  kugelförmige  Gelenkfläcke  der  Rotula  so  um- 
gehakt, dass  die  Spitze  des  Olecranon  kaum  höher,  als  in  der  Norm  steht,  und 
kaum  mehr  prominirt,  als  in  normaler  Stellung.  Nach  der  Stellung  des  Radius 
kann  man  sich  auch  nicht  gerade  sehr  gut  orientiren.  Man  sollte  zwar  annehmen, 
dass  man  bei  dieser  Luxationsform  die  tellerförmige  Grube  des  Eadiusköpfckens 
ebenso  gut  müsse  fühlen  können,  wie  bei  der  einfacken  Luxation  nach  hinten; 
diese  Annahme  trifft  aber  deshalb  nicht  zu,  weil  das  Eadiusköpfchen  von  der 
Prominenz  des  Epicondylus  ext.  etwas  gedeckt  wird,  und  der  Bluterguss  ziemlick 
bedeutend  zu  sein  pflegt,  besonders  dann,  wenn,  wie  in  dem  Fall  von  Fig.  274, 
auck  der  Epicondylus  ext.  abgebrocken  ist.  Gerade  der  Bluterguss  ersckwert  die 
Diagnose  sehr,  weil  er  die  Palpation  des  Radiusköpfekens  sckwieriger  macht  und 
die  ohnehin  nicht  sehr  prägnanten  Formenveränderungen  des  Gelenks  noch  mehr 
verhüllt.  Hierzu  kommt  nock,  dass  die  Bewegungen,  wenn  auch  in  geringerem 
Umfang,  so  doch  ziemlich  gut  sich  ausführen  lassen,  indem  die  coneave  Gelenk- 
iläclie  der  ülna  sick  auf  der  convexen  Fläche  der  Eotula  bewegt.  Nur  eine  sorg- 
fältige Untersuchung  kann  vor  Irrtkümern  sicher  stellen,  und  selbst  diese  vielleicht 
nur  dann,  wenn  der  Chirurg  durch  die  Kenntniss  von  Präparaten  über  die  Lage- 
rung der  Theile  orientirt  ist.  Wahrscheinlich  gehören  die  Fälle,  welche  Mal- 
gaigne  als  unvollkommene  Luxation  nach  hinten  bezeichnete  und  welche  nach 
Malgaigne  ziemlich  häufig  sind,  zu  diesen  Luxationen  nach  aussen. 

Die  Eeposition  der  Luxation  beider  Vorderarmknocken  nach  aussen  ist  durch 
den  Epicondylus  int.,  welcher  in  der  Sinne  der  Trochlea  liegt,  sehr  erschwert. 
Man  muss  versuchen,  durch  das  Repositionsverfahren  dieses  Hinderniss  zu  ent- 
fernen.    Ick  empfehle  hierzu  folgende  Regeln: 

Man  mache  die  Hyperextension  und  die  Abduction  des  Arorderarms,  dränge 
ihn  nach  innen  und  reponire  dann,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Luxation  nach 
hinten.  Gelingt  diese  Manipulation,  welche  mir  als  die  theoretisch  richtige  er- 
scheint, nicht,  so  versuche  man  die  einfache  seitliche  Verschiebung  oder  andere 
Bewegungen,  mit  denen  man  geradezu  experimentiren  muss.  Ist  man  gezwungen, 
auf  die  Reposition  zu  verzichten,  so  versäume  man  nicht,  in  möglichst  recht- 
Avinkliger  Stellung  des  Ellnbogens  einen  Gypsverband  anzulegen;  denn  die  abso- 
lute Ruke  in  den  ersten  Wochen  sichert  vermöge  ihrer  antiphlogistischen  Wirkung, 
welcke  die  Wucherungen  der  Synovialis  auf  ein  Minimum  beschränkt,  am  besten 
die  Aussicht  auf  eine  spätere  gute  Beweglickkeit  der  luxirten  Knocken.  Ist  aber 
die  erzielte  Beweglickkeit  für  den  Patienten  zu  gering,  so  sekreite  man  zur  Re- 
section.  Auch  mag  es  jetzt  unter  dem  Schutz  des  aseptischen  Verfahrens  gestattet 
sein,  das  Gelenk  von  hinten  her  entsprechend  der  Trochlea  durch  Schnitt  zu  er- 
öffnen und  den  hinderlichen  Epicondylus  int.  zu  exstirpiren ,  um  dann  die  Repo- 
sition zu  vollziehen. 

§  390.     Luxationen  des  Ellnbogens  mit  Fracturen.     Isolirte 
Luxation  des  Radiusköpfekens. 

Die  Combinationen  der  Fracturen  mit  Luxationen  sind  mit  der  im  vorigen  § 
beschriebenen  Varietät,  der  Fractura  epicondylica  und  Luxation  der  Vorderarm- 
knocken nach  aussen,  wenn  sie  auch  nach  meinen  Erfahrungen  am  häufigsten 
vorkommen  mag,  keineswegs  erseköpft.  So  kann,  wie  ich  an  einem  Präparat  ge- 
sehen habe,  auch  eine  Fractura  condylica  entstehen,  während  zu  gleicher  Zeit  die 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  sich  vollendet.     Ich  fand  an  einem  resecirten 
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EUnbogengelenk  die  Fractura  condylica  l)ei  gleichzeitiger  Luxation  beider  Vorder- 
armknochen nach  hinten.  Es  musste  aber  auch  in  demselben  Fall  eine  sehr 
kraftvolle  secundäre  Beugebewegung  stattgefunden  haben ;  denn  der  abgebrochene 
Condylus  war  nach  vorn  dislocirt  und  sowohl  das  Olecranon  war  an  seiner  Basis 
abgebrochen,  wie  auch  das  Radiusköpfchen  infrangirt.  Also  Luxation  beider  Vor- 
derarmknochen  nach  hinten,  Fractura  condylica,  Fractura  olecrani  und  Fractura 
radii  durch  eine  einzige  Verletzung!  Man  sieht,  bis  zu  welchen  Complicata nen 
die  Verletzungen  dos  Ellnbogengelenks  führen  können,  und  verzeihlich  wird  es 
auch  für  den  geübten  Diagnostiker  bleiben,  wenn  er  nicht  in  jedem  Fall  sich 
zurechtfindet.  Ich  bekenne  offen,  dass  ich  trotz  der  sorgfältigsten  anatomischen 
Untersuchung  von  so  zahlreichen  Präparaten,  wie  sie  kaum  in  einer  andern  Samm- 
lung sich  finden  werden,  keineswegs  mich  in  der  Diagnose  complicirter  EUnbogen- 
verletzungen  sicher  fühle.  Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  noch  auf  eine  kleine 
diagnostische  Hülfe  aufmerksam  machen ,  welche  mir  in  schwierigen  Fällen  nicht 
ganz  werthlos  erschienen  ist.  Die  Spitze  des  Olecranon  hat,  wie  wir  Aehnliches 
für  die  Spitze  des  Trochanter  major  nachweisen  werden  (Boser-Nelaton'sche 
Linie,  §  434),  eine  bestimmte  räumliche  Beziehung  zu  einer  leicht  bestimmbaren 
Skeletlinie  des  benachbarten  Knochens,  des  Humerus.  Es  steht  nämlich  bei  recht- 
winkliger Beugung  des  G-elenks  die  Spitze  des  Olecranon  genau  im  Niveau  der 
Linie,  welche  wir  zwischen  beiden  Epicondylen  ziehen  können.  Ein  Höherstehen 
des  Olecranon  kann  immer  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  eine  Luxation  der 
Vorderarmknochen  nach  hinten  bezogen  werden.  Im  Uebrigen  die  diagnostischen 
Verhältnisse  einzelner  Fälle  zu  erörtern,  scheint  mir  werthlos,  da  ein  jeder  Fall 
seine  individuellen  Eigenthümlichkeiten  haben  wird.  Eine  Combination,  welche 
als  nicht  ungewöhnlich  von  andern  Autoren  bezeichnet  wird,  die  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  hinten  mit  Abbruch  des  Processus  coronoides,  habe  ich 
niemals  an  Präparaten,  wohl  aber  in  einem  Fall  am  Lebenden  gesehen. 

Die  Therapie  dieser,  aus  Luxationen  und  Fracturen  verschiedener  Art  com- 
binirten  Verletzungen  lässt  sich  einfach  dahin  präcisiren,  dass  man  die  luxirten 
Knochen  und  die  dislocirten  Fragmente  in  ihre  normale  Lage  bringt,  so  gut  es 
gehen  will,  und  dann  mindestens  vier  Wochen  das  verletzte  Gelenk  durch  Gyps- 
verband  immobilisirt.  Ergeben  die  nach  Ablauf  der  Fracturheilung  eingeleiteten 
methodischen  Bewegungen  kein  genügendes  Resultat,  so  bleibt  die  Besection  als 
letztes  Mittel,  um  eine  freiere  Bewegung  des  Ellnbogens  zu  erzielen. 

Eine  eigenthümliche  Combination  von  Luxation  und  Fractur  beider  Vorder- 
armknochen hat  neuerdings  Bis  eil  beobachtet.  Der  Querbruch  beider  Vorder- 
armknochen lag  weit  ab  vom  EUnbogengelenk,  5  Ctm.  oberhalb  des  Handgelenks; 
in  der  offenen  Wunde  lagen  die  Fragmente,  der  Badius  über  die  Ulna  hin,  ge- 
kreuzt. Dieser  Kreuzung  entsprechend  waren  die  oberen  Enden  beider  Knochen 
divergirend  auseinander  gewichen,  das  Olecranon  weit  nach  innen  stehend,  das 
Capitulum  radii  nach  aussen.  Guersaut  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall.  Die 
starke  Eotation  beider  Vorderarmknochen,  wahrscheinlich  durch  gewaltsame  Ueber- 
pronation  bedingt,  wird  wohl  in  solchen  Fällen  die  ,, diver ff ir ende  Luxation  bei- 
der Vorderarmknochen  im  Ellnboffenffelenk"  veranlassen.  Streubel  erwähnt 
drei  Fälle  dieser  Art;  ein  vierter  wurde  von  Pitha  beobachtet. 

Die  Schriftsteller  erwähnen  noch  weitere  Luxationsformen ,  z.  B.  die  Luxa- 
tionen beider  Vorderarmknochen  nach  vorn,  die  Luxation  der  Ulna  nach  vorn  und 
des  Radius  nach  hinten  u.  s.  w.  Es  ist  gar  nicht  zu  bezweifeln,  dass  nach  Zer- 
reissung  aller  Bänder  und  der  Kapsel  im  vollen  Umfang  complicirte  Gewalten 
die  verschiedensten  Dislocationen  hervorrufen  können;  aber  ebenso  wenig  ist  zu 
bezweifeln,  dass  man  in  der  Diagnose  und  der  Therapie  dieser  seltensten  Luxa- 
tionen kaum  Schwierigkeiten  finden  wird,  oder  dass  wenigstens  allgemeine  Begeln 
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über  dieselben  sich  nicht  aufstellen  lassen.  Die  einzige  Luxation,  welcher  ich 
noch,  ausser  den  oben  geschilderten  Luxationen  beider  Vorderarmknochen  einfach 
nach  hinten  oder  nach  hinten  und  aussen,  einen  typischen  Charakter  zuerkennen 
möchte,  ist  die  isolirte  Luxation  des  Capitulum  radii  auf  die  hintere  Fläche 
der  Rotula. 

Diese  Luxation  war  in  den  wenigen  zweifellosen  Fällen,  welche  ich  am  Leben- 
den beobachtete,  wahrscheinlich  durch  eine  forcirte  Pronationsbewegung  entstanden. 
Die  normale  Hemmung  dieser  Bewegung  geschieht  durch  den  Contact  der  beiden 
sich  kreuzenden  Knochen  des  Vorderarms.  An  der  Contactstelle  kann  bei  kraft- 
voller Pronation  ein  Hypomochlion  entstehen,  um  welches  das  obere  Ende  des 
Radius  gegen  den  hinteren  Theil  des  Ligam.  annulare  angedrängt  und  nach 
Sprengung  desselben  auf  die  Streckseite  des  Gelenks  dislocirt  wird.  Die  Repo- 
sition erfolgte  einfach  durch  Supination,  während  der  Pingerdruck  das  Capitulum 
radii  in  seine  normale  Stellung  brachte.  Roser  bezeichnete  die  Luxation  des 
Radius  nach  vorn  als  die  häufigste  Form  der  isolirten  Radiusluxation  und  fand 
dabei  eine  gleichzeitige  Fractur  des  oberen  Endes  der  Ulna;  er  nimmt  an,  dass 
die  von  der  Dorsalseite  einwirkende  Gewalt  die  Ulna  bricht  und  das  Fragment 
mit  dem  ungebrochenen  Radius  nach  vorn  dislocirt. 

Auch  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  vorn  ohne  Ulna  fractur  kommen 
vor  und  müssten  dann  wohl  auf  eine  forcirte  Supination  bezogen  werden,  oder  auf 
ein  directes  Heraustreiben  des  Capitul.  radii  über  die  flache  Convexität  der  Rotula 
hinweg.  Sodann  wurde  in  einzelnen  Fällen  eine  Luxation  des  Capitulum  radii 
nach  aussen  beobachtet.  Französische  Autoren  haben  dann  auch  auf  die  Möglich- 
keit hingewiesen,  dass  bei  Kindern,  wenn  man  sie  kraftvoll  an  der  Hand  nach  oben 
zieht,  eine  Subluxation  des  Capitulum  radii  eintreten  könnte;  andere  Autoren,  an 
der  Spitze  Goyrand,  verlegen  die  schmerzhafte  Empfindung,  welche  oft  die  so 
emporgezogenen  Kinder  bestimmt,  den  Arm  schlaff  hängen  zu  lassen,  in  das 
untere  Drehgelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  und  nehmen  eine  Subluxation  des 
Ulnaköpfchens  gegen  die  Cartilago  triangularis  oder  eine  Luxation  dieses  Knorpels 
für  sich  an.  Auch  vollständige  Luxationen  kommen  durch  forcirte  Drehbewegungen 
im  unteren  Radio-ulnargelenk  vor;  Tillmanns  hat  sogar  50  Fälle  dieser  Art 
aus  der  Literatur  gesammelt.  Sehr  oft  werden  dem  Arzt  Kinder  aus  den  ersten 
Lebensjahren,  welche  gewaltsam  am  Arm  in  die  Höhe  gezogen  wurden  und  nun 
den  Arm  wie  gelähmt  hängen  lassen,  vorgeführt,  ohne  dass  die  genaueste  Unter- 
suchung irgend  eine  Verletzung  constatiren  kann;  es  ist  bekannt,  dass  solche 
Kinder  wieder  nach  wenigen  Tagen  den  Arm  bewegen.  Doch  soll  man  in  solchen 
Fällen  niemals  die  Untersuchung  auf  Luxation  im  oberen  und  im  unteren  Dreh- 
gelenk des  Radius  versäumen  und  in  den  wenigen  Fällen  der  wirklichen  Luxation 
die  Reposition  bewirken. 

§  391.     Die  Fracturen  am  Humerus schaff. 

Nachdem  die  Fracturen  des  Collum  anatomicum  und  des  Collum  chirurgicum, 
sowie  der  Tubercula  schon  in  §  37  5  und  §  377  erörtert  wurden,  bedarf  es  hier 
nur  noch  einer  Besprechung  der  Fracturen  des  Humerusschaftes  und  der  Fracturen 
am  unteren  Gelenkende  des  Humerus  (über  die  letzteren  vgl.  §  392).  Die  Fractur a 
himieri,  wenn  wir  diesen  Namen  auf  die  Fracturen  des  Humerusschaftes  be- 
schränken wollen,  ist  eine  ziemlich  häufige  Verletzung.  Sie  erfolgt  häufiger  durch 
directe  Gewalt,  seltener  durch  indirecte  Gewalten,  weil  diese  letzteren  Gewalten, 
welche  am  Vorderarm  einwirken,  von  dem  Humerusschaft  auf  das  Schultergelenk 
gewöhnlich  übertragen  werden  und  hier  zur  Luxation  oder  zur  Fractura  colli 
(§  375)  führen.    Da  die  directen  Gewalten  am  häufigsten  von  aussen  her  auf  den 
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Oberarm  einwirken,  so  entstellt  oft  eine  Dislocatio  ad  axin  (§  7  6,  allg.  Tbl),  wobei 
der  Scheitel  des  "Winkels  der  Knickung'  nach  innen  gerichtet  ist.  Auch  hier,  wie 
an  vielen  anderen  Orten,  hat  man  die  Muskeln  als  Ursachen  der  typischen  Dis- 
location  beschnldigt,  indem  man  z.  B.  sagte,  dass  das  obere  Bruchstück  von  dem 
M.  pectoralis  maj.  und  dem  M.  latissimus  dorsi  nach  innen  gegen  die  Brustwand 
gezogen  würde;  der  M.  deltoides  könnte  freilich  das  obere  Bruchstück  auch  in  der 
umgekehrten  Sichtung  ziehen. 

Bei  der  Schleuderbewegung,  z.  B.  bei  dem  Werfen  eines  Steins,  auch  bei 
dem  Peitschenknallen,  bei  dem  Rappier-Fechten  (Schlagen  der  Tiefquart)  können 
Fracturen  durch  Muskelzug  am  Humerus  erfolgen.  Diese  Art  der  Fractur  ist 
hier  häufiger,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle.  Gurlt  giebt  an,  dass  unter 
85  Fracturen  durch  Muskelzug,  welche  er  aus  der  Literatur  sammelte,  57  auf 
den  Humerus  sich  bezogen.  Die  Stelle  des  Bruchs  liegt  dann  in  der  Regel  dicht 
unterhalb  der  Insertion  des  M.  deltoides.  Während  die  kurzen  Schultermuskeln, 
besonders  auch  der  M.  deltoides,  das  obere  Ende  des  Humerus  festhalten,  wird 
der  untere  Theil  des  Humerus  durch  die  mächtigen  Rumpfmuskeln  nach  vorn  und 
innen  geschleudert;    so  knickt  die  verschiedene  Muskelwirkung  den  Knochen. 

Die  functionelle  Prognose  der  Fractura  humeri  ist  ziemlich  günstig  zu  stellen ; 
auch  für  den  Fall,  dass  es  nicht  gelingen  sollte,  die  Dislocation  ganz  zu  heben 
und  die  Reposition  zu  erhalten.  Doch  kommt  in  relativ  zahlreichen  Fällen  eine 
Pseudarthrose  zu  Stande  (nach  Gurlt's  Statistik  kommen  von  475  Fällen  von 
Pseudarthrose  überhaupt  165  Fälle  auf  den  Humerus),  und  zwar,  wie  es  scheint, 
besonders  durch  Interposition  von  Muskelbündeln  (M.  brachialis  int.  und  M.  trieeps, 
welche  beide  dem  Knochen  dicht  anliegen).  Im  allg.  Tbl,  §  79  wurde  schon  er- 
wähnt, dass  es  mir  gelang,  diese  Interposition  durch  das  Verfahren  der  Osteo- 
phonie  zu  erkennen;  auch  wurden  im  allg.  Thl.,  §  284  die  für  solche  Fälle  ge- 
eigneten operativen  Verfahren  schon  angegeben.  Man  muss  bei  der  Ausführung 
der  Pseudarthrosenoperation  den  Verlauf  des  N.  radialis  beachten;  dieser  Nerv 
läuft  in  einer  langen  Spiralwindung  (daher  der  englische  Ausdruck  spiral  nerv 
=  N.  radialis)  um  die  hintere  Fläche  des  Humerus  herum,  indem  er  sich  schon 
dicht  unter  der  Achselhöhle  von  dem  Plexus  brachialis  innen  ablöst  und  ober- 
halb des  Ellnbogengelenks  am  vorderen  Rand  des  M.  supinator  longus  an  die 
Aussenseite  des  Arms  gelangt.  Der  Nerv,  radialis  ist  bei  allen  Fracturen  des 
Humerus  am  meisten  gefährdet,  weil  er  dicht  dem  Periost  anliegt ;  doch  kommen 
Zerreissungen  des  Nerven  doch  nur  häufiger  bei  Schussfracturen  des  Humerus  vor. 
In  einigen  Fällen  (W.  Busch,  Ollier)  beobachtete  man,  dass  der  Callus  bei 
der  Heilung  einer  gewöhnlichen  Fractura  humeri  den  N.  radialis  umwuchs  und 
anfangs  Reizungserscheinungen  (Schmerzen  im  Gebiet  des  Daumens,  Zeige-  und 
Mittelfingers),  später  Läbmungserscheinungen  (vgl.  §  421,  wo  auch  die  Quetschung 
des  N.  radialis  am  Oberarm  ohne  Fractura  humeri  erwähnt  wird)  hervorrief.  Ollier 
hat  in  einem  solchen  Fall  den  Callus  mit  dem  Meissel  abgetragen  und  hierdurch 
die  Functionen  des  freigemeisselten  Nerven  wieder  hergestellt. 

Die  Reposition  der  dislocirten  Fractura  humeri  erfolgt  nach  den  gewöhn- 
lichen Regeln  (§  85,  allg.  Thl.)  ohne  grosse  Schwierigkeiten.  Zur  Retention 
benutzt  man  am  besten  einen  ähnlichen  Verband,  wie  für  Fractura  claviculae 
(vgl.  Fig.  265  §  370),  nur  ist  es  nicht  nothwendig,  die  Hand  auf  die  Schulter 
der  anderen  Seite  zu  führen;  vielmehr  genügt  es,  sie  unter  die  Brustwarze  an 
die  vordere  Brustwand  der  anderen  Seite  zu  legen.  Man  benutzt  die  seitliche 
Brustwand  der  verletzten  Seite  gevsissermaassen  als  lebendige  Schiene,  welche 
dem  gebrochenen  Humerus  als  Unterlage  dient.  Durch  Auspolsterung  mit  Watte 
oder  roher  Jute  zwischen  der  seitlichen  Brustwand  und  der  Innenfläche  des  Ober- 
arms kann  man  für  eine,   der  Retention  günstige  Lage  der  Bruchstücke  sorgen. 
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Bei   Frauen   müssen   die   Mammae   mit  Watte  gegen   den  Druck  des  Verbandes 
sorgfaltig  geschützt  werden. 

Ganz  irrig  sind  diejenigen  Contentivverbände ,  welche  den  Oberarm 
nur  bis  zur  Achselhöhle  hin  umfassen.  Der  Verband  vermehrt  nur  das  Ge- 
wicht des  Arms,  welcher  ziemlich  frei  an  dem  oberen  Bruchstück  hin  und  her 
sich  bewegt,  weil  das  kurze  Stück  des  Verbandes  oberhalb  der  Bruchlinie  doch 
nicht  das  obere  Bruchstück  in  genügender  Weise  fixirt.  Vor  diesen  Verbänden, 
zu  welchen  der  Arzt,  soweit  er  die  mechanischen  Verhältnisse  nicht  klar  über- 
sehen sollte,  sehr  geneigt  ist,  muss  deshalb  eindringlich  gewarnt  werden. 

Nur  bei  alten  Leuten, 
welche  an  chronischer  Bron- 
chitis und  an  Emphysem  der 
Lungen  leiden,  ist  der  Tho- 
raxverband, wie  er  oben  zur 
Behandlung  der  Fractura  hu- 
meri  empfohlen  wurde,  un- 
bequem und  kann  durch  Be- 
engung der  Brust  schädlich 
werden.  Dann  kann  man 
entweder  den  Ann  sorgfältig 
auf  Kissen  lagern  oder  auch 
den  von  Middeldorpf  em- 
pfohlenen Triangelverband 
anlegen.  Die  lange  Seite 
der  dreieckigen  Schiene  (vgl. 
Fig.  275)  liegt  an  der  seit- 
lichen Brustwand  an;  die 
beiden  kurzen  Seiten  unter- 
stützen Oberarm  und  Vorder- 
arm, so  dass  der  stumpfe 
Winkel  des  Dreiecks  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  entspricht.  Eine  Verlängerung 
der  Schiene,  welche  dem  Oberarm  entspricht,  übt  einen  Längszug  an  den  Bruch- 
stücken aus,  welcher  die  Beseitigung  der  Dislocation  unterstützt.  Port  stellt 
einen  ähnlichen  Verband  durch  Gypslonguetten  her,  von  denen  eine  an  die  Innen- 
fläche des  Arms,  die  zweite  an  die  Seitenfläche  der  Brustwand  angelegt  wird, 
während  die  dritte  Seite  des  Dreiecks  bei  dem  Port'schen  Verband  fehlt.  Im 
allgemeinen  ist  für  die  Verletzten  der  oben  empfohlene,  die  ganze  Brust  um- 
fassende Contentivverband  bequemer,  als  der  Triangel  verband;  doch  kann  auch  bei 
Schussverletzten  das  Verbinden  der  Schusswunden  bei  dem  Triangelverband  be- 
quemer sein,  als  bei  dem  grossen  Thoraxverband;  bei  Emphysematikern  aber,  bei 
welchen  die  erschwerte  Athmung  auch  zu  hypostatischer  Pneumonie  Veranlassung 
geben  kann,  muss  der  Triangelverband  als  besonders  zweckmässig  empfohlen  werden. 


Middeldorpf 's 


Fig.  275. 

Triangelverband  für  Fractura  humeri. 


§  392.     Die  Fractura  epicondylica  und  die  Fractura  con- 
d  y  1  i  c  a  humeri. 

In  der  Bezeichnung  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Humerus  hat  früher 
einige  Verwirrung  geherrscht,  welche  sich  unter  Benutzung  der  jetzt  gebräuch- 
lichen anatomischen  Bezeichnungen  (nach  He  nie)  leicht  beseitigen  lässt.  Ich 
bezeichne  das  Abbrechen  der  beiden  apophysären  Fortsätze,  welche  den  beiden 
Ligamenta  lateralia  des  Ellnbogengelenks  als  Insertion  und  zahlreichen  Muskeln 
des  Vorderarms  (der  Flexoren  am  Epicondylus  int.,    der  Extensoren  am  Epicon- 
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dylus  ext.)  als  Ursprung  dienen,  als  Fractura  epicondylica  (ee  u.  e'e'  Fig.  27G); 
dagegen  bezeichne  ich  das  Abbrechen  des  ganzen  Gelenkkörpers  (Trochlea  und  Rotnla 
zusammen)  als  F.  condylica  (cc  Fig.  276). 

Wenn  man  früher  von 
Fractur  des  Condylus  ext.  und 
des  Condylus  int.  sprach,  so 
wnsste  man  nie,  ob  damit 
eine  Fractur  des  Epicondylus 
oder  eine  Fractur  des  Gelenk- 
körpers gemeint  war.  Meist 
stellte  man  sich  einen T-Bruch 
unter  der  Fractur  des  einen 
Condylus  vor,  aber  mit  Un- 
recht ;  wenigstens  habe  ich  bis 
jetzt  T- Brüche  am  unteren 
Humerusende  nur  beiSchuss- 
fracturen  gesehen.  Uebrigens 
habe  ich  vorgeschlagen,  die 
Längsfractur  oder  -fissur  des 
unteren  Humerusendes  als 
Fractura  inter  condylica 
und  dann  die  T-Brüche  als 
Fractura  condylo-intercondy- 
lica  zu  bezeichnen.  Jedenfalls 
sind  diese  beiden  letzteren 
Varietäten ,  abgesehen  von 
Schussfracturen,  sehr  selten. 
Was  die  Entstehung  der 
Fractura  condylica  betrifft, 
so  wurde  schon  bei  der  Schil- 
derung von  dem  Entstehen  der  Luxation  (§  388)  bei  Hyperextension  erwähnt, 
dass  hei  dem  Anstemmen  des  Olecranon  in  der  Fossa  postica  humeri  statt  des 
Risses  der  Bänder  und  der  Kapsel,  welche  der  Luxation  vorausgeht,  auch  ein  Ab- 
brechen des  untern  Gelenkstücks  des  Humerus  stattfinden  könne.  Diese  Even- 
tualität tritt  nun  bei  einer  gewissen  Elasticität  der  Gelenkbänder,  welche  während 
des  Abhebeins  der  Gelenkflächen  reissen  müssten,  und  bei  einer  gewissen  Weichheit 
der  Knochensubstanz  ein.  Beide  Bedingungen  finden  wir  im  kindlichen  Alter 
vorliegen,  und  bis  zum  12.  Jahre  hin  sind  diese  Fracturen,  welche  durch  den 
Mechanismus  der  luxirenden  Ueberstr eckung  geschehen,  häufiger,  als  die  Luxa- 
tionen selbst,  während  von  dieser  Zeit  an  bei  älteren  Kindern  die  Luxationen 
häufiger  auftreten.  Die  eigenthümliche  Fractur,  bei  welcher  beide  Vorderarm- 
knochen durch  eine  forcirte  Bewegung  den  Theil  des  Humerus,  mit  dem  sie  ver- 
bunden sind,  von  der  Diaphyse  abknicken,  habe  ich  vorgeschlagen,  Fractura 
condylica  (vgl.  auch  §  388)  zu  nennen,  indem  ich  unter  Condylus  die  Totalität  des 
Gelenkkörpers  verstehe.  Man  hat  dieselbe  früher  als  traumatische  Trennung  der 
unteren  Humerusepiphyse  aufgefasst,  aber  mit  Unrecht.  Die  untere  Humerus- 
opiphyse  ist  sehr  niedrig,  und  die  Knorpellinie,  welche  ihre  beiden  Knochenkerne 
von  den  Diaphysenknochen  trennt,  verläuft  der  Art  in  dem  Gelenkkörper,  dass  die 
Ulna  diese  Linie  vollkommen  verdeckt.  Jede  Gewalt,  welche  auf  die  Epiphysenlinie 
einwirken  sollte,  müsste  vorher  die  Ulna  zertrümmern,  bevor  sie  eine  Trennung 
des  Humerus  in  der  Epiphysenlinie  herbeiführen  könnte.  Deshalb  muss  auch  die 
Fractura  disjunetiva,  welche  von  R.  W.  Smith  aufgestellt  wurde,   gestrichen 


Fig.  276. 

Unteres  Ende  des  Humerus  mit   den  Trennungslinien  für  Fractura 

condylica  (cec)  und  der  Fracturae  epicondylica;  ee.  Trennungslinie 

für  Fractur  des  Epicondylus  int.  i  E) ;  e'e'.  Trennungslinie  für  Fractur 

des  Epicondylus  est.  (E'). 
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werden,  obgleich  sie  von  neueren  Schriftstellern  als  besondere  Art  von  Fractur 
beschrieben  wird;   sie  ist  eben  nur  eine  Fractura  condylica. 

Die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  der  F.  condylica  und  der 
Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten  wurde  schon  §  388  (Schluss)  er- 
wähnt. Was  Prognose  und  Therapie  betrifft,  will  ich  hier  nur  hervorheben,  dass 
diese  Fractur  noch  in  viel  grösserem  Maasse  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  be- 
droht, als  die  Fractura  epicondylica  und  die  Fractura  olecrani.  Die  Bildung  des 
Callus,  die  unvermeidliche  Synovitis  hyperplastica  gehen  der  grösseren  Ausdehnung 
der  Verletzung  parallel,  und  bei  mangelhafter  Behandlung  ist  das  Eesultat  einer 
Ankylose  des  Gelenks  fast  unvermeidlich.  Um  so  wichtiger  ist  die  correcte  Be- 
handlung: nach  genauer  Reposition  der  etwa  dislocirten  Fragmente  sorgfältige 
Anlegung  eines  Gypsverbandes  bei  rechtwinkliger  Beugung  des  Arms,  und  nach 
Verlauf  von  vier  Wochen  eine  sorgsame  Nachbehandlung  mit  methodischen  pas- 
siven Bewegungen.  In  schlecht  behandelten  und  in  ungünstigen  Fällen  liefern 
die  Folgezustände  dieser  Fractura  condylica  wieder  Material  für  die  Resection, 
welche  sich  die  Wiederherstellung  der  Function  zum  Ziel  setzt. 

Die  F.  epicondylica  ist  viel  häufiger,  als  die  Fractura  condylica,  und  zählt  über- 
haupt zu  den  Fracturen,  welche  am  häufigsten  vorkommen.  Wenn  ältere  stati- 
stische Zusammenstellungen  der  Fracturen  die  F.  epicondylica  nicht  einmal  nennen, 
so  liegt  das  darin  begründet,  dass  man  früher  diese  Fracturen  nicht  erkannte  und 
die  betreffenden  Fälle  einfach  mit  zu  den  Quetschungen  der  Ellnbogengegend  rech- 
nete. In  der  That  entsteht  die  Fractura  epicondylica  durch  eine  stumpf  einwirkende, 
directe  Gewalt  (mit  Ausnahme  der  Fälle,  in  welchen  die  F.  epicondyli  int.  die 
seitliche  Luxation  der  Vorderarmknochen  begleitet,  vgl.  §  389),  und  zwar  durch 
Auffallen  auf  die  seitliche  Gegend  des  Ellnbogens.  Der  stärker  hervorragende 
und  spitzige  Epicondylus  int.  (vgl.  Fig.  276  E)  scheint  seiner  Gestalt  nach  mehr 
zum  Abbrechen  disponirt,  als  der  kurze  stumpfe  Epicondylus  ext.  (E');  aber  der 
Fall  auf  den  Ellnbogen  erfolgt  doch  häufiger  bei  adducirtem  Oberarm,  als  bei 
abducirter  Stellung  desselben,  so  dass  der  Epicondylus  ext.  häufiger  von  solchen 
Quetschungen  betroffen  wird,  als  der  Epicondylus  int.  Demgemäss  ist  die  Fractur 
des  Epicondylus  ext.  etwas  häufiger,  als  die  Fractur  des  Epicondylus  int. 

Die  Erscheinungen,  welche  ich  als  bestimmend  für  die  Diagnose  der  Fractura 
epicondylica  feststellte,  sind  folgende :  1 )  ein  Bluterguss,  entsprechend  dem  abge- 
quetschten Epicondylus;  2)  ein  deutlicher  Fracturschmerz  (§  78,  allg.  Till.)  bei 
Betastung  der  Epicondylenlinie ,  wobei  man  Daumen  und  Mittelfinger  auf  beide 
Epicondylen  legt  und  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  zusammendrückt; 
3)  vollkommen  freie  und  schmerzlose  Bewegungen  bei  Beugung  und  Streckung 
des  Ellnbogengelenks,  wenn  diese  Bewegungen  dem  mittleren  Theil  der  Bewegungs- 
excursion  angehören,  dagegen  plötzliches  Eintreten  eines  heftigen  Schmerzes,  so- 
bald man  mit  der  Bewegung  sich  dem  Schluss  der  Beugung  oder  der  Streckung 
annähert.  In  beiden  Fällen  nämlich  tritt  eine  Spannung  der  Ligamenta  lateralia 
des  Ellnbogengelenks  ein  und  diese  Spannung  zerrt  an  dem  abgebrochenen  Epi- 
condylus, während  bei  mittleren  Bewegungen  diese  Spannung  fehlt.  Diese  Erschei- 
nung bei  Prüfung  der  Bewegungen  ist  die  wichtigste ;  denn  bei  Fractura  condylica 
ist  jede  Bewegung  schmerzhaft  und  bei  einfachen  Quetschungen  fehlt  der  Schmerz 
auch  am  Schluss  der  Beugung  und  Streckung.  Da  diese  Symptomatologie  der  Frac- 
tura epicondylica  erst  von  mir  festgestellt  und  mithin  die  grössere  Zahl  der  Fracturen 
nicht  diagnosticirt  wurde ,  so  sind  auch  die  statistischen  Erhebungen  über  die 
Häufigkeit  der  Fracturen  am  Humerus  sicher  nicht  richtig.  Gurlt  berechnet 
diese  Häufigkeit  nur  auf  7  %  aller  Fracturen.  Da  aber  die  Fractura  epicon- 
dylica ungefähr  ebenso  häufig  ist,  als  die  Fractura  radii  (§  405),  so  muss  die 
Ziffer  viel  höher  ausfallen. 
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Es  würde  ziemlich  überflüssig  Bein,  die  Diagnose  dieser,  scheinbar  so  unbe- 
deutenden Knochenverletzung  hervorzuheben,  wenn  nicht  die  Erfahrung  lehrte,  dass 
die  Fractura  epicondylica  die  Functionen  des  EUnbogengelenks  bei  mangel- 
hafter Behandlung  ernstlich   bedroht.     Es  entstehen    nämlich    zuweilen    Con- 

tracturen  und  BOgar  Ankylosen  des  EUnbogengelenks  nach  der  Heilung  solcher 
Fracturen,  und  zwar  entweder  durch  bedeutende  Callusproductionen ,  welche  von 
dem  Epicondylus  aus  brückenförmig  über  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des 
Gelenkendes  des  Humerua  sich  erstrecken  (Fig.  27  7),  oder  durch  Synovitis  hyper- 
plastica  laevis,  welche  auf 
die  Gelenkflächen  übergreift 
und  sogar  eine  ankylotische 
Verschmelzung  derselben 
veranlassen  kann,  oder  end- 
lich, was  aber  am  selten- 
sten  ist,  durch  Synovial- 
callus,  d.  h.  durch  Ver- 
knöcherung der  Kapselwand 
selbst.  Alle  diese  Verände- 
rungen habe  ich  an  Prä- 
paraten festgestellt,  welche 
durch  später  ausgeführte 
Eesectionen  gewonnen  wur- 
den. Die  Bewegungsstörung 
liegt  nämlich  oft  so,  dass 
der  Arm  in  nahezu  ge- 
streckter Stellung  steht,  weil 
die  Verletzten  während  der  Heilung  den  Vorderarm  in  die  gestreckte  Stellung 
herabsinken  lassen.  Wenn  nun  einige  Monate  verflossen  sind,  so  bleibt  die  Ke- 
section  des  Eünbogengelenks  (§  399  u.  f.j  das  einzige  Mittel,  die  Functionen 
des  Gelenks  wieder  herzustellen. 

Deshalb  ist  es  von  grosser  Bedeutung,  dass  die  Diagnose  der  Fractura 
epicondylica  bei  frischer  Verletzung  richtig  gestellt  und  sofort  die  correcte 
Behandlung  eingeleitet  wird.  Die  Behandlung  besteht  einfach  in  der  Anlegung 
eines  Gipsverbandes,  welcher  Oberarm,  Vorderarm  und  —  zur  Vermeidung 
der  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  —  auch  die  Mittelhand  bis  zu  den 
Fingern  umfussl,  wobei  das  Ellnbogengelenk  in  rechtwinkliger  Beugung 
stehen  soll.  Wenn  bei  dem  Anlegen  des  ersten  Verbandes  wegen  des  starken 
Blutergusses  diese  rechtwinklige  Stellung  nicht  sofort  zu  erzielen  ist,  so  muss 
nach  14  Tagen  der  Verband  gewechselt  und  für  die  letzte  Zeit  wenigstens  die 
rechtwinklige  Stellung  des  Ellnbogens  eingehalten  werden.  Im  ganzen  soll  die 
Fixation  mindestens  drei  Wochen  bei  Kindern,  dagegen  vier  Wochen  bei  Er- 
wachsenen dauern.  Nach  dieser  Zeit  erkennt  man  aus  der  Callusbildung  die 
Kichtigkeit  der  gestellten  Diagnose  und  sorgt  nun  durch  methodische  passive 
Bewegungen  für  eine  freie  Beweglichkeit  des  Gelenks,  welche  auch  in  der  Kegel 
—  etwa  mit  Ausnahme  einer  etwas  zu  frühen  Hemmung  der  Beuge-  und  Streck- 
bewegung —  leicht  erzielt  wird. 


Fig.  277. 
ßrückencallus  nach  Fractura  epicondylica. 


§  393.     Die  Fractura  olecrani  und  ihre  Behandlung. 

Die  Fractur  des  Olecranon  ist  zwar  um  etwas  seltener  als  die  Fractura  condylica 
humeri  und  viel  seltener,  als  die  Fractura  epicondylica,  aber  immerhin  doch  häufig 
genug,  um  bei  der  Diagnose  der  Verletzungen  der  Ellnbogengegend  eine  beson- 
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dere  Berücksichtigimg  zu  beanspruchen.  Der  Abbruch  des  Olecranon  erfolgt  fast 
in  allen  Fällen  durch  directe  Gewalt,  besonders  durch  Auffallen  des  gebeugten 
Gelenks  auf  eine  scharfe  Kante,  z.  B.  auf  die  Kante  einer  Treppenstufe,  wobei 
das  Olecranon  quer  abgetrennt  wird;  nur  in  wenigen  Fällen  handelt  es  sich  um 
einen  Abriss  durch  übermässige  Contraction  des  M.  triceps  (während  umgekehrt 
die  meisten  Fälle  der  analogen  Fractura  patellae  durch  Contraction  des  M.  quadri- 
ceps  femoris  erfolgen,  vgl.  §  471),  oder  um  Verletzung  durch  Schuss  oder  durch 
Hiebwaffen.  Der  Bluterguss  hat  bei  frischer  Verletzung  oft  eine  eigenthümlich 
rundlich-ovale  Abgrenzung,  welche  davon  herrührt,  dass  das  Blut  sich  in  den 
Schleimbeutel  am  Olecranon  ergiesst.  Dieser  Bluterguss  verhüllt  in  der  Regel  die 
Fracturlinie ,  so  dass  man  ziemlich  kräftig  die  Finger  eindrücken  niuss,  um  die 
wichtigste  Erscheinung,  nämlich  die  Diaslase  der  Bruch  flächen,  zu  erkennen. 
Die  Diastase  geschieht  durch  die  elastische  Retraction  oder  durch  die  Contraction 
des  M.  triceps,  indem  das  abgebrochene  obere  Stück  des  Olecranon  nach  oben  ge- 
zogen wird ;  doch  ist  das  Maass  dieser  Diastase  davon  abhängig,  ob  die  Kapsel  des 
Ellnbogengelenks,  welche  sich  an  beide  Seitenränder  des  Olecranon  inserirt,  eben- 
falls quer  durchrissen  wurde.  Wenn  die  Kapsel  wenig  verletzt  wurde,  so  ist  die 
Diastase  der  Fracturenden  sehr  gering.  Es  giebt  auch  einfache  Eindrücke  der 
Corticallamelle  in  die  Marksubstanz,  bei  welchen  natürlich  jede  Diastase  fehlt. 

Nach  Fractura  olecrani  steht  der  Arm  gewöhnlich  in  sehr  stumpfwinkliger 
Beugung,  der  Streckung  nahe,  indem  der  Vorderarm  der  Schwere  nach  abwärts 
sinkt.  Dagegen  ist  die  active  Streckung  des  Vorderarms  unmöglich,  weil  die  In- 
sertion des  einzigen  Streckmuskels  des  Vorderarms  von  demselben  abgelöst  ist. 
Bei  dem  Versuch  der  activen  oder  passiven  Beugung  tritt  bald  ein  heftiger  Schmerz 
ein,  indem  die  passive  Spannung  auf  der  Streckseite  des  Gelenks  zu  einer  Ver- 
mehrung der  Diastase  zwischen  den  Brachflächen  zu  führen  droht.  Schon  die 
Beugung  des  Vorderarms  bis  zur  rechtwinkligen  Stellung  kann  den  Schmerz  un- 
erträglich machen. 

Die  Heilung  des  Querbruchs  des  Olecranon  geschieht  in  der  Regel  nur 
durch  fibröse  Vereinigung  (vgl.  §  83,  allg.  Thl.).  Die  Ursachen  hierfür  sind: 
1)  die  Diastase  zwischen  den  Fragmenten,  2)  die  Zwischenlagerung  von  Synovia 
zwischen  die  Fragmente,  3)  die  mangelhafte  Callusproduction  von  Seiten  des 
Periosts,  welches  nur  aus  dem  gefässarmen  oder  gefässlosen  Sehnengewebe  des 
M.  triceps  besteht.  Ich  möchte  die  unter  3)  bezeichnete  Ursache  für  die  wich- 
tigste halten;  denn  auch  bei  ganz  geringer  Diastase  der  Fragmente  kommt  es 
nicht  zur  knöchernen  Heilung,  obgleich  dann  die  beiden  ersten  Ursachen  kaum 
Avirksam  sind.  Nur  bei  Längsfissuren  des  Olecranon  wurde  Heilung  durch  Kno- 
chencallus  beobachtet.  Es  entspricht  dieses  den  Versuchen  A.  Cooper's,  welcher 
bei  Hunden  Längsfracturen  des  Olecranon  erzeugte  und  dann  die  Knochenheilung 
beobachtete.  Da  die  Fracturlinie  stets  den  Gelenkknorpel  durchsetzt,  so  muss 
jede  Fractura  olecrani  zu  einem  Bluterguss  in  das  Ellnbogengelenk  führen.  Nun 
droht  zwar  bei  Fractura  olecrani  dem  Gelenk  keine  Gefahr  von  Callusüber- 
brückung  oder  Synovialcallus,  wie  bei  Fractura  epicondylica  (§  392),  aber  doch  die 
Gefahr  der  Synovitis  hyperpl.  pannosa  (vgl.  §  103,  allg.  Thl.).  Deshalb  kann 
auch  nach  F.  olecrani  eine  Contractur  des  Ellnbogengelenks  eintreten.  Ueberdies 
ist  die  Function  des  Arms  noch  in  anderer  Richtung  bedroht.  Sobald  nämlich 
die  fibröse  Zwischensubstanz  zwischen  den  Brachflächen  sich  etwas  lang  entwickelt 
und  dann  später  durch  die  Contractionen  des  M.  triceps  noch  etwas  gedehnt  wird, 
so  wird  diese  Zwischensubstanz  unfähig,  die  contractile  Verkürzung  des  Muskels 
auf  den  Vorderarm  zu  übertragen;  es  erfolgt  wohl  noch  bei  der  Contraction  des 
M.  triceps  eine  Dehnung  der  langen  Zwischen  Substanz,  aber  keine  Streckung  des 
Vorderarms  mehr. 
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Wir  müssen  deshalb  dafür  sorgen,  dass  1)  die  Zwischensubstanz  recht  kurz 
und  fest  zwischen  den  Fragmenten  gebildet  wird ,  2)  dass  etwaige  Störungen  der 
Bewegung,  wenn  sie  erfolgen,  doch  wenigstens  die  mittleren  und  noth wendigsten 
Bewegungen  frei  lassen.  Die  erstere  Aufgabe  erfüllen  wir  dadurch,  dass  wir 
durch  Streckung  des  Vorderarms  die  Bruchflächen  einander  möglichst  nähern. 
Wenn  nun  aber  gerade  in  gestreckter  Stellung  des  Vorderarms  das  Ellnbogen- 
gelenk  unbeweglich  würde,  so  wäre  die  Hand  zu  den  gewöhnlichsten  Functionen, 
zum  Essen,  Kämmen,  Schreiben  u.  s.  w.,  nicht  mehr  zu  gebrauchen;  demnach  wür- 
den wir  bei  der  Heilung  in  gestreckter  Stellung  gerade  der  zweiten  Aufgabe  ent- 
gegen arbeiten.  Wir  helfen  uns  nun  so:  dass  wir  für  die  ersten  2 — 3  Wochen 
die  erste  Aufgabe,  dann  aber  die  zweite  Aufgabe  in  den  Vordergrund  stellen. 
Wir  legen  demnach  bei  frischer  Verletzung  den  Gypsverband  in  fast  ge- 
streckter Stellung  des  ElhibogengelenLs  im,  damit  die  Fragmente  in  Berührung 
treten  und  die  Zwischensubstanz  zwischen  ihnen  nur  eine  geringe  Breite  erhält. 
Nach  3  Wochen  aber  ist  die  Zwischensubstanz  schon  so  fest  geworden,  dass 
wir  nun  den  EUnbogen  in  den  stumpfen  Winkel  von  100 — 120°  zum  Ober- 
arm stellen  können;  wenn  nun  noch  eine  Störung  der  Bewegungen  eintritt,  so 
liegt  die  Contracturstellung  nicht  weit  von  der  rechtwinkligen  Stellung  ab,  welche 
am  zweckmässigsten  für  die  erwähnten  Functionen  ist,  und  dann  ist  die  Con- 
tractur  nicht  so  nachtheilig.  Uebrigens  dauert  es  5 — 6  Wochen  bis  zur  Vollendung 
der  Consolidation ;  dann  beginnen  die  passiven,  endlich  die  activen  Bewegungen. 
Von  älteren  Verfahren  mögen  folgende  erwähnt  werden:  1)  der  Handschuh  von 
Feiler,  an  welchem  ein  Kiemen  auf  der  Streckseite  zu  einem  Oberarmgurt  ver- 
läuft und  durch  seine  Spannung  das  Ellnbogengelenk  in  gestreckter  Stellung  er- 
hält; 2)  der  Verband  von  Warden bürg:  zwei  Bindenstreifen  wurden  der  Länge 
nach  neben  das  Olecranon  gelegt,  dann  durch  eine  Testudo  (§  431)  befestigt  und 
mit  ihren  Enden,  welche  über  die  Ränder  der  Testudo  heraushingen,  über  den 
Testudotouren  zusammengeknüpft,  so  dass  die  oberen  Touren  der  Testudo  die  Spitze 
des  Olecranon  nach  abwärts  zogen. 

Die  Fracturen  der  Patella,  welche  mit  denen  des  Olecranon  manche  Aehn- 
lichkeit  zeigen  (vgl.  §  472),  gaben  Anlass  zu  allerlei  Vorrichtungen  und  Appa- 
raten, welche  dazu  bestimmt  sind,  die  Fragmente  unmittelbar  einander  zu  nähern 
und  in  günstiger  Stellung  zu  erhalten.  Diese  Vorrichtungen  und  Apparate  wur- 
den dann  mit  den  entsprechenden  Veränderungen  auf  die  Behandlung  der  Fraetura 
olecrani  übertragen.  Indem  ich  in  Betreff  dieser  Verbände  und  Apparate,  auch 
in  Betreff  der  Anwendbarkeit  der  Knochennaht,  auf  die  Behandlung  der  Fraetura 
patellae  verweise,  will  ich  hier  nur  erwähnen,  dass  Heftpfiasterstreifen,  welche  man 
in  Form  von  Testudotouren  (Fig.  158  §  339,  allg.  Thl.)  das  Olecranon  von  oben 
und  unten  umgreifen  lässt,  gute  Dienste  leisten  und  einerseits  wirksamer,  andrer- 
seits harmloser  sind,  als  die  anderen  Verbände  und  Apparate.  Die  Streifen  dürfen 
nur  nicht  den  ganzen  Umfang  der  Extremität  umfassen,  weil  sie  sonst  durch 
circuläres  Schnüren  zu  einer  venösen  Stauung  führen  können;  es  muss  deshalb 
auf  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  ein  Streifen  Haut  zwischen  den  Enden  der 
Heftpfiasterstreifen  frei  bleiben.  Diejenigen  Pflasterstreifen,  welche  oberhalb  der 
Spitze  des  Olecranon  angelegt  werden,  werden  so  nach  unten  angezogen,  dass  sie 
das  obere  Fragment  dem  unteren  nähern. 

Bei  Säbelhieben  durch  das  Olecranon  ist  ohne  Zweifel  neben  der  sonstigen 
aseptischen  Behandlung  der  Wunde  auch  die  Anlegung  der  Knochennaht  (§  282, 
allg.  Thl.)  indicirt.  Nur  bei  Eintritt  der  Eiterung  würde  die  Resection  des  Elln- 
bogengelenks  (§  399  u.  f.)  in  Frage  kommen.  Ueber  die  Behandlung  der  Schuss- 
verletzungen vgl.  §  401. 
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§  394.     Die  Fractur  des  Processus  coronoides  ulnae. 

Die  Fractura  capituli  et  colli  radii.     Freie  Gelenkkörper  im 

Ellnbogengelenk. 

Die  Fractur  des  Proc.  coronoides  ist  so  selten,  dass  nur  eine  kleine  Zahl 
sicher  beobachteter  Fälle  (ungefähr  12  nach  der  Statistik  von  Lotzbeck  und 
von  Urlichs)  vorliegen.  Die  Mechanik  der  Fractur  bezieht  sich  entweder  auf 
das  Fallen  mit  vorgestreckter  Hand  und  bei  fast  gestrecktem  Vorderarm,  wobei 
das  Körpergewicht  durch  die  Länge  der  Ulna  den  Proc.  coronoides  gegen  die 
Trochlea  humeri  andrängt,  oder  auf  übermässige  Contraction  des  M.  brachialis  int., 
welcher  seine  Insertion,  den  Proc.  coronoides,  von  dem  Schaft  der  Ulna  abreissen 
kann.  Vielleicht  kann  auch  eine  übermässige  Beugung  mit  Anstemmung  des  Proc. 
coronoides  an  die  Fossa  ant.  humeri  zu  einem  Abbrechen  des  Fortsatzes  führen. 
In  allen  Fällen  kann  das  Olecranon  mit  dem  Schaft  der  Ulna  sich  nach  hinten 
von  der  Trochlea  abheben,  so  dass  eine  Art  von  Luxation  der  Ulna,  genauer  eine 
Diastase  zwischen  der  Gelenkfläche  der  Trochlea  und  der  Gelenkfläche  der  Ulna, 
vorliegt  (vgl.  §  390).  Diese  Verschiebung  der  Ulna  nach  hinten  ist  bei  den 
Fracturen,  welche  durch  Fall  auf  die  vorgestreckte  Hand  entstehen,  besonders 
ausgeprägt.  Bei  Betastung  der  Gegend  des  Proc.  coronoides  von  der  Beugeseite 
des  Gelenks  her  empfindet  der  Verletzte  Bruchschmerz;  ebenso  ist  die  active 
Beugung  des  Vorderarms  bei  pronirter  Stellung  desselben,  in  welcher  (vgl.  über 
Fractur  des  Proc.  coracoides  §  368)  der  M.  brachialis  int.  die  ganze  Arbeit  des 
Beugens  verrichten  muss,  sehr  schmerzhaft,  während  bei  der  Beugung  des  supi- 
nirten  Vorderarms  der  M.  biceps  am  Eadius  mithilft  und  die  Schmerzen  der  Beu- 
gung geringer  sind.  Die  passive  Streckung  bedingt  ebenfalls  durch  Zerrung  an 
dem  oberen  Fragment  schmerzhafte  Empfindung.  Was  die  Heilung  betrifft,  so 
findet  wohl  auch  hier,  wie  bei  Fractura  olecrani,  und  aus  denselben  Gründen 
($  393),  eine  bindegewebige  Vereinigung  der  Bruchstücke  statt.  Die  Function  des 
Gelenks  scheint  bei  richtiger  Behandlung  nicht  besonders  gefährdet  zu  sein.  Bei 
Diastase  der  Ulnargelenkfläche  von  der  Trochleagelenkfläche  drängt  man  in  der 
Narkose  die  Flächen  auf  einander;  in  jedem  Fall  wird  der  Vorderarm  in  spitz- 
winklige Beugung  geführt,  um  die  Fragmente  einander  zu  nähern,  und  in  dieser 
Stellung  für  4  Wochen  durch  einen  Gypsverband  fixirt. 

Die  Fractura  colli  radii  ist  wohl  etwas  weniger  selten,  als  die  Fractur  des 
Proc.  coronoides,  aber  muss  doch  immer  zu  den  selteneren  Fracturen  gerechnet 
werden.  Diese  Fractur  kann  nicht  wohl  anders  als  durch  directe  Gewalt  erfolgen, 
und  zwar  muss  die  Gewalt  bedeutend  genug  sein,  um  den  Schutz,  welchen  die 
bedeckenden  Muskeln  (besonders  die  beiden  M.  M.  supinatores  und  die  beiden  M. 
M.  extensores  carpi  radiales)  dem  Kadiushals  gewähren ,  unwirksam  zu  machen. 
Liegt  die  Trennungslinie  dicht  unter  der  tellerförmigen  Grube  des  Eadius,  so  be- 
zeichnet man  den  Bruch  als  Fractura  capituli  radii.  Die  Diagnose  wird  wesent- 
lich durch  den  Bruchschmerz  und  sodann  durch  die  Empfindung  der  Crepitation 
gestellt,  welche  man  bei  den  Bewegungen  der  Pronation  und  Supination  durch 
die  aufgelegte  linke  Hand  empfindet,  während  die  rechte  Hand  die  genannten 
Bewegungen  an  der  Hand  des  Verletzten  ausführt.  Die  Behandlung  besteht  ein- 
fach in  der  Anlegung  eines  Gypsverbandes,  welcher  Oberarm,  Vorderarm  und  Hand 
umfasst;  dabei  soll  der  Vorderarm  in  rechtwinkliger  Beugung  zum  Oberarm  und 
zugleich  in  der  mittleren  Stellung  zwischen  den  Extremen  der  Pronation  und 
Supination  stehen.  Die  letztere  Stellung  ist  diejenige,  bei  welcher  die  Palmar- 
fläche  der  Hand  der  vorderen  Brust-  und  Bauchfläche  gerade  parallel  steht.  Der 
Verband  bleibt  vier  Wochen  liegen.  Die  Fractur  heilt  durch  Callus.  Die  Function 
des  Ellnbosrens  wird  durch  diese  Fractur  nicht  wesentlich  gefährdet. 
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Ein  besonderes  operativ-chirurgisches  Interesse  kommt  den  Ab  Sprengungen 
kleiner  Stücke  vom  Capitulum  radii  durch  Fall  auf  eine  scharfe  Kante  zu.  Solche 
Sprengstücke,  welcho  übrigens  auch  von  dem  hinteren  Theil  der  erhabenen  Bänder 
der  Trochlea  abgelöst  werden  können,  bilden  später  freie  Gelenkkörper  (Gelenk- 
mäuse, vgl.  §  113,  allg.  Tbl.),  welche  bei  den  Bewegungen  des  Ellnbogens  sich 
zwischen  die  Gelenkflächen  einklemmen.  Die  Kranken  klagen  dann  darüber,  dass 
sie  bei  dem  Zufassen  plötzlich  beftigen  Schmerz  empfinden  und  den  gefassten 
Gegenstand  unwillkürlich  aus  der  Hand  fallen  lassen.  Auch  unterhält  der  freie 
Gelenkkörper  eine  Beizung  des  Gelenks,  welche  sich  durch  wiederholte  serös- 
sviicviale  Ergüsse  kennzeichnet.  Wie  die  Untersuchung  der  rosecirten  Gelenk- 
enden ergiebt,  so  nimmt  auch  der  Gelenkknorpel  und  die  Knochensubstanz  an  der 
Reizung  durch  hyperplasirende  Wucherung  Theil,  und  so  entwickelt  sich  das  Bild 
einer  Panarthritis  (Arthritis  deformans  §  1  06  Schluss,  allg.  Tbl.)  sogar  an  jugend- 
lichen Individuen.  Die  Beibegeräusche  des  freien  Gelenkkörpers  und  der  rauhen 
Synovial-  und  Knorpelflächen  sind  fühlbar  und  hörbar.  Der  freie  Gelenkkörper 
ist,  wenn  er  sich  in  dem  hinteren  Abschnitt  des  Gelenks  (auf  der  Streckseite) 
aufhält,  zuweilen  deutlich  zu  fühlen;  wenn  er  aber  in  der  volaren  Beugeseite  des 
Gelenks  liegt,  so  ist  er  nicht  fühlbar,  und  man  kann  dann  zuweilen  nur  unter 
Berücksichtigung  der  Angaben  des  Kranken  eine  Art  von  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose stellen.  Dass  auch  die  echte  Panarthritis,  welche  mit  und  ohne  voraus- 
gegangene Verletzung  bei  bejahrteren  Individuen  als  Poly-Panarthritis  zahlreiche 
Gelenke  befällt,  zu  der  Bildung  einer  anderen  Art  von  freien  Gelenkkörpern  führen 
kann,  bedarf  hier  nur  der  kurzen  Erwähnung  (vgl.  §  113,  allg.  Tbl.). 

Die  freien  Gelenkkörper  des  Ellnbogengelenks,  welche  die  Arbeitsfähigkeit 
stören  und  vernichten,  müssen  durch  Operation  entfernt  werden,  und  zwar  ent- 
weder 1)  durch  aseptische  Arthrotomie,  d.  h.  durch  Incision  der  hinteren  Kapsel- 
wand neben  dem  Olecranon,  um  von  hier  den  freien  Körper  aufzusuchen,  zu  ex- 
trahiren  und  dann  die  Gelenkwunde  durch  die  Naht  zu  schliessen;  2)  in  allen 
Fällen,  in  welchen  man  den  freien  Körper  durch  die  einfache  Arthrotomie  nicht 
erreichen  kann,  durch  die  Besection  des  ganzen  Gflenks.  Das  letztere  Verfahren 
ist  besonders  dann  nicht  zu  umgehen,  wenn  man  den  freien  Körper  nicht  fühlen 
kann,  und  wenn  derselbe  an  der  volaren  Seite  des  Gelenks  liegt,  ohne  dass  man 
seine  Lage  genau  bestimmen  kann.  Vgl.  übrigens  über  diese  Verfahren  §  296, 
allg.  Thl. 

Die  weiter  abwärts  vom  Gelenk  gelegenen  Fracturen  des  Badius  und  der  Tllna 
werden  erst  in  den  §§  405 — 407   ihre  Erörterung  finden. 

§  395.     Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Weichtheile 
der  Ellnbogengegend.    Verletzungen  der  Arterien. 

Ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  kommt  den  Verletzungen  der  Weich- 
theile der  Ellnbogengegend  nur  dann  zu,  wenn  entweder  der  Schleimbeutel  des 
Olecranon  oder  die  hintere  Kapselwand  des  Ellnbogengelenks  auf  der  Streckseite, 
oder  die  Art.  brachialis  auf  der  Beugeseite  des  Ellnbogens  verletzt  wurde. 

Der  Schleimbeutel  des  Olecranon  (oder  vielmehr  die  Schleimbeutel,  da  sich 
sowohl  zwischen  Fascie  und  Sehne  des  M.  trieeps,  wie  auch  zwischen  der  Sehne  und 
der  hinteren  Fläche  des  Knochens  je  einer  vorfindet,  von  denen  jedoch  nur  der  erstere 
der  Einwirkung  quetschender  Verletzungen  besonders  ausgesetzt  ist)  wird  nicht 
selten  zum  Sitz  eines  Blutergusses;  die  Prominenz  des  Olecranon  bedingt,  dass 
ein  Aufstossen  desselben  besonders  häufig  stattfindet.  Man  erkennt  den  Blute rguss 
als  fluetuirende  Schwellung  von  ovaler  oder  rundlicher  Begrenzung.  Wenn  hierbei 
die  Haut  getrennt  wurde,  so  liegt  die  Gefahr  der  Vereiterung  und  Verjauchung 


796     II.  Specieller  Theü.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  oberen  Extremität. 

des  Blutergusses  nahe;  aber  auch  ohne  Hautwunde  kommen  bei  starker  Spannung 
der  Haut  durch  das  grosse  Extravasat  oder  auch  durch  Infection  von  dem  Blut 
her  (vgl.  §  137,  allg.  Thl.)  Verjauchungen  und  Vereiterungen  dieser  Blutergüsse 
in  seltenen  Fällen  vor.  Dann  entwickelt  sich  von  dem  Schleimbeutel  aus  eine 
subcutane  Phlegmone,  welche  grosse  Incisionen  erfordern  kann.  Das  Ellnbogen- 
gelenk  ist  übrigens  durch  diese  Eiterungen  des  Olecranonschleimbeutels  nicht  ge- 
fährdet, weil  der  Schleimbeutel  niemals  mit  der  Kapsel  des  Gelenks  in  Verbindung 
steht  und  die  Knochensubstanz  des  Olecranon  ein  Fortschreiten  der  Entzündung 
auf  die  Gelenkkapsel  verhütet.  Doch  kann  eine  Myelitis  granulosa  des  oberen 
Ulnarandes  durch  Fortschreiten  der  Entzündung  nach  aussen  und  gleichzeitig  nach 
innen  sowohl  eine  Eiterung  der  Bursa  olecrani,  wie  auch  gleichzeitig  eine  Gelenk- 
eiterung verursachen. 

Uebrigens  kann  durch  sorgfältige  aseptische  Behandlung  der  Blutergüsse  im 
Olecranonschleimbeutel  die  Vereiterung  in  der  Regel  verhütet  werden.  Dass  auch 
die  subcutanen  und  subfascialen  Phlegmonen  vom  unteren  Theil  des  Vorderarms 
(vgl.  §  408)  durch  centripetale  Fortleitung  auf  die  Gegend  des  Ellnbogens  und 
Oberarms  sich  forterstrecken  können,  bedarf  nur  der  Erwähnung ;  auch  die  Lymph- 
angioms setzt  sich  gewöhnlich  von  dem  Vorderarm  über  die  Ellnbogengegend  zur 
Achselhöhle  hin  fort.  Die  Lymphdrüsen  der  Ellnhogenbeuge  können  ebenfalls 
von  acut  entzündlichen  Processen  befallen  werden,  indem  ein  Import  septischer 
Noxen  von  der  Hand  und  dem  Vorderarm  her  stattfindet  (§  146,  allg.  Thl.i.  Diese 
Lymphdrüsen  liegen  längs  der  A.  brachialis  in  kleiner  Zahl,  meist  etwas  oberhalb 
der  Beugefalte  des  Ellnbogens  im  Sulcus  bicipitalis  int.  Xur  wenige  Lymph- 
gefässe  der  Hand  münden  in  diese  cubitalen  Lymphdrüsen  ein,  so  dass  die  cubi- 
tale  Lymphadenitis  als  septische  Lymphadenitis  selten  ist.  Die  meisten  Lymph- 
gefässe  ziehen  direct  zu  den  axillaren  Lymphdrüsen,  deren  Entzündungen  §  381 
erwähnt  wurden.  Um  so  häufiger  ist  die  syphilitische  Lymphadenitis  cubitalis, 
die  Bildung  kleiner  indolenter  Bubonen,  über  welche  ij  103  zu  vergleichen  ist. 

Zu  beiden  Seiten  des  Olecranon  liegen  Abschnitte  der  Gelenkkapsel  so  dicht 
und  unbedeckt  von  Muskeln  Älter  der  Haut,  dass  eine  quetschende  Verletzung 
die  Synovialis  gegen  die  feste  Unterlage  der  Knochen  andrängen  und  eine  Zer- 
reissung  ihrer  Substanz  mit  Bluterguss  in  die  Gelenkhöhle  bewirken  kann.  Bern 
Haemarthros  kann  dann  ein  Hydrarthros  folgen  (§  97,  allg.  Tbl.».  In  Betreff 
der  Behandlung  solcher  Fälle  kann  auf  die  gleichartige  und  doch  noch  viel  häu- 
figere Verletzung  der  Kniegelenkkapsel  (§  476)  verwiesen  werden. 

Die  Verletzungen  der  A.  brachialis  in  ihrem  Verlauf  von  der  Achselhöhle 
bis  zum  Vorderarm,  wo  sie  in  A.  radialis  und  ulnaris  zerfällt,  sind  deshalb  nicht 
allzu  selten,  weil  der  Verlauf  der  Arterie  ziemlich  oberflächlich  ist.  So  kommen 
bei  der  Arbeit,  wie  im  Kampf,  Verletzungen  der  A.  brachialis  durch  Messerstich 
vor.  In  solchen  Fällen  tritt  selten  eine  unmittelbare  Verblutung  ein,  indem  die 
Wunde  von  dem  Verletzten  oder  von  anderen  Laien  durch  Fingerdruck  geschlossen 
wird.  Der  hin  zugerufene  Arzt  wird  nach  den  Regeln  des  §  305  im  allg.  Thl. 
verfahren,  d.  h.  durch  digitale  oder  instrumentelle  (mittelst  Tourniquets  §  298, 
allg.  Tbl.)  Compression  den  zuführenden  Arterienstamm  oberhalb  der  verletzten 
Stelle  temporär  abschliessen,  um  nun,  eventuell  unter  Erweiterung  der  Stichöffnung, 
die  verletzte  Arterie  aufzusuchen  und  durch  zwei  Ligaturen  oberhalb  und  unter- 
halb der  verletzten  Stelle  die  definitive  Blutstillung  zu  bewirken.  "Wenn  dieses 
oorrecte  Verfahren  versäumt  wurde,  so  kann  sich  hei  Heilung  der  äusseren  "Wunde 
durch  primäre  Vereinigung  ein  Aneurysma  (§  139,  allg.  Thl.)  entwickeln,  oder 
bei  Eintritt  der  Eiterung  kommt  es  zu  schweren,  secundären  Nachblutungen  (§  305, 
allg.  Thl.),  welche  eventuell  die  Unterbindimg  des  zuführenden  Arterienstammes 
in  der  Continuität  erfordern. 
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In  früheren  Zeiten.  h  oft  ausgeführt  wurde,  waren  die 

Verletzungen  der  A.  brachialis  in    der  Elln'1  ge   bei  Ausführung  des 

Ader' nrüchtigt    Die  Vena  mediana  basilica.  welche  (vgl.  §311 

Sehluss.  iui  allg.  Thl.i  besonders  zur  Ausführung  des  Aderlasses  bevorzugt  wird, 
läuft  der  A.  brachialis  ziemlich  genau  parallel  und  ist  nur  durch  die  Fascia  eubiti 
von  derselben  getrennt.  Ein  unvorsichtiges  Einstechen  der  Lanzette  oder  ein  zu 
Einschnappen  des  Aderlassschneppers  kann  dann  gleichzeitig  die  Vene  und 
die  Arterie  treffen.  Noch  mehr  kann  bei  hohem  Ursprung  der  A.  radialis  ober- 
halb der  Cubitalgegend  und  bei  subcutanem  Verlauf  dieser  Arterien  —  eine 
Varietät,  welche  nicht  ganz  selten  vorkommt  —  durch  den  Aderlass  eine  Ver- 
letzung dieser  Arterie  geschehen.  So  entstehen  die  früher  nicht  seltenen,  jetzt 
freilich  kaum  mehr  zu  beobachtenden  Fälle  v  n  Aneurysma  arterioso-venosum 
oder  A.  varicosum,  wobei  in  den  aneurysmatischen  Sack  gleichzeitig  die  Arterie 
und  die  Vene  einmündet.  Der  arterielle  Druck  treibt  dann  die  arterielle  Welle 
durch  die  Venen  des  Vorderarms,  und  so  entsteht  eine  Dilatation  derselben  mit 
deutlichem  Venenpuls.  Wenn  an  der  Stelle  der  Verletzung  eine  unmittelbare  Com- 
niunication,  eine  Art  tippenformige  Fistel,  zwischen  der  Arterie  und  Vene  ohne 
Bildung  eines  aneurysinatisehen  Sacks,  entsteht,  so  strömt  das  arterielle  Blut 
unmittelbar  in  die  Vene  ein  nnd  die  Ektasie  der  Venen  des  Vorderarms  mit  gleich- 
zeitiger Pulsation  ist  dann  das  einzige  Zeichen  der  Verletzung.  Diesen  Zustand 
hat  man  als  Varix  aneurysmaticus  bezeichuet.  Nicht  immer  geht  der  Varix 
aneurysmaticus  aus  einer  Verletzung  hervor:  er  kann  auch  durch  andere  Vor- 
gänge, welche  noch  nicht  genau  bekannt  sind,  wahrscheinlich  durch  Atrophie 
der  Wandungen  zweier  benachbarter  G  einer  Arterie  und  einer  Vene,  ent- 

stehen. Im  letzteren  Fall  ist  eine  Heilung  durch  Operation  schwer  zu  erzielen. 
wenn  auch#Heilungen  durch  Unterbindung  des  Stammes  der  A.  brachialis  in  der 
Continuität  beobachtet  wurden ;  man  kann  sich  auch  damit  begnügen,  dass  man, 
wie  bei  den  gewöhnlichen  Varicen,  durch  Einspritzungen  von  Ergotinlosungen  der 
Ektasie  der  Venen  entgegen  wirkt.  Dagegen  kann  der  traumatisch  entstandene 
Varix  aneurysmaticus,  ebenso  auch  das  Aneurysma  varicosum,  durch  Unterbindung 
der  Arterien  und  Venen  oberhalb  und  unterhalb  des  Sackes  des  Aneurysmas  oder 
oberhalb  und  unterhalb  der  Communication  zwischen  Arterie  und  Vene  geheilt 
werden:  nach  vollendeter  Unterbindung  wird  der  aneurysmatische  Sack  oder  die 
communicirende  Stelle  am  sichersten  exstirpirt  werden.  Jedes  andere  Verfahren, 
die  digitale  Compression,  die  einfache  Continuitätsunterbindung  der  A.  brachialis 
u.  s.  w.  «vgl.  §§  306  u.  307,  nllg.  Thl.i.  ist  unzuverlässig  im  Erfolg. 

Auch  bei  den  gewöhnlichen  traumatischen  Aneurysmen  im  Gebiet  der  A.  bra- 
chialis (s.  oben)  ist  die  Exstirpati-n  des  aneurysmatischen  Sackes,  nachdem  man 
ober-  und  unterhalb  die  Arterie  zwischen  zwei  Ligaturen  getrennt  hat.  das  zuver- 
lässigste Verfahren.  Es  können  nämlich  gerade  aus  dem  aneurysmarischen  Sack 
kleinere  arterielle  Aeste  (z.  B.  auch  die  A.  collateralis  radialis  und  die  A.  colla- 
teralis  nlnaris)  entspringen,  und  dann  führt  keines  der  Verfahren,  welche  im  allg. 
Tbl.  §§  306  u.  307  zusammengestellt  wurden,  mit  voller  Sicherheit  zum  Ziel, 
als  eben  nur  die  doppelte  Unterbindung  mit  Exstirpation  des  Sacks  und  Unter- 
bindung der  kleineren,  von  ihm  abgehenden  Aeste. 

Ausser  den  traumatischen  Aneurysmen  kommen  auch  drsoide  Aneurysmen 
ivgl.  §  lSi  an  den  Arterien  des  Vorderanns  in  seltenen  Fällen  zur  Entwickelung. 
Solche  Fälle  sind  von  Bre'schet  und  Stromeyer  beobachtet  worden.  Die  Ver- 
bindungen zwischen  Venen  und  Arterien,  welche  Krause  in  dem  von  B 
meyer  amputirten  Fall  an  dem  Präparat  nachwies,  konnte  auch  ich  in  einem 
von  mir  am  Lebenden  beobachteten  Fall  erkennen,  ilithin  scheinen  diese  cirsoiden 
Aneurvsmen  sich  an  den  Varix   aneurvsinatieus  anzuschliessen.    Ueber  ihre  Ent- 
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stehung  ist  im  übrigen  nur  so  viel  bekannt,  dass  sie  von  quetschenden  Verletzungen 
des  Vorderarms  ausgehen  können.  An  den  Gefässen  der  Mittelhand  zeigen  sie  die 
bedeutendste  Entwickelung. 


§  396.     Die  Unterbindung  der  A.  brachialis   in  der  Continuität. 
Die  Aufsuchung  der  Armnerven. 

Die  Indicationen  der  Continuitätsunterbindung  der  A.  brachialis  werden  wir 
zum  Theil  bei  den  Verletzungen  der  Arterien  in  der  Hohlhand  (§  413)  noch 
kennen  lernen;  zum  Theil  wurde  die  Indication  durch  Aneurysmen  schon  im 
vorigen  §  395  festgestellt.  Die  Stelle,  an  welcher  man  die  A.  brachialis  unter- 
bindet, kann  beliebig  gewählt  werden  und  wird  durch  die  Lage  der  Aneurysmen 
vorgezeichnet.  Wenn  nun  an  jedem  Punkt  im  Verlauf  der  A.  brachialis  die  Un- 
terbindung ihrer  Continuität  ausgeführt  werden  kann,  so  genügen  für  die  Uebungen 
an  der  Leiche  zwei  Stellen,  und  deshalb  solL  die  Operation  für  diese  beiden  Stellen, 
an  welchen  ich  im  Operationscursus  die  Unterbindung  der  A.  brachialis  üben  lasse, 
beschrieben  werden.  Mit  geringer  Abänderung  wird  man  nach  den  hier  aufge- 
stellten Regeln  die  A.  brachialis  an  jeder  Stelle  ihres  Verlaufs  aufsuchen  und 
unterbinden  können. 

Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Mitte  des  Oberarms  wird 
so  ausgeführt,  dass  man  einen  Längsschnitt  von  5 — 7  Ctm.  Länge  auf  den  In- 
nenrand des  M.  biceps  brachii  führt.  Die  Fascia  brachii  wird  in  derselben  Linie 
getrennt.  Man  legt  nun  die  innersten  Muskelfasern  des  M.  biceps  frei  und  findet 
dicht  an  den  M.  biceps  angelagert  den  dicken  Strang  des  N.  medianus.  Der  Nerv 
wird  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  innen  zur  Seite  geschoben  und  so  findet 
man  die  A.  brachialis  hinter  dem  N.  medianus.  Die  Vena  brachialis  und  der  N. 
ulnaris  sind  noch  weiter  nach  innen  auf  dem  Ligam.  intermusculare  gelegen,  wel- 
ches den  M.  biceps  von  dem  inneren  Theil  des  M.  triceps  abgrenzt.  Man  braucht 
weder  die  V.  brachialis,  noch  den  N.  ulnaris  zu  berühren,  wenn  man  sich  genau 
an  den  inneren  Muskelrand  des  M.  biceps  hält. 

Eine  besondere  Schwierigkeit  kann  durch  den  hohen  Abgang  der  Art.  ra- 
dialis von  der  Art.  axillaris  oder  dem  obersten  Theil  der  Art.  brachialis  ent- 
stehen. In  zwei  Fällen  befand  ich  mich  dieser  Schwierigkeit  am  Lebenden  gegen- 
über, und  in  vielen  Fällen  constatirte  ich  bei  den  Leichenübungen  dieses  Verhalten, 
welches  unter  allen  Varianten  im  Verlauf  der  grossen  Arterien  am  häufigsten 
vorkommt.  Man  trifft  dann  stets  bei  dem  Versuch,  die  A.  brachialis  aufzusuchen, 
zuerst  auf  die  kleinere  und  immer  oberflächlicher  gelegene  A.  radialis.  Selbst- 
verständlich könnte  es  vorkommen,  dass  man  diese  kleinere  Arterie  für  die  Art. 
brachialis  hält  und  mit  ihrer  Unterbindung  die  Operation  vollendet  zu  haben 
glaubt.  Gegen  eine  solche  Irrung,  welche  für  die  Operation  am  Lebenden  sehr 
unangenehm  wäre,  weil  eben  der  Zweck  der  Operation  nicht  erreicht  wird,  kann 
man  sich  nur  dadurch  schützen,  dass  man  die  Grösse  der  gefundenen  Arterie 
im  Verhältniss  zur  Entwickelung  des  ganzen  Körpers  prüft;  wenn  dann  der  Ver- 
dacht entsteht,  dass  die  unterbundene  Arterie  etwa  nur  eine  A.  radialis  sein 
könnte,  so  muss  man  hinter  ihr  in  der  Tiefe  bis  auf  das  Ligam.  intermusculare 
präparatorisch  eingehen,  bis  man  sich  entweder  davon  überzeugt  hat,  dass  nur 
die  eine,  schon  unterbundene  Arterie  vorhanden  ist,  oder  bis  man  die  eigentliche 
A.  brachialis  aufgefunden  und  ebenfalls  unterbunden  hat. 

Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Ellnbo genbeuge  geschieht 
durch  einen  Schnitt,  welcher  wieder  dem  Innenrand  des  M.  biceps  folgt,  jedoch, 
(lern  untersten  Verlauf  dieses  Muskels  folgend,   sich   etwas  nach  aussen  zu  dem 
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Mittelpunkt  zwischen  beiden  Vorderarmknochen  wendet  und  wie  die  Sehne  des 
M.  bieeps  selbst  etwas  bogenförmig,  mit  der  Convexität  des  Bogens  nach  innen 
gerichtet  verläuft  (vgl  Fig.  27  S).  Während  die  Sehne  des  M.  bieeps  nach  aussen 
zur  Tuberositas  radii  verläuft,  tritt  die  A.  brachialis  in  die  Mitte  zwischen  beide 
Vordorarmknochen,  um  sich  hier  in  A.  radialis 
und  ulnaris  zu  theilen.  Der  erwähnte  Schnitt 
legt  gewöhnlich  im  Unterhautbindegewebe  die  V. 
mediana  basilica  frei,  gerade  an  der  Stelle,  an 
welcher  diese  Vene  zum  Aderlass  benutzt  zu 
werden  pflegt.  Nur  der  Anfänger  wird  in  Ge- 
fahr sein ,  diese  Vene  für  die  A.  brachialis  zu 
halten.  Die  Arterie  liegt  ausnahmlos  unter  der 
Fascia  cubiti,  so  dass  diese  Fascie  erst  durch- 
schnitten werden  muss,  um  die  Arterie  zu  errei- 
chen. Hierbei  wird  die  Fascie  gerade  oberhalb 
der  Stelle  getrennt,  an  welcher  sie  Verstärkungs- 
frtsern  von  der  Sehne  des  M.  bieeps  erhält.  Die 
Arterie  liegt  hier  unbedeckt  von  Muskeln.  Der 
X.  medianus,  welcher  die  A.  brachialis  auf  ihrem 
ganzen  Verlauf  am  Oberarm  von  vorn  her  zudeckt, 
liegt  hier  an  ihrer  inneren  (ulnaren)  Seite.  Be- 
deutendere Aeste  gehen  hier,  dicht  oberhalb  ihrer 
Theilungsstelle  in  A.  radialis  und  A.  ulnaris, 
nicht  mehr  von  der  A.  brachialis  ab.  Natürlich 
kann  auch  hier  der  hohe  Abgang  der  A.  radialis 
Schwierigkeiten  für  die  Unterbindung  ergeben. 
Die  Aufsuchung  der  einzelnen  Nervenstämme 
ist  in  dieser  Gegend  fast  niemals  indicirt.  In 
einem  einzigen  Fall,  wo  nach  Schussfractur  der 
Vorderarmknochen  in  Folge  von  Verletzung  des 
N.  ulnaris  Trismus  und  Tetanus  auftrat,  habe 
ich   in  der  Mitte  des  Oberarms  den  N.  ulnaris 

an  der  Innenseite  der  A.  brachialis  aufgesucht  und  ein  Stück  des  Nerven  excidirt, 
doch  ohne  Erfolg.  Die  Aufsuchung  des  N.  medianus  wurde  schon  bei  der  Unter- 
bindung der  A.  brachialis  oben  erwähnt.  Den  N.  radialis  würde  man,  wenn  man 
ihn  am  Oberarm  aufsuchen  wollte,  am  besten  am  Innenrand  des  M.  supinator 
longus,  nahe  dem  Ursprung  dieses  Muskels  am  Humerus  finden;  weiter  oben  liegt 
.  der  N.  radialis  hinter  dem  M.  trieeps  und  könnte  nur  mit  Durchschneidung  dieses 
Muskels  auf  der  hinteren  Periostfläche  des  Humerus  aufgefunden  werden  (über  die 
Ausmeisselung  des  Nerven  aus  Callusmassen  an  dieser  Stelle  vgl.  §  391).  Uebrigens 
wird  jetzt  in  den  meisten  Fällen  an  Stelle  der  Neurektomie  des  einen  oder  anderen 
Nerven  sowohl  bei  Trismus  und  Tetanus,  wie  auch  bei  Neuralgien,  besser  die 
Dehnung  des  Plexus  brachialis  in  der  unteren  Halsgegend  gesetzt  werden, 
deren  Methodik  §   175  erörtert  wurde. 


Fig.  278. 

Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der 

Ellnbogenbenge    Sb.Sulcusbicipitalis  int. 

Ei.  Epicondylns  int.   Nm.  Nerv,  medianus. 

A.  br.  A.  brachialis.     Fe.  Kascia  cubiti. 

V.  med.  Vena  mediana. 


§  397.     Die  Entzündungen    des  Ellnbogengelenks. 
(Olecran-arthritis.) 


Die  traumatischen  Eiterungen  nach  perforirenden  Wunden,  besonders  nach 
Schusswunden,  des  Ellbogengelenks  zeigt  die  gewöhnlichen  Erscheinungen,  so  dass 
im  ganzen  auf  die  Bemerkungen  des  allg.  Theils  (Cap.  V)  verwiesen  werden  kann. 
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Die  Kapselhühle  ist  wenig  geräumig,  mithin  die  eiternde  Fläche  nicht  allzugross, 
z.  B.  nicht  annähernd  so  gross,  wie  am  Kniegelenk;  doch  steht  der  Eiter  be- 
sonders an  der  Beugefläche  des  Gelenks,  wo  die  Sehne  des  M.  brachialis  die 
Kapsel  verstärkt,  unter  hohem  Druck,  so  dass  hohes  Fieber  die  septische  Eite- 
rung des  Ellnbogengelenks  zu  begleiten  pflegt.  Auch  durchbricht  die  Eiterung 
ziemlich  schnell  die  Insertion  der  Kapsel,  um  dann  in  dem  parasynovialen  Binde- 
gewebe als  eiterig-phlegmonöse  Parasynovitis  sich  fortzusetzen;  dieses  geschieht 
besonders  früh  und  leicht  am  oberen  Theil  der  Beugeseite  des  Gelenks,  so  dass 
unter  dem  M.  brachialis  und  dem  M.  biceps  die  Eiterung  am  Oberarm  fortschreitet. 
Ueber  die  Behandlung  dieser  Eiterungen  vgl.  §  398. 

Die  Synovitis  granulosa  des  Ellnbogengelenks  weicht  ebenfalls  in  keiner 
Beziehung  von  den  allgemeinen  Erscheinungen  dieser  Krankheit  ab,  wie  dieselben 
im  allg.  Thl.  (§  106  und  §§  214 — 215)  geschildert  wurden.  Prognostisch  wichtig 
ist  die  Unterscheidung  der  primär  ostealen  und  der  primär  synovialen  Formen. 
Während  nun  in  mancher  Beziehung  zwischen  der  Synovitis  granulosa  des  Elln- 
bogengelenks und  derselben  Erkrankung  des  analogen  Gelenks  der  unteren  Ex- 
tremität, des  Kniegelenks,  eine  Parallele  gezogen  werden  kann,  so  liegt  in  dieser 
Beziehung  ein  Unterschied  vor. 

Primär  osteale  Gelenkentzündungen  werde  ich  am  Kniegelenk  als  eine  nicht 
allzu  häufige  Varietät  bezeichnen  (§  477);  am  Ellnbogengelenk  verhält  es  sich 
in  dieser  Beziehung  umgekehrt  und  es  lässt  sich  im  Gegentheil  hier  wieder  eine 
gewisse  Analogie  mit  dem  Hüftgelenk  (§  444)  aufstellen,  welche  um  so  treffender 
ist,  weil  das  gleiche  anatomisch-physiologische  Verhalten  des  Knochens  zur  Kapsel 
für  beide  Gelenke  die  Prädisposition  zur  primär  ostealen  Gelenkentzündung  liefert. 
Im  Hüft-  wie  Ellnbogengelenk  liegen  die  Epiphysenlinien  von  der  Kapsel  des  Ge- 
lenks eingeschlossen;  das  Knochengewebe  jüngster  Bildung,  welches  den  Epiphy- 
senknorpellinien  zunächst  liegt,  hat  eine  besondere  Xeigung  zu  entzündlichen  Pro- 
cessen (§91  Schluss,  allg.  Thl.)  und  diese  greifen  dann  secundär  in  das  Gebiet 
der  Kapsel  über.  So  begegnen  wir  auch  am  Ellnbogengelenk  der  Osteomyelitis 
granulosa  und  suppurativa  und  endlich  sogar  denselben  Folgezuständen,  wie  z.  B. 
der  entzündlichen  Trennung  der  Epiphysen:  da  jedoch  diese  Erscheinungen  am 
Hüftgelenk  eine  grössere  Bedeutung  haben ,  als  am  Ellnbogengelenk ,  so  mag  in 
dieser  Beziehung  auf  §  449  verwiesen  werden. 

Es  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  die  primär  ostealen  Entzündungsherde  nach 
meinen  persönlichen  Erfahrungen  am  häufigsten  der  Ulna,  und  zwar  entsprechend 
der  Epiphysenlinie  in  der  Nähe  des  Olecranon  liegend,  nächstdem  dem  Humerus 
(hier  oft  ziemlich  seitwärts  gegen  den  einen  oder  andern  Epicondylus  gelegen), 
am  seltensten  dem  Kadius  angehören. 

Syphilitische  Gelenkentzündungen  sind  an  dem  Ellnbogengelenk  relativ 
häufiger,  als  an  andern  Gelenken;  besonders  kommen  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  congenita  Entzündungen  des  Elln- 
bogengelenks zur  Entwickelung.  Auch  an  der  Polyp  Omarthritis  (§  106,  allg. 
Thl.)  nimmt  das  Ellnbogengelenk  in  vielen  Fällen  Theil. 

Para-articuläre  Eiterungen  sind  am  Ellnbogengelenk  an  sich  nicht  häufig 
und  ich  halte  es  nicht  für  sehr  schwierig,  sie  von  den  articulären  Eiterungen  zu 
unterscheiden.  Albert,  welcher  überall  die  para-articulären  Eiterungen  in  ein 
gewisses  System  zu  bringen  sucht,  bezeichnet  für  den  Ellnbogen  als  solche  1)  die 
Vereiterung  der  Cubitallymphdrüsen,  an  sich  bekanntlich  selten,  und  bei  der  La- 
gerung derselben  am  Innenrand  des  M.  biceps  kaum  mit  Gelenkeiterung  zu  ver- 
wechseln (§395),  2)  eine  eigentümliche  Abscessbildung ,  welche  Albert  bei 
Tuberculosen  über  dem  Epicondylus  fand,  ohne  dass  das  Gelenk  ergriffen  war. 
Ich  halte  es  für  möglich,    dass  die  letzteren  von  einer  Bursa    epicondylica   oder 
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von  einem  isolirten  Knocbonhord  des  Eumeros  ausgingen  (vgl.  über  analoge  Ab- 
scesse  am  Knie  §  4 SS).  Die  Bursae  epicondylicae  sind  nur  sehr  anregelmässige 
Bildungen,  welche  (im bor  nur  bei  einem  kleinen  Brucbtheil  der  Leichen  bei 
seinen  statistischen  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  der  Schleimbeutel  fand. 
An  die  Theilnahme  des  Ellnbogengelenks  an  den  verschiedenen  Formen  der 
Polyarthritis  (§  104,  allg.  Tbl.),  am  acuten  wie  am  chronischen  Gelenkrheuma- 
tismus, wie  auch  an  der  Arthritis  deforraans,  knüpft  sich  kein  irgend  erhebliches 
Interesse.  Dagegen  bedarf  es  in  Betreff  der  Prognose  der  Entzündung  des  Elln- 
bogengelenks noch  einer  kurzen  Bemerkung.  Sowohl  bei  traumatischer  Eiterung, 
wie  bei  der  Synovitis  granulosa  liegt  eine  Art  von  Indicatio  vitalis  zur  schnellen 
Beseitigung  der  Entzündung  vor.  Neben  der  Indicatio  vitalis  vordient  aber  auch 
die  functionelle  Indication  besonders  deshalb  eine  volle  Berücksichtigung,  weil 
hier  nicht  eine  einfache  Stütze  für  den  Körper  wie  bei  den  Entzündungen  der 
grossen  Gelenke  der  untern  Extremität,  sondern  eine  bewegliche  Verbindung  er- 
balten werden  muss.  Wenn  aus  einer  schweren  Entzündung  des  Ellnbogengelenks 
eine  Ankylose  dos  Gelenks  in  gestreckter  Stellung  resultirt,  so  wäre  dieses  Re- 
sultat, welches  wir  z.  B.  am  Kniegelenk  geradezu  anstreben  müssen,  ein  vollstän- 
diger Misserfolg  der  Behandlung.  Mit  einem  solchen  Ellnbogengelenk  kann  der 
Geheilte  weder  die  Hand  zum  Gesicht  oder  Kopf  führen,  also  weder  essen,  sich 
waschen  und  kämmen,  noch  auch  manche  gewöhnliche  Functionen  der  Hand, 
welche  ausserhalb  des  Körpers  liegen,  verrichten.  So  wird  z.  B.  das  Schreiben 
unmöglich,  weil  bei  dieser  Stellung  des  Ellnbogengelenks  die  Hand  nur  in  einer 
grossen  Entfernung  vom  Auge  über  das  Papier  weggeführt  werden  kann,  in  einer 
Entfernung,  welche  die  volle  Länge  des  gestreckten  Arms  beträgt  und  für  welche 
das  normalsichtige  Auge  zur  Ueberwachung  der  Schriftzüge  nicht  ausreicht.  Man 
muss  sich  ferner  an  den  mechanischen  Zusammenhang  der  Bewegungen  des  Elln- 
bogen-,  des  Schulter-  und  des  Handgelenks  erinnern,  um  zu  begreifen,  dass 
jede  Störung  der  Bewegungen  des  Ellnbogengelenks  die  Functionen  und  die  Kraft- 
entwickelung des  ganzen  Arms  schwer  schädigen  kann.  Unter  Berücksichtigung 
der  individuellen  Aufgaben,  welche  jeder  einzelne  Fall  uns  stellen  kann,  indem 
der  eine  Kranke  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der  Schreibfäbigkeit ,  der  andere 
dagegen  die  Fähigkeit  zu  groben  mechanischen  Arbeiten  zu  fordern  berechtigt 
ist,  dürfen  wir  es  als  die  Hauptaufgabe  der  Therapie  betrachten,  in  dem  ent- 
zündeten Ellnbogengelenk  soviel  als  möglich  von  der  Excursion  der  Bewegungen 
zu  retten. 

§  398.    Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Ellnbogengelenks. 

"Was  die  serösen  Formen  der  Entzündung  des  Ellnbogengelenks  betrifft,  so 
kann  in  Bezug  auf  ihre  Behandlung  auf  die  Behandlung  der  viel  häufigeren  und 
wichtigeren  analogen  Entzündungen  des  Kniegelenks  (§  476)  verwiesen  werden. 
Die  einfach  hyperplasirenden  Formen,  wie  wir  dieselben  besonders  nach  Fracturen 
der  benachbarten  Knochen  beobachten,  erfordern  in  prophylaktischer  Beziehung 
eine  correcte  Erkenntniss  und  Behandlung  der  Fracturen,  wie  dieses  schon  in  den 
§§  339 — 394  hervorgehoben  wurde.  "Wenn  Contracturen  und  Ankylosen  bei  Ver- 
säumniss  der  Behandlung  oder  in  einzelnen  Fällen  auch  trotz  derselben  sich  ent- 
wickeln, so  ist  die  beste  Hülfe  zur  Wiederherstellung  der  Functionen  die  Resectio 
cubiti  (vgl.  §  399). 

Da  schon  bei  Behandlung  der  traumatischen  Synovitis  die  functionellen  Stö- 
rungen der  geringen  Grade  der  Synovitis  besondere  Beachtung  verdienen,  so  steigert 
natürlich  die  Intensität  der  Entzündung  auch  die  Gefahr  für  die  Bewegungen  des 
Gelenks,  und  deshalb  soll  jede  Synovitis  granulosa  und  jede  Form  der  Synovitis 
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suppurativa  als  sehr  bedenklich,  wenigstens  quoad  functionem,  betrachtet  werden. 
Ich  habe  freilich  auch  am  Ellnbogengelenk  in  den  letzten  Jahren  manche  sehr 
befriedigende  Erfolge  von  der  Anwendung  der  Carbolinjectionen  bei  beginnender 
Synovitis  granulosa  gesehen  (vgl.  §  44,  allg.  Thl.).  Man  erreicht  das  Gelenk  mit 
der  Hohlnadel  am  besten  von  der  Dorsalseite  aus,  indem  man  zu  beiden  Seiten 
des  Olecranon  einsticht,  wo  zudem  gewöhnlich  die  Schwellung  am  bedeutendsten 
ist.  Gelingt  es,  den  Sitz  des  primär- ostealen  Herds  zu  ermitteln,  so  richtet  man 
die  Injectionen  in  das  krankhafte  Knochengewebe.  Auch  die  functionellen  Ergeb- 
nisse dieser  Behandlung  waren  befriedigend.  Bei  der  Synovitis  granulosa  kommt 
dann  noch  eine  Gefahr  quoad  vitam  hinzu,  indem  von  ihr  aus  eine  allgemeine 
Tuberculose  sich  entwickeln  kann  (§216,  allg.  Thl.).  Sodann  zeigen  diese  Fälle, 
wie  auch  an  den  übrigen  Gelenken,  grosse  Neigung  zum  partiellen  oder  totalen 
eiterigen  Zerfall,  und  dann  kommt  die  Gefahr  der  Eiterung  noch  zu  den  übrigen 
ungünstigen  Verhältnissen  hinzu.  Bei  primär- ostealen  Entzündungen  dieser  Art 
finden  wir  nun  auch  noch  die  Knochenerkrankung,  die  etwaige  Bildung  einer 
Nekrose  oder  tiefe,  eiterige  Ulceration  der  Knochensubstanz  als  fernere  unange- 
nehme Complication.  Jede  Eiterung  des  Ellnbogengelenks  bedroht  zudem  unmittel- 
bar und  mittelbar  das  Leben.  Ist  die  Gefahr  der  Vereiterung  des  Ellnbogen- 
gelenks für  das  Leben  auch  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  als  an  dem  tiefer  ge- 
legenen Hüftgelenk  oder  als  an  dem  Kniegelenk,  welches  eine  mehrfach  grössere 
Synovialhöhle  repräsentirt,  so  kann  doch  in  gleicher  Weise  die  secundäre  inter- 
musculäre  Phlegmone,  wie  auch  die  Kräfteconsumtion  bei  fortdauernder  Eiterung 
oder  die  amyloide  Degeneration  zum  tödtlichen  Ausgang  der  Eiterung  des  Elln- 
bogengelenks führen.  Aber  selbst  wenn  die  Heilung  dieser  schwersten  Formen 
der  Synovitis  eintritt,  so  wird  aus  ihnen  nur  ein  unbewegliches  oder  wenig  be- 
wegliches Gelenk  resultiren,  und  auch  dieser  functionelle  Schaden  ist  hoch  genug 
anzuschlagen. 

Im  Hinweis  auf  die  functionellen  und  vitalen  Gefahren  einer  jeden 
Synovitis  granulosa  (sobald  das  Verfahren  der  Carbolinjection  keine  schnelle 
Wirkung  oder  keine  befriedigende  Wirkung  in  functioneller  Beziehung  ergiebt) 
und  einer  jeden  Synovitis  suppurativa  des  Ellnbogengelenks  nage  ich  die 
These  aufzustellen,  dass  in  allen  hierher  gehörigen  Fällen  die  Resectio 
cubiti  ausgefiihrt  werden  darf  und  am  besten  früh  ausgeführt  wird.  Die 
Einwände,  welche  sich  gegen  diese  fast  absolut  resecirende  Therapie  schwerer 
Ellnbogengelenkentzündungen  erheben  lassen  und  noch  in  neuester  Zeit  erhoben 
worden  sind,  muss  ich  auf  Grund  einer  nun  schon  ausgedehnten  persönlichen 
Erfahrung  einfach  zurückweisen.  Sie  beziehen  sich  zum  Theil  auf  die  etwaigen 
Gefahren  im  Verlauf  der  Eesectionswunde,  zum  Theil  auf  die  mangelhaften  functio- 
nellen Erfolge  der  Besection.  Gegen  jene  Gefahren,  wie  gegen  den  functionellen 
Misserfolg  muss  man  in  der  geeigneten  Wahl  des  Zeitpunkts  der  Operation,  in 
der  Technik  der  Operation  und  endlich  in  der  Methodik  der  Nachbehandlung- 
Schutz  suchen,  und  man  wird  ihn  finden  (vgl.  §§  399 — 402). 

Der  Drainirung  des  Ellnbogengelenks  kann  ein  bestimmter  Indicationskreis 
(im  Gegensatz  zur  Drainirung  des  Kniegelenks,  vgl.  §  490)  nicht  angewiesen 
werden,  weil  die  Form  der  Synovialhöhle  eine  solche  Anwendung  der  Drainröhren 
nicht  gestattet,  dass  ein  durchaus  freier  Abfluss  der  Entzündungsprodukte  und 
eine  vollkommene  Berieselung  der  ganzen  Synovialhöhle  durch  Irrigation  mit  anti- 
septischen Flüssigkeiten  gesichert  werden  könnte.  Man  müsste  zum  Zweck  der 
Drainirung  ein  Drainrohr  an  der  Beugeseite  des  Gelenks  so  durchziehen,  dass  die 
beiden  Enden  an  der  Vorderfläche  beider  Epicondylen  ausmünden  würden;  ferner 
müsste  noch  ein  zweites  Drainrohr  oberhalb  der  Spitze  des  Olecranon  unter  der 
Sehne  des  M.  triceps  durchgeführt  werden.    Der  functionelle  Erfolg  der  Besectio 
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cubiti  ist  wohl  um  soviel  sicherer  und  vollkommener,  dass  diese  Operation  in  der 
Kegel  verdient,  an  Stelle  der  Drainirung  des  Gelenks  ausgeführt  zu  werden. 

§  399.     Methodik   der  Eesectio   cubiti.     Der  ulnare   Längsschnitt 
nach  v.  Langenbeck.   Der  radiale  Längsschnitt  nach  C.  Hueter. 

Während  früher  von  verschiedenen  Chirurgen  die  Freilegung  des  Gelenks 
durch  H schnitt  (Moreau),  durch  -f-  schnitt  und  durch  T schnitt  (Jäger,  Liston 
u.  s.  w.)  empfohlen  wurde,  verzichten  wir  jetzt  auf  solche  complicirte  Schnitt- 
führungen. 

Jede  andere  Incision,  als  der  Längsschnitt,  ist  für  die  Eesectio  cubiti  ver- 
werflich, weil  nur  der  Längsschnitt  die  functionell  wichtigen  Weichtheile  schonen 
kann.  v.  Langenbeck  führt  den  Längsschnitt  auf  der  Dorsalseite  des  Gelenks 
über  das  Olecranon  und  den  oberen  Theil  der  Ulna,  und  meine  erste  Aufgabe 
ist,  kurz  zu  beschreiben,  wie  man  von  diesem  Schnitt  aus  in  zweckmässigster  Weise 
die  Eröffnung  des  Gelenks  vornimmt.  Der  Längsschnitt  soll  nicht  genau  der 
Mitte  des  Olecranon  entsprechen,  sondern  dem  Epicondylus  int.  etwas  näher  lie- 
gen, als  dem  Epicondylus  ext,  weil  die  operativen  Aufgaben  am  inneren  Abschnitt 
des  Gelenks  etwas  schwieriger  sind,  als  am  äusseren.  Man  theilt  deshalb  die 
Fläche  des  Olecranon,  welche  frei  unter  der  Haut  liegt,  in  drei  Längsabschnitte 
und  führt  den  Schnitt  zwischen  dem  inneren,  dem  Epicondylus  int.  zunächst  ge- 
legenen und  dem  mittleren  Längsabschnitt.  Auf  der  Knochenfläche  wird  der  Schnitt 
in  das  Periost  geführt  und  das  Periost  wird,  entsprechend  der  unteren  Hälfte  des 
im  Ganzen  etwa  10  Ctm.  langen  Hautschnitts,  mit  dem  Elevatorium  in  zwei  longi- 
tudinalen  Streifen  abgehoben.  Nun  stiebt  man  die  Spitze  des  Scalpells  am  oberen 
Rand  des  Olecranon  durch  die  Sehne  des  M.  trieeps  in  die  Tiefe,  schiebt  die 
Schneide  des  Scalpells  unter  dem  Muskel  bis  zur  oberen  Grenze  des  Hautschnitts 
vor  und,  indem  man  nun  das  Scalpell  aufrichtet,  zerlegt  man  mit  einem  glatten 
Schnitt  die  Sehne  und  den  Muskel  in  zwei  longitudinale  Hälften.  Auf  diesem 
Wege  kann  die  Durchschneidung  oder  Zerreissung  einer  grösseren  Menge  von 
Muskel-  und  Sehnenfasern  des  Trieeps  mit  Sicherheit  vermieden  werden.  Nun 
lagert  man  die  innere  Hälfte  des  Muskels  mit  der  Sehne  und  unter  Schonung 
ihres  Zusammenhangs  mit  dem  abgelösten  Periost  der  Ulna  und  der  Fascia  anti- 
brachii  bei  fortwährend  longitudinaler  Haltung  des  Messers  (also  unter  Vermei- 
dung von  Querschnitten)  zurück.  Der  Daumen  der  linken  Hand  schiebt  fortwährend 
hart  am  Knochen  die  Weichtheile  gegen  den  Epicondylus  int.  hin,  während  das 
Scalpell  und  zuweilen  das  Elevatorium  die  Kapselin  sertion  von  dem  Eand  der  Ge- 
lenkflächen ablöst.  Endlich  tritt  der  Epicondylus  int.- in  die  Wunde  ein  und 
gestattet  nun  die  Durchschneidung  des  Ligam.  laterale  int.  durch  einen  Schnitt, 
welcher  fast  kreisförmig  die  spitzige  Prominenz  des  Epicondylus  int.  umgiebt. 
Den  N.  ulnaris,  welcher  durch  den  Daumen  der  linken  Hand  ebenfalls  von  seiner 
Einne  auf  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  weggeschoben  wurde,  braucht  man 
gar  nicht  zu  Gesicht  zu  bekommen;  wenn  man  ihn  jedoch  sieht,  so  muss  man 
ihn  unter  thunlichster  Schonung  des  umgebenden  Bindegewebes  mit  grösster  Sorg- 
falt seitwärts  drängen.  Von  der  Erhaltung  des  N.  ulnaris  hängt  ein  Theil 
der  Fing  erb  ewegungen  (vgl.  §  421)  und  mithin  die  Gebrauchsfähigkeit  der 
Hand  ab.  Deshalb  muss  die  Verletzung  des  Nerven  sehr  sorgfältig  vermieden 
werden,  wenn  es  auch  gelingen  kann,  durch  die  paraneurotische  Nervennaht 
(§  316,  allg.  Tbl.)  die  Nervenenden  wieder  zu  vereinigen  und  die  Leitung  wieder 
herzustellen. 

Die  vollkommene  Durchschneidung  des  Ligam.  later.  int.  erkennt  man  da- 
durch,   dass   sich    nun   schon    die  Vorderarmknochen    von    der  Gelenkfläche   des 
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Humerus  seitlich  abhebein  lassen.  Sobald  man  sich  von  der  Durchschneidung 
des  Seitenbandes  überzeugt  hat,  so  ist  vorläufig  die  operative  Aufgabe,  soweit  sie 
den  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  betraf,  erledigt  und  der  Operateur  muss  sich 
nun  dem  äusseren  Abschnitt  zuwenden.  Dieser  zweite  Theil  der  Operation  ist 
in  der  Technik  vom  ersten  Theil  nicht  verschieden.  Auch  hier  ziehen  wir  den 
M.  triceps  mit  allen  Weichtheilen  nach  aussen  und  trennen  mit  längs  gerichteten 
Schnitten  die  Kapsel  von  dem  äusseren  Theil  der  Trochlea  und  endlich  von  der 
Rotula  ab.  Nun  tritt  der  Epicondylus  ext.  in  die  Wunde  ein  und  wieder  wird 
durch  eine  kreisförmige  Incision  das  Ligam.  laterale  ext.  dicht  an  der  Prominenz 
des  Epicondylus  getrennt.  Jetzt  klafft  das  Gelenk  auseinander  und  der  dritte 
Theil  der  Operation  hat  nur  noch  die  Aufgabe,  die  Knochen  sägerecht  zu  machen 
und  dann  abzusägen.  Hierzu  genügt  in  vielen  Fällen  eine  kreisförmige  Incision 
um  den  Humerus  dicht  oberhalb  der  Linie  der  Epicondylen,  wenn  man  sich 
nämlich  auf  die  Entfernung  des  Gelenkkörpers  beschränken  darf.  Die  Stichsäge 
kann  sofort  in  der  vorgezeichneten  Incisionslinie  die  Trennung  zwischen  dem 
Knochenschaft  und  dem  Gelenkkörper  bewirken.  Bei  Schussfracturen  und  aus- 
gedehnten Knochenerkrankungen  kann  eine  ausgedehntere  Kesection  des  Humerus 
geboten  sein,  und  in  diesem  Fall  hat  man  zunächst  wieder  das  Periost  von  dem 
zu  entfernenden  Theil  des  Humerus  durch  das  Elevatorium  zurückzulagern.  Dann 
tritt  der  Humerus  so  weit  aus  der  Wunde  heraus,  dass  man  zu  seiner  Trennung 
nun  die  Bogensäge  verwenden  kann.  An  den  Vorderarmknochen  beschränkt  man 
sich  auch  gern  auf  die  Entfernung  der  Gelenkkörper,  und  um  sie  für  die  Hand- 
habung der  Stichsäge  frei  zu  machen,  bedarf  es  nur  mit  einem  kurzen  Schnitt  der 
Ablösung  der  obersten  Fasern  vom  M.  brachialis  int.,  welche  sich  dicht  an  den 
Rand  des  Proc.  coronoides  inseriren.  Bei  der  Notwendigkeit  einer  ausgedehn- 
teren Eesection  der  Vorderarmknochen  muss  auch  hier  durch  Elevatorium  und 
Scalpell  eine  Ablösung,  beziehungsweise  Zurücklagerung  der  Weichtheile  im  ge- 
wünschten Umfang  ausgeführt  werden. 

Der  von  mir  eingeführte  radiale  Längsschnitt  soll  die  Längstrennung  der 
Sehne  des  M.  triceps  vermeiden,  den  N.  ulnaris  gegen  jede  Verletzung  sicher 
stellen  und  die  Drainirung  der  Wundhöhle  erleichtern.  In  ungefähr  40  Opera- 
tionen am  Lebenden  habe  ich  jetzt  diese  Methode  erprobt  und  kann  dieselbe 
dringend  zur  Nachahmung  empfehlen.  Besonders  glaube  ich  behaupten  zu  können, 
dass  die  functionellen  Erfolge  der  Operation  bei  Benutzung  des  radialen  Längs- 
schnitts mehr  gesichert  werden.  Ollier  hat  einen  ähnlichen  Schnitt  am  radialen 
Rand  des  Olecranon  empfohlen,  welcher  jedoch  nicht  ganz  so  vorteilhaft  liegt, 
als  der  von  mir  benutzte  radiale  Längsschnitt. 

Die  Operation  beginnt  mit  einem  Vorakt,  einem  nur  2  Ctm.  langen  Schnitt 
auf  die  Prominenz  des  Epicondylus  internus,  welcher  der  Länge  nach  diesen 
Knochentheil  freilegt;  derselbe  fällt  am  zweckmässigsten  auf  die  volare  Seite  des 
Epicondylus,  um  den  auf  der  dorsalen  Seite  des  Knochenfortsatzes  gelegenen  N. 
ulnaris  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Die  Insertion  des  Lig.  lateral,  int.  und 
der  Muskeln  (M.  pronator  teres,  M.  flexor  carpi  rad.,  M.  palmaris  longus  und 
M.  flex.  digit.  comm.  subl.)  werden  hart  am  Knochen  getrennt,  oder  wenn  es 
möglich  ist,  mit  dem  Periost  vom  Epicondylus  int.  abgelöst.  Nun  folgt  der 
eigentliche  Resectionsschnitt,  und  zwar  in  der  Länge  von  8 — 10  Ctm.  genau 
über  den  Epicondylus  ext.  und  den  am  freiesten  unter  der  Haut  liegenden  Theil 
des  Radiusköpfchens.  Ist  der  Arm  im  Ellnbogen  gestreckt,  so  bildet  dieser 
Schnitt  am  Radialrand  eine  gerade  Linie;  wenn  jedoch  der  Arm  gebeugt  ist,  so 
bildet  er  einen  Winkel,  welcher  dem  Grad  der  Beugung  entspricht.  Der  Scheitel 
des  Winkels  liegt  immer  entsprechend  dem  Epicondylus  ext.  und  sieht  nach 
hinten.     Der   obere  Schenkel  entspricht   der  Längsaxe   des  Humerus,   und   zwar 
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Beinern  radialen  Band.  Mit  der  Streckung  wird  der  Winkel  180°  und  beide 
Schenkel  bilden  wieder  eine  gerade  Linie.  Muskeln  werden,  mit  Ausnahme  der 
wenig  wichtigen  Muskeln,  welche  das  Radiusköpfchen  auf  der  hintern  Fläche  be- 
decken, durch  diesen  Längsschnitt  ebenfalls  nicht  verletzt.  Nun  wird  das  Ligam. 
laterale  ext.  und  der  als  Ligam.  annulare  radii  bezeichnete  Theil  desselben  der 
Länge  nach  getrennt,  das  Radiusköpfchen  mit  dem  Elevatorium  durch  Ablösung 
der  Weichtheile  frei  gelegt  und  mit  der  Stichsäge  isolirt  abgetragen.  Hierdurch 
gewinne  ich  hinlänglich  Raum,  um  die  Insertion  der  Gelenkkapsel  unter  Anspan- 
nung derselben  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  von  dem  vordem  und  hintern 
Rand  erst  der  Rotula,  dann  der  Trochlea  abzulösen.  Dieses  geschieht  entweder 
mit  dem  geknöpften  Messer  oder,  wenn  man  subperiosteal  reseciren  kann, 
mit  dem  Elevatorium.  Sodann  steht  dem  Herausdrängen  des  Humerus  aus  dem 
grossen  Längsschnitt  nichts  mehr  im  Wege,  indem  der  Vorderarm  gegen  die 
ulnare  Seite  hin  abducirt  wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  gleitet  von  selbst  der  N. 
ulnaris  von  der  hintern  Fläche  des  Humerus  ab  und  eine  Durchschneidung  des- 
selben wird  ohne  Mühe  vermieden,  obgleich  man  den  Nerven  während  der  Ope- 
ration nicht  zu  Gesicht  bekommt.  In  jedem  Fall  konnte  ich  an  der  Leiche  con- 
statiren,  dass  nicht  einmal  die  Nervenscheide  verletzt  war,  und  niemals  verletzte 
ich  bei  der  Benutzung  dieser  Methode  am  Lebenden  den  Nerven.  Nachdem  nun 
der  Gelenkkörper  des  Humerus  mit  Stich-  oder  Bogen-Säge  abgetragen  wurde, 
steht  tvns  der  volle  Raum  der  Höhlenwunde  zur  Verfügung,  um  in  bequemster 
Weise  die  Isolation  der  ülna  von  Periost  und  Tricepssehne  vorzunehmen.  Es 
gelingt  in  der  sichersten  und  bequemsten  Weise,  das  Olecranon  zu  skeletiren, 
d.  h.  alle  Weichtheile  als  zusammenhängende  Platte  abzulösen.  Nach  Absägung 
der  Ulna  erfolgt  die  Irrigation  der  Wunde;  dann  wird  ein  Drainrohr  durch  die 
grosse  Incisionswunde  ein-  und  durch  das  Knopfloch  an  der  Stelle  des  Epicon- 
dvlus  int.  ausgeführt.  Die  letztere  kleine  Incision  dient  direct  und  indirect  durch 
das  Drainrohr  zum  Abfluss  der  Wundsecrete,  so  dass  die  grosse  Incisionswunde 
auf  der  Aussenseite  in  ihren  Winkeln  ohne  Nachtheil  durch  die  Sutur  geschlossen 
werden  kann.  Zu  dieser,  senkrecht  vom  radialen  zum  ulnaren  Rand  der  Wund- 
höhle verlaufenden  Drainröhre  füge  ich  jetzt  noch  ein  kleines  Drainrohr,  welches 
senkrecht  auf  das  erstere  stösst  und  entsprechend  der  zwischen  Tricepssehne  und 
Olecranon  gelegenen  Bursa  mucosa  durch  ein  kleines  Knopfloch  in  der  Mitte 
der  hinteren,  aus  Haut  und  Tricepssehne  bestehenden  Brücke  von  Weichtheilen 
eingelegt  wird.  In  den  ersten  Fällen,  welche  ich  nach  dieser  Methode  operirte, 
machte  ich  die  Erfahrung,  dass  der  genannte  Schleimbeutel  vereiterte  und  eine 
besondere  Incision  erforderte.  Nun  komme  ich  der  Vereiterung  durch  die  primäre 
Drainage  zuvor  und  erreiche  nebenbei  die  rechtwinklige  Anordnung  der  Drain- 
röhren, auf  deren  Vortheile  ich  bei  der  Handresection  (§  427)  aufmerksam 
machen  werde. 

Soweit  die  Drainröhren  nicht  die  Vereinigung  der  Wunde  durch  die  Naht 
verhindern,  wird  die  ganze  Wunde  durch  Nähte  geschlossen. 

§  400.     Die  Nachbehandlung  nach   Ellnbogenresection. 

Als  Verband  benutze  ich,  nachdem  die  Ellnbogengegend  mit  dem  aseptischen 
Verband  umhüllt  ist,  die  Combination  von  Pappstreifen  und  Jute  (§  344,  allg. 
Tbl.).  Die  Pappstreifen  reichen  von  der  Schultergegend  bis  zu  den  Fingern,  so 
dass  auch  die  Pro-  und  Supinationsbewegung  der  Hand  durch  Fixation  der  Mittel- 
hand verhütet  wird.  Nachdem  der  Verband  vollendet  ist,  lässt  man  den  inzwi- 
schen aus  der  Narkose  erwachten  Kranken  einige  Streckbewegungen  mit  den 
Fingern  ausführen.     Da  die  Streckung  der   beiden  Vorderphalangen   der   Finger 
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von  der  Innervation  des  N.  ulnaris  abhängig  ist  (§  421),  so  überzeugt  man  sich 
durch  die  Ausführbarkeit  dieser  Bewegungen  von  dem  unversehrten  Zustand  des 
N.  ulnaris.  Nur  bei  ausgedehnter  Verletzung  der  Weichtheile  könnte  man  sich 
bestimmen' lassen,  an  Stelle  des  einfachen  Pappschienen-Juteverbandes  die  Lagerung 
auf  Esmarch's  Schiene  auszuführen.  Da  jedoch  diese  Schiene  vielfach  ange- 
wendet wird,  so  giebt  Fig.  279  eine  Darstellung  derselben.  Die  Schienenapparate 
oder  Gypsverbände  mit  Suspensionsvorrichtung  (Volkmann,  Hodgen),  ebenso 
die  complicirten  Schienenapparate  von  Butcher,  Heath  u.  s.  w.  besitzen 
nach  meiner  Ansicht  vor  dem  einfachen  Contentivverband  mit  fester  Lagerung 
und  hoch  gelagerter  Hand  keinen  Vorzug. 


Fig.  279. 
Esmarch's  Schiene  für  die  Nachbehandlung  der  EUnbogenresection. 

Die  ersten  4  —  6  Wochen  wird  die  Eesectionswunde,  wie  jede  andere,  nach 
den  Grundsätzen  der  antiseptischen  Verbandmethode  behandelt.  Nur  Durchfeuchten 
des  Wundsecrets  und  eine  fieberhafte  Steigerung  der  Körpertemperatur,  welche 
immer  genau  thermometrisch  beobachtet  werden  muss,  nöthigt  zum  Verband- 
wechsel. Sehr  oft  können  die  Eesecirten  schon  nach  4 — 7  Tagen  das  Bett  ver- 
lassen. Die  Entfernung  der  Drainröhren  geschieht  bei  geringer,  gutartiger  Se- 
cretion  nach  acht  Tagen,  bei  reichlicher  Eiterung  nach  Bedürfniss  später.  Nachdem 
kräftige  Granulationen  die  Wunde  ausgefüllt  haben  und  die  beginnende  Vernar- 
bung eine  Immobilisation  nicht  mehr  nöthig  erscheinen  lässt,  also  in  den  gün- 
stigsten Fällen  nach  4,  in  den  meisten  Fällen  nach  6,  in  einzelnen  (z.  B.  nach 
schweren  Schussfracturen)  nach  8 — 12  Wochen,  beginnt  nun  der  gymnastische 
Theil  der  Nachbehandlung.  Täglich  bewegt  der  behandelnde  Chirurg  ein  bis 
zweimal  die  neue  Ellnbogenverbindung  in  den  normalen  Bahnen  des  früheren 
Gelenks,  in  Beugung  und  Streckung,  in  Pro-  und  Supination.  Bald  muss  der 
Operirte  selbst  mit  activen  Bewegungen  die  Behandlung  unterstützen.  Die  ersten 
activen  Beuge-  und  Streckbewegungen  macht  derselbe  am  besten  so,  dass  er  bei 
abducirter  Stellung  des  Oberarms  im  Schultergelenk  den  perpendiculär  herabhän- 
genden Vorderarm  in  der  Richtung  der  Beugung  und  Streckung  hin  und  her 
pendeln  lässt.  Denn  noch  sind  die  Muskeln  unvermögend,  die  Beugung  mit 
Ueberwindung  der  Schwere  des  Arms  auszuführen ;  aber  der  Kranke  muss  ange- 
wiesen werden,  die  Pendelbewegung  mit  der  musculären  Contraction  zu  unter- 
stützen und  über  das  einfache  Maass  der  Pendelbewegung  kraftvoll  weiter  zu 
führen.  Zuerst  entwickelt  sich  die  Kraft  der  Beuger,  dann  die  Kraft  der  Strecker, 
während  Pro-  und  Supination,  noch  durch  das  untere  Radio-Ulnargelenk  in  ihrer 
Bahn  und  ihrer  Mechanik  gesichert,  von  vornherein  auf  keine  Schwierigkeiten 
stossen.  Während  ich  früher,  als  ich  nach  der  Methode  v.  Lange nbeck's  den 
M.  triceps  in  zwei  Längshälften  zerlegte,  die  active  Wirkung  dieses  Muskels 
immer  erst  ziemlich  spät  eintreten  sah,  so  beobachte  ich  jetzt,  nach  Benutzung 
meiner  Methode  mit  Schonung  des  M.  triceps  (§  399),  eine  relativ  sehr  frühe  und 
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relativ   sehr  guto  Entwickolung  der  activon  Streckung,    was  sich  aus  der  gerin- 
geren Verletzung  des  Streckmuskels  leicht  erklärt. 

Glaubt  man  zu  bemerken,  da ss  die  Kraft  der  Muskeln  in  den  ersten  Wochen 
dieser  gymnastischen  Behandlung  nicht  zur  genügenden  Entwicklung  gelangt, 
so  muss  nun  die  Behandlung  mit  dem  constanten  und  nachfolgend  mit  dem 
unterbrochenen  elektrischen  Strom  zu  Hülfe  genommen  werden.  Es  ist  oft  über- 
raschend, wie  einige  elektrische  Sitzungen  der  Contractilität  der  Muskeln  zu 
Hülfe  kommen;  zuweilen  freilich  muss  auch  die  elektrische  Behandlung  durch 
einige  Monate  fortgesetzt  werden.  Dabei  müssen  ausser  den  Muskeln,  welche 
das  neu  gebildete  Ellnbogengolenk  bewegen,  auch  die  Muskeln  des  Vorderarms, 
der  Hand  und  der  Finger  Berücksichtigung  finden.  An  Hand  und  Fingern  hat 
Sich  oft  durch  die  lange  Dauer  des  Nichtgebrauchs  eine  Störung  der  Beweglich- 
keit entwickelt,  welche  zum  Theil  auf  adhäsive  Zustände  der  Gelenkkapseln,  zum 
Theil  auf  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zurückzuführen  sind. 
Passive  Bewegungen  müssen  dann  Sehnen  und  Gelenke  mobilisiren  und  warme 
Bäder  mit  der  Elektricität  vollenden  die  active  und  passive  Beweglichkeit.  Wie 
gut  die  Gelenkflächen  der  Nearthrose  sich  nach  der  Ellnbogenresection  entwickeln, 
beweisen  die  anatomischen  Beschreibungen  der  bisher  schon  gewonnenen  Präparate, 
wie  z.  B.  die  Präparate  von  Czerny,  Ollier,  Weichselbaum  und  ein  in 
meinem  Besitz  befindliches  Präparat;  diese  Präparate  wurden  sämmtlich  so  ge- 
wonnen, dass  erst  Jahre  nach  der  Resection  und  nach  Gebrauch  des  neuen  Ge- 
lenks der  Tod  durch  andere  Krankheiten  erfolgte. 

Mir  ist  in  der  Friedenspraxis  kein  Fall  begegnet,  welcher  nicht  mit  den  be- 
zeichneten Mitteln  ein  gutes  functionelles  Resultat  ergeben  hätte,  und  ich  halte 
es  für  unmöglich,  dass  bei  dem  guten  Willen  intelligenter  oder  auch  nur  ver- 
nünftiger Personen  sie  wieder  das  Maass  von  activer  und  passiver  Beweglichkeit 
ganz  oder  theilweise  verlieren,  das  ihnen  die  sorgsame  chirurgische  Behandlung 
im  Verlauf  des  ersten  halben  oder  ganzen  Jahres  gegeben  hat.  In  mehreren 
Fällen  konnte  ich  umgekehrt  eine  Besserung  der  Function  in  Umfang,  Kraft  und 
Eegelmässigkeit  der  Bewegungen  im  Lauf  der  Jahre  constatiren ,  wie  dieses  auch 
mehrfach  von  anderen  Schriftstellern  angegeben  wird.  Wenn  die  Operirten  der 
kriegschirurgischen  Praxis, ' wie  die  Nachforschungen  von  Hannover  und  Bill- 
roth nachweisen,  nach  Jahren  vieles  oder  alles  von  den  Functionen  des  Arms 
nach  Besectio  cubiti  verloren  haben,  so  kann  die  Schuld  nicht  der  Operation  als 
solcher,  sondern  nur  dem  Mangel  der  gewählten  Methode  (wie  z.  B.  bei  querer 
Durchschneidung  des  M.  trieeps  mit  T-  und  H-Schnitten),  für  einige  Fälle  auch 
der  grossen  Ausdehnung  der  Wunden  und  der  entfernten  Knochentheile ,  ferner 
dem  Mangel  der  geeigneten  Nachbehandlung  und  dem  Mangel  der  Energie  der 
Operirten  zugeschrieben  werden.  Uebrigens  stehen  den  ungünstigen  Erfahrungen 
Hannover'«  und  Billroth 's  die  günstigen  Nachweise  von  v.  Langenbeck, 
Löffler  und  Neudörfer,  sowie  meine  eigenen  Beobachtungen  gegenüber.  Wenn 
auch  nicht  in  allen  Fällen  eine  vollständige  passive  und  active  Beweglichkeit  des 
neu  gebildeten  Gelenks  erreicht  wird,  so  erzielt  man  doch  durchschnittlich  eine 
solche  Wiederherstellung  der  Functionen,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  der  Eesecirten 
hergestellt  wird.  Nicht  das  Fallenlassen  der  Eesectionen,  wie  Hannover  will, 
nicht  das  Erstreben  der  ankylotischen  Verbindung  an  der  Resectionsstelle ,  wie 
Billroth  befürwortet,  sondern  die  weitere  Ausbildung  unserer  Methodik  in  In- 
dication,  Technik  und  Nachbehandlung  ist  unsere  Aufgabe.  Wir  müssen  uns  die 
guten  functionellen  Resultate,  welche  wir  notorisch  in  vielen  Fällen  erzielen  können 
und  erzielt  haben,  für  die  Gesammtheit  aller  Fälle  zu  sichern  versuchen.  In 
dieser  Beziehung  muss  ich  besonders  auf  die  Methode  des  radialen  Längsschnitts 
(§  399)  und  auf  die  Notwendigkeit  der  totalen  Eesection  (§402)  verweisen. 
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§  401.     Statistik   der  Eesectio  cubiti   und   Folgerungen    aus   der- 
selben.    Schlottergelenke  nach  Eesection. 

Eine,  alle  Indicationskreise  umfassende,  allgemeine  Statistik  der  Ellnbogenresec- 
tion  hat  Salt z mann  zusammengestellt.  Sie  umfasst  insgesammt  1217  Fälle  mit 
223  Todesfällen,  was  eine  Sterblichkeit  von  18,32%  ergiebt.  Diese  Sterblichkeit 
vertheilt  sich  jedoch  sehr  ungleich  auf  die  einzelnen  Indicationskreise.  490  Fälle, 
in  welchen  wegen  Caries  operirt  wurde,  zeigen  uns  eine  Sterblichkeit  von  15,30  °/o; 
die  Eesectionen  bei  Ankylose  sogar  nur  eine  Sterblichkeit  von  1,47  %.  Da  die 
letztere  Gruppe  sich  auf  Eesectionen  bezieht,  welche  an  gesunden  Menschen  in 
relativ  gesunden  Weichtheilen  und  bei  nicht-entzündeten  Knochen  ausgeführt  wer- 
den, so  darf  man  die  absolute  Lebensgefahr  der  Operation  an  und  für  sich  nur 
als  sehr  gering  anschlagen  und  wohl  behaupten,  dass  die  höhere  Sterblichkeit  bei 
Caries  und  offenen  Wunden  nicht  von  der  Operation,  sondern  von  den  indiciren- 
den  Erkrankungen  abhängt.  Für  die  Bedeutung  der  Eesection  zur  Behandlung 
schwerer  Verletzungen  des  Ellnbogengelenks  ist  es  noth wendig,  die  Erfolge  der 
Eesection  mit  den  Erfolgen  der  Oberarmamputation  und  mit  dem  Erfolg  der  con- 
servativ-exspectativen  Behandlung  zu  vergleichen.  Das  ist  von  Saltzmann  ge- 
schehen. Bei  384  6  Fällen  von  Oberarmamputation  betrug  die  Sterblichkeit  35,39%  ; 
die  exspectativ-conservirende  Behandlung  (118  Fälle)  lieferte  eine  Sterblichkeit  von 
60,16%  (eine  Ziffer,  welche  wohl  in  Folge  der  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen 
übermässig  gross  ausgefallen  ist);  dagegen  glänzt  die  Eesection  (604  Fälle,  von 
denen  jedoch  17  mit  secundärer  Amputation  abzurechnen  sind)  mit  der  relativ 
niedrigen  Sterblichkeit  von  22,26  %. 

Neuere  statistische  Zusammenstellungen  von  Otis,  Dominik,  Gurlt  be- 
schäftigen sich  mit  dem  Material  des  grossen  amerikanischen  Secessionskrieges 
(Otis)  und  des  deutsch  -  französischen  Krieges  (Dominik,  Gurlt).  Die  Sterb- 
lichkeit nach  Eesectio  cubiti  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  schwankt  nach 
diesen  Berechnungen  ungefähr  zwischen  22  und  25  %,  während  höhere  Sterblich- 
keitsziffern im  ganzen  mehr  den  älteren  Zeiten  angehören.  Gurlt  stellt  aus  den 
vier  deutschen  Kriegen  und  aus  dem  amerikanischen  Kriege  nicht  weniger  als 
1334  Eesectionen  des  Ellnbogengelenks  zusammen  und  berechnet  ihre  Sterblichkeit 
auf  24,59  %.  Man  kann  kaum  bezweifeln,  dass  für  die  Zukunft  die  angeführten 
Zahlen  überhaupt  keinen  besonderen  Werth  haben ,  weil  die  aseptische  Methode  in 
der  Ausführung  der  Operation  und  in  ihrer  Nachbehandlung  die  Sterblichkeit  be- 
deutend vermindern  wird.  Dabei  wird  aber  auch  diese  Methode  in  manchen  Fällen 
von  schwerer  Gelenkverletzung  die  Eesection  überflüssig  machen,  weil  bei  voll- 
kommen aseptischem  Verlauf  auch  ohne  Eesection  eine  gute  Function  gewonnen 
werden  kann.  Indessen  werden  doch  zwei  Sätze  aus  den  vorstehenden  Zahlen 
abgeleitet  werden  können,  welche  auch  in  der  heutigen  Zeit  noch  Geltung  bean- 
spruchen dürfen :  1)  die  Sterblichkeit  der  Oberarmamputation  ist  grösser,  als 
die  Sterblichkeit  der  Resectio  cubiti;  wo  beide  Operationen  mit  einander 
concurriren ,  muss  der  letzteren  imbedingt  der  Vorzug  gegeben  werden. 
2)  Die  Resectio  cubiti  ist  bei  Behandlung  der  Caries  des  Gelenks  unbedingt 
jeder  anderen  Art  der  Behandlung  vorzuziehen.  Dieser  Satz  stimmt  mit  dem 
von  mir  in  §  398  schon  früher  aufgestellten  indicatorischen  Satz;  inwiefern  etwa 
noch  die  Behandlung  durch  Carbolinjectionen  bei  Caries  zulässig  sei,  wurde  eben- 
falls §  398  erörtert. 

Ferner  kann  man  aus  der  niedrigen  Sterblichkeitsziffer,  welche  Saltzmann 
für  die  Eesectio  cubiti  bei  Ankylose  berechnet,  und  aus  der  Erfahrung,  dass  ge- 
rade hier,  bei  unverletzten  Muskeln  und  normalem  Allgemeinbefinden,  die  besten 
functionellen  Eesultate  gewonnen  werden,  den  Satz  ableiten:  dass  Contracturen 
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und  Ankylosen  des  Ellnbogengelenks,  welche  die  Function  erheblich  stören, 
als  Indication  zur  Resectio  cubiti  zu  betrachten  sind.  Auf  diesem  Gebiet 
wird  voraussichtlich  dio  Sterblichkeit  auf  ungefähr  Null  in  Zukunft  herabsinken. 

Mit  der  Statistik  der  functioneilen  Erfolge  nach  der  Resection  haben  sich 
Dominik  und  Gurlt  beschäftigt.  Indem  Dominik  dio  arbeitsfähigen  Near- 
throsen  und  Ankylosen  nach  Eesection  zusammenrechnet,  stellt  er  für  den  deutsch- 
französischen Krieg  für  die  geheilten  Fälle  von  Eesection  52,8  %  gute  funetio- 
nelle  Erfolge  auf.  Gurlt  kommt  zu  einem  ungünstigeren  Ergebniss.  Er  gruppirt 
die  functioneilen  Erfolge  in  fünf  Categorien:  zu  der  ersten  Gruppe  (sehr  gute 
Brauchbarkeit)  gehören  5,63  %,  zur  zweiten  Gruppe  (gute  Brauchbarkeit)  23,66  °/o, 
zur  dritten  Gruppe  (mittelmässige  Brauchbarkeit)  53,24%,  zur  vierten  Gruppe 
(schlechte  Function)  14,37%,  endlich  zur  fünften  Gruppe  (der  Arm  ist  ganz  un- 
brauchbar und  nur  eine  Last  für  den  Geheilten)  3,09  %  aller  Fälle.  Eine  straffe 
Gelenkverbindung  wurde  nach  Gurlt 's  Ermittelungen  in  36,34  %  aller  Fälle, 
eine  Ankylose  in  32,7  %  erzielt;  eine  schlotternde  Verbindung  trat  in  30,98  % 
aller  Fälle  ein.  Am  unangenehmsten  sind  die  Häufigkeit  der  Bildung  von  Schlot- 
tergelenken und  die  Störungen  der  Bewegungen  an  Finger  und  Hand. 

Ich  habe  mich  bemüht,  die  Ursachen  dieser  Thatsache  aufzuklären,  damit  es 
vielleicht  gelingen  möge,  der  einen  oder  andern  Ursache  wirksam  entgegenzu- 
treten. Zuweilen  ist  allerdings  die  Ursache  des  Misserfolgs  in  der  Art  der  Ver- 
letzung zu  suchen,  und  dann  entzieht  sie  sich  unserer  Controle.  Eine  Zertrüm- 
merung der  Knochen,  welche  das  Gelenk  constituiren,  zu  30  —  40  Fragmenten 
ist  immer  mit  einer  bedeutenden  Quetschung  der  Weichtheile  complicirt  und  schon 
deshalb  kann  nach  der  Eesection  kaum  ein  sehr  brauchbarer  Arm  erzielt  werden. 
Wenn  nun  zugleich  der  N.  ulnaris  von  den  Fragmenten  zerrissen  oder  direct 
durchschossen  wurde,  so  ist  damit  für  die  Zukunft  eine  Insufficienz  der  Hand- 
bewegungen gegeben,  an  welcher  die  Eesectio  cubiti  natürlich  nichts  ändern  kann. 
Auch  eine  aufsteigende  Neuritis  (H.  Fischer)  kann  den  Erfolg  stören.  Endlich 
kann  eine  so  ausgedehnte  Eesection  durch  die  Zersplitterung  der  Knochen  erfor- 
dert werden ,  dass  eine  Nearthrose  zwischen  Oberarm  und  Vorderarm  in  einer 
beweglichen  Verbindung  mit  fester  Bahn  für  die  Bewegungen  sich  nicht  bilden 
kann.  Der  Cylinder  von  Weichtheilen ,  aus  welchem  die  knöcherne  Stütze  ent- 
fernt wurde,  bildet  ein  lockeres  elastisches  Band,  welches  die  Skeletreste  des 
Humerus  mit  denen  der  Vorderarmknochen  vereinigt;  dann  resultirt  ein  Schlotter- 
gelenk. Nicht  in  jedem  Fall  müssen  wir  aber  das  Schlottergelenk  als  einen  functio- 
neilen Misserfolg  betrachten ;  denn  die  Fälle,  welche  wegen  ausgedehntester  Zer- 
trümmerung der  Knochen  eine  ausgedehnteste  Eesection  erfordern ,  sind  meist  der 
Art,  dass  die  Verletzten  nur  durch  eine  eingreifende  Operation,  entweder  durch 
Eesectio  cubiti  oder  durch  Amputatio  brachii,  am  Leben  erhalten  bleiben  können. 
Dann,  wenn  die  Wahl  zwischen  diesen  beiden  Operationen  gestellt  ist,  soll  der 
Arzt  immer  der  Eesection  den  Vorzug  geben.  Der  künstliche  Arm  und  die  künst- 
liche Hand,  welche  der  Oberarm-Amputirte  erhält,  ersetzt  immer  nur  die  Form, 
von  der  Function  der  verlorenen  Theile  aber  nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Das 
Schlottergelenk  kann  nun  leicht  den  Eindruck  machen,  als  ob  es  einen  schlimmem 
Zustand  repräsentire,  als  selbst  ein  künstlicher  Arm  es  thut ;  wir  sehen  die  weiche 
Masse  an  der  Stelle  des  früheren  Ellnbogengelenks  wie  eine  Schlange  sich  zu- 
sammenziehen, wenn  der  Geheilte  einen  Versuch  zu  der  Bewegung  des  Vorder- 
arms macht.  Doch  ist  diesem  Verhalten  durch  einen  einfachen  Apparat  leicht 
abzuhelfen.  Eine  Hohlschiene  für  den  Oberarm,  eine  zweite  für  den  Vorderarm, 
beide  durch  ein  Charnier  verbunden,  dessen  Drehpunkte  der  Axe  des  früheren  Elln- 
bogengelenks entsprechen,  sichern  dem  Vorderarm  eine  feste  Bahn  der  Bewegungen, 
und  wenn  diese  auch  nicht  mit  voller  Kraft  ausgeführt  werden  können,  so  bleibt 
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doch  die  Hand  und  es  bleiben  die  Finger  mit  ihrem  unnachahmlichen  Mecha- 
nismus. Auch  von  diesem  mag  einiges  zerstört  sein,  aber  immer  bleibt  bei  rich- 
tiger Nachbehandlung  mehr  von  ihm  übrig,  als  eine  künstliche  Hand  je  wird  be- 
sitzen können,  v.  Langenbeck  hat  zuerst  auf  den  Werth  dieser  mechanischen 
Ergänzung  der  Schlotterverbindung  nach  Eesectio  cubiti  die  Aufmerksamkeit  ge- 
lenkt uud  gute  Apparate  dieser  Art  construirt.  Otis  bestätigt  diese  Erfahrungen 
und  Bidder  hat  sich  bemüht,  durch  Stahlschienen,  welche  mittelst  Heftpflaster- 
streifen an  Vorderarm  und  Oberarm  fixirt  werden,  in  einem  neuen  Apparat  noch 
mehr  die  physiologische  Mechanik  der  Ellnbogenbewegungen  nachzuahmen. 

§  402.     Intermediäre  Eesectio  cubiti.      Partielle  Eesectio  cubiti. 
Eesection  bei  Ankylose. 

Am  Ellnbogengelenk  ist  die  Zulässigkeit  der  intermediären  Eesection  nach 
Verletzungen  ganz  besonders  hervorzuheben,  wenn  auch  schon  im  allgemeinen 
das  ehemalige  Verbot  der  intermediären  Operationen  in  Anbetracht  der  antipyre- 
tischen Wirkung  derselben  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden  kann  (vgl.  §  292, 
allg.  Thl.).  Die  Höhe  des  Fiebers  zwingt  uns  geradezu,  unter  Umständen  schon 
am  3.  oder  5.  Tag  nach  der  Verletzung  zu  operiren.  Die  statistischen  Nach- 
richten aus  früheren  Zeiten,  aus  welchen  eine  höhere  Sterblichkeit  der  intermediär 
ausgeführten  Ellnbogenresectionen  erhellt,  dürfen  uns  in  der  Ausführung  derselben 
nicht  beirren;  denn  erst  das  Princip  der  aseptischen  Ausführung  und  Nachbe- 
handlung der  Operation  sichert  ihre  antipyretischen  Erfolge,  welche  früher  nicht 
erzielt  werden  konnten.  Aber  auch  in  functioneller  Beziehung  ist  es  keineswegs 
empfehlenswerth,  dass  man  erst  die  secundäre  Periode  des  Wundverlaufs  abwartet, 
um  die  Eesection  auszuführen.  Allerdings  ist  die  Ablösung  des  Periosts  bei  der 
Operation  leichter,  wenn  man  erst  14  Tage  nach  der  Verletzung  operirt,  nach- 
dem die  entwickelte  Eiterung  zu  einer  Verdickung  und  Lockerung  der  Periost- 
platten  geführt  hat.  Aber  auch  schon  am  5.  Tage  ist  das  Periost  hinreichend  an- 
geschwollen, um  ohne  Schwierigkeiten  abgelöst  werden  zu  können,  und  in  dieser 
Zeit  ist  die  paraarticuläre  Entzündung  noch  nicht  so  weit  fortgeschritten,  dass 
die  Sehnenscheiden,  das  paratendinöse  und  paramusculäre  Bindegewebe  zur  nar- 
bigen Schrumpfung  später  kommen  müssten.  Deshalb  erzielt  man  durch  frühe  Aus- 
führung der  Eesection  bessere  functionelle  Erfolge.  Diese  Schlussfolgerungen  zu 
Gunsten  der  intermediären  Ausführung  der  Ellnbogenresection  werden  durch  die 
Statistik  Gurlt's,  welche  eine  höhere  Sterblichkeit  für  die  intermediären  Ee- 
sectionen  in  den  letzten  Kriegen  (29,26%  gegen  21,59%  Sterblichkeit  der  pri- 
mären, und  28.48  °,o  Sterblichkeit  der  secundären  Eesectionen)  ergiebt,  keineswegs 
entkräftet.  Man  muss  nur  bedenken,  dass  in  jenen  Kriegen  die  Chirurgen  der 
intermediären  Eesection  abgeneigt  waren  und  dieselbe  nur  in  den  allerschwersten 
Fällen  ausführten,  und  dass  ferner  die  unvollkommene  Durchführung  des  asepti- 
schen und  antiseptischen  Systems  den  intermediären  Operationen  nicht  diejenige 
Sicherheit  ihrer  antiseptischen  Wirkung  gab,  welche  den  intermediären  Operationen 
in  unserer  heutigen  Zeit  zukommt. 

Mit  der  Ausdehnung  des  entfernten  Knochenstücks  wird  stets  die  Aussicht 
auf  Bildung  einer  Schlotter  Verbindung  steigen,  und  mit  der  Beschränkung  der 
Eesection  muss  die  Aussicht  auf  Bildung  einer  Verbindung  mit  festen  Bewegungs- 
bahnen steigen.  In  letzterer  Beziehung,  was  eben  die  Beschränkung  der  Eesection 
betrifft,  kann  man  auch  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  etwas  leisten,  wenu  man 
nur  von  einer  allzu  rigorosen  Entfernung  eines  jeden  verletzten  Knochenstücks 
absehen  will.  Für  die  Gelenkeiterung  und  zur  Beseitigung  ihrer  Gefahren  genügt 
vollkommen  die  Entfernung  der  Gelenkkörper  mit  den  Gelenkflächen.  Finden  sich 
über  dieselben  hinaus  noch  Knochensplitter,    welche   ganz    aus   ihrer  Continuität 
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mit  dem  Knochenschaft  gelöst  sind,  so  soll  man  sie  gewiss  mit  entfernen,  aber 
mit  sorgfältiger  Abstreifung  des  Periost.  Ihr  Zurücklassen  würde  nur  zur  Ver- 
haltung des  Eiters  und  zur  Nekrose  der  Splitter,  zur  Erhöhung  der  Entzündung 
und  zur  Verzögerung  der  Heilung  führen.  Dagegen  ist  es  ganz  überflüssig,  etwa 
alle  Knochentheile ,  so  weit  Fissuren  laufen,  zu  entfernen;  denn  diese  Fissuren 
stören  die  Heilung  durchaus  nicht,  wenn  nur  durch  die  Resectionswunde  für  ge- 
nügenden Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Deshalb  habe  ich  immer  die  ein- 
fachen Fissuren  der  Knochen  bei  der  Resectio  cubiti  unberücksichtigt  gelassen, 
und  ich  habe  nie  Ursache  gehabt,  dieses  Verfahren  zu  bereuen.  Ebensowenig 
darf  man  sich  bei  ausgedehnten  Schussfracturen  darauf  capriciren,  dass  an  jedem 
Knochen  die  Operationswunde  mit  einer  Sägefläche  abschliesst.  So  habe  ich  oft 
bei  schrägen  Fracturen  durch  das  untere  Ende  der  Hunierusdiaphyse  den  Ge- 
lenkkörper mit  dem  nach  oben  spitzig  zulaufenden  Fragment  extrahirt,  dagegen 
das  nach  unten  spitzig  zulaufende  Fragment  entweder  intact  gelassen  oder  nur 
an  der  Spitze  etwas  durch  die  schneidende  Knochenzange  oder  durch  die  Stich- 
säge gekürzt.  Dann  schloss  nach  oben  eine  Fracturfläche  ganz  oder  theilweise 
die  Wunde  ab;  aber  gewiss  wird  die  Heilung  unter  diesem  Verhältniss  nicht 
leiden  können,  während  die  Bildung  einer  festeren  Verbindung  durch  die  Erhal- 
tung eines  längeren  Knochenstücks  mehr  und  mehr  gesichert  wird. 

Sollen  wir  in  Verfolgung  dieses  Princips  der  Erhaltung  wenig  verletzter 
Knochentheile  nun  nicht  etwa  eine  partielle  Resection  machen,  und  etwa  die  in- 
tacte  Ulna,  oder  den  intacten  Radius  oder  sogar  den  intacten  Humerus  mit  den 
entsprechenden  Gelenkflächen  zurücklassen?  Ist  die  partielle  Resection  des  Ge- 
lenks nicht  der  totalen  vorzuziehen?  Diese  Frage  ist  nicht  mehr  für  die  kriegs- 
chirurgische Praxis  allein,  sondern  auch  für  die  Resectionspraxis  des  Friedens  von 
Bedeutung;  und  da  durch  das  Ausschälen  aller  drei  Knochen  aus  ihren  Verbin- 
dungen die  Resection  immer  etwas  erschwert  und  verlängert  wird,  so  sind  partielle 
Resectionen  am  Ellnbogengelenk  besonders  häufig,  und  auch  im  letzten  Kriege  wie- 
der ausgeführt  worden. 

Meine  persönlichen  Eindrücke  im  deutsch -französischen  Kriege  sprachen  zu 
Ungunsten  der  partiellen  Resection ;  und  auf  Grund  derselben,  sowie  in  Erwägung 
des  Umstandes,  dass  jeder  zurückgelassene  Gelenkkörper  eine  Verhaltung  der  Wund- 
secrete  bedingen  kann,  zögerte  ich  nicht,  den  Satz  aufzustellen:  die  partiellen 
Resectionen  des  Ellnbogengelenks  sind  verwerflich.  Dieser  Satz  wird  jedoch 
von  vielen  Autoren  bestritten,  obgleich  einzelne  statistische  Zahlen,  wie  z.  B.  von 
Saltzmann,  Otis  und  L.  Mayer  zu  Gunsten  der  totalen  Resectionen  sprechen. 
Die  neueste  Statistik  der  kriegschirurgischen  Resectionen  von  Gurlt  liefert  kein 
Ergebniss,  welches  bestimmt  zu  Gunsten  oder  Ungunsten  der  partiellen  oder  totalen 
Resection  benutzt  werden  könnte.  Da  noch  heute  eine  grosse  Neigung  zur  Aus- 
führung partieller  Resectionen  besteht,  so  muss  ich  hervorheben,  dass  ich  nicht  nur 
quoad  vitam,  sondern  auch  quoad  functionem  eigentlich  nur  ungünstige  Ergeb- 
nisse der  partiellen  Resection  gesehen  habe.  Es  entsteht  zwar  seltener  Schlotter- 
gelenk, aber  häufiger  das  umgekehrte  Uebel,  eine  unbewegliche  Verbindung,  also 
nicht  die  erwünschte  Nearthrose.  Ich  kann  deshalb  vor  der  Ausführung  der  par- 
tiellen Resection  nur  warnen,  und  ganz  besonders  halte  ich  bei  Synovitis  granu- 
losa  die  partielle  Resection  für  fehlerhaft.  Man  würde  leicht  in  dem  zurück- 
gelassenen Knochen  auch  einen  granulirenden  Markherd  zurücklassen  und  das 
Recidiv  wäre  unausbleiblich.  Auch  muss  bei  Synovitis  granulosa  immer  die 
Kapsel  vollständig  exstirpirt  werden,  was  von  meinem  Radialschnitt  aus  leicht 
gelingt,  von  dem  Ulnarschnitt  v.  Langenbeck's  aus  schwieriger  ist  (vgl.  §  399). 

Wer  übrigens  trotzdem  partielle  Resectionen  ausführen  will,  wird,  wenn  er 
den  Humerus  zurücklassen  will,  am  besten  v.  Langenbeck's  Ulnarschnitt,  da- 
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gegen,  wenn  er  das  Olecranon  zurücklassen  will,  am  besten  den  von  mir  em- 
pfohlenen Eadialschnitt  zur  Ausführung  der  partiellen  Eesection  benutzen.  Die 
Erhaltung  des  Olecranons  kann  auch  durch  die  von  Szymanowski  zuerst 
empfohlene,  später  von  Völker  in  einem  Fall  mit  gutem  Erfolg  ausgeführte 
osteoplastische  Methode  der  Resection  erzielt  werden.  Bei  derselben  wird  das 
Olecranon  quer  durchsägt  und  nach  eventueller  Eesection  des  Humerus  (Völker 
entfernte  nur  bei  einer  veralteten  Luxation  beider  Vorderarmknochen  den  abge- 
brochenen Epicondylus  int.  —  vgl.  §  389  — )  wird  das  Olecranon  wieder  durch  Kno- 
chennaht vereinigt.  Ob  diese  Methode  nicht  in  manchen  Fällen  schwere  Functions- 
störungen  zur  Folge  haben  wird,  muss  die  Erfahrung  lehren. 

Die  Ausführung  der  Eesection  kann  bei  Contracturen  und  bei  fibrösen  Anky- 
losen von  geringer  Festigkeit  nach  den  Eegeln  ausgeführt  werden,  welche  oben 
für  die  Eesectio  cubiti  bei  frischen  Entzündungen  aufgestellt  wurden.  Bei  festen 
Ankylosen,  und  besonders  bei  knöchernen  Ankylosen,  ist  das  Abhebein  der  Gelenk- 
flächen von  einander  natürlich  unmöglich.  Dann  muss  man  mit  der  Stichsäge 
einen  ganzen  Keil  aus  den  verschmolzenen  Knochen  herausnehmen,  welcher  die 
ankylosirten  Gelenkflächen  in  sich  trägt.  Solche  Operationen  sind  technisch  schwer, 
aber  besondere  Eegeln  für  ihre  Ausführung  können  nicht  aufgestellt  werden.  Der 
einfache  ulnare  Längsschnitt  kann  auch  hier  genügen,  wenn  auch  die  Isolation 
der  Knochen  und  die  Durchsägung  sehr  erschwert  wird.  In  den  letzten  Jahren 
habe  ich  mehrfach  für  die  Eesection  bei  Ankylose  meine  Methode  des  radialen 
Längsschnitts  benutzt,  jedoch  mit  der  Modifikation,  dass  der  kleine  ulnare  Initial- 
schnitt entsprechend  dem  Epicondylus  int.  nach  Bedürfniss  verlängert  wird.  Hier- 
durch wird  die  Schnittführung  zu  einer  bilateralen ,  und  diese  halte  ich  jetzt 
für  die  zweckmässigste   und  leichteste  Methode  zur  Eesectio  cubiti  bei  Ankylose. 

§  403.     Geschwulstbildung  in  der  Ellnbogengegend. 

Was  die  Geschwülste  an  den  Weichtheilen  betrifft,  so  rücken  noch  die  Lipome 
der  Schultergegend  (§  382)  nach  unten  bis  zur  Insertion  des  M.  deltoides  vor; 
auch  wurden  in  §,382  schon  die  Sarkome  der  Muskeln  (des  M.  biceps  und  M. 
triceps)  am  oberen  Theil  des  Oberarms  erwähnt.  Am  unteren  Theil  des  Ober- 
arms sind  diese  Geschwülste  sehr  selten ;  ebenso  am  oberen  Theil  des  Vorderarms. 
Die  Ellnbogengegend  selbst  zeichnet  sich  durch  das  Vorkommen  des  Aneurysma 
varicosum  und  anderer  Aneurysmen  der  A.  brachialis,  sowie  endlich  durch  das 
Hygrom  des  Olecranonschleimbeutels  aus.  Während  nun  die  Aneurysmen  schon 
§  395  beschrieben  wurden,  fand  auch  das  Hygrom  des  Olecranonschleimbeutels 
schon  insofern  seine  Erwähnung,  als  dasselbe  aus  einem  chronischen  Hydrops  dieses 
Schleimbeutels  (vgl.  §  395)  sich  entwickelt.  Die  Hyperplasie  der  Synovialis  führt 
zu  papillären  Wucherungen,  aus  deren  Abschnürungen  die  sogenannten  Eeiskern- 
körper  (Corpora  oryzoidea,  vgl.  §  1 13,  allg.  Thl.)  hervorgehen.  In  alten  Hygromen 
des  Olecranonschleimbeutels  kann  die  Geschwulst  mit  einer  grossen  Zahl  solcher 
freien  Körper  gefüllt  sein.  In  einigen  Fällen  von  hochgradiger  und  allgemein 
über  den  ganzen  Körper  verbreiteter  Arthritis  urica  (vgl.  §  511)  fand  ich  den 
Schleimbeutel  des  Olecranon  mit  harnsauren  Salzen  prall  gefüllt  und  bis  zu  Tau- 
beneigrösse  geschwollen.  Auch  an  der  an  der  Beugeseite  ziemlich  tief  gelegenen 
Bursa  des  M.  biceps  kommen  Hygrome,  aber  viel  seltener,  als  an  dem  Olecranon- 
schleimbeutel,  zur  Beobachtung.  Die  freien  Gelenkkörper  des  Ellnbogengelenks 
wurden  schon  §  394  erwähnt. 

Ferner  mag  noch  ein  Fall  von  Myxom  des  N.  ulnaris  erwähnt  werden,  in 
welchem  ich  die  Exstirpation  machte.  Mit  dieser  kurzen  Aufzählung  von  Ge- 
schwülsten der  Ellnbogengegend  soll  nicht  etwa  gesagt  sein,  dass  nicht  noch  andere 
Geschwülste,  wie  z.  B.  Capillarangiome  (Telangiektasien  §  270,  allg.  Thl.),  mela- 
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notische  Hantsarkome  (§  273,  allg.  Thl.)  vorkämen;  gewiss  kommen  solche  Ge- 
schwülste vor,  aber  sie  sind  selten  und  gewähren  kein  besonderes  Interesse.  Ein 
Epithelialcarcinom  der  EUnbogengegend  beobachtete  Esmarch. 

Die  cubitalen  Lymphdrüsen,  deren  entzündliche  Anschwellung  §  395  erwähnt 
wurde,  zeigen  zur  eigentlichen  GeschwulstliiMung  (scrofulöse  Lymphome,  Lympho- 
sarkome  u.  s.  w.)  keine  Neigung.  Nur  bei  allgemeiner  Syphilis  schwellen  sie  in 
der  Eorm  von  kleinen,  schmerzlosen  Bubonen  (§  298)  an.  Da  sie  nun  selten 
Sitz  einer  gewöhnlichen  septischen  Lymphadenitis  sind,  so  befühlt  man  besonders 
diese  Cubitallymphdrüsen  am  Innenrand  des  unteren  Theiles  des  M.  bieeps,  wenn 
es  gilt,  die  allgemeine  Syphilis  diagnostisch  festzustellen.  Im  positiven  Fall  findet 
man  eine  oder  zwei  harte  Lymphdrüsen,  welche  zwischen  der  Grösse  einer  Erbse 
und  einer  Haselnuss  schwanken. 

Nicht  nur  in  Betreff  der  Geschwulstbildung  an  den  Vfeichtheilen ,  sondern 
auch  an  den  Knochen  ist  die  EUnbogengegend  so  interesselos,  wie  kaum  irgend 
eine  Gegend  des  ganzen  Körpers.  Sarkome  am  unteren  Ende  des  Humerus  und 
am  oberen  Theil  der  Vorderarmknochen  sind  sehr  selten.  Nur  in  einem  Fall 
sah  ich  ein  Sarkom  der  Lina :  die  Operation  wurde  abgelehnt,  v.  Langenbeck 
exstirpirte  wegen  eines  grossen  Sarkoms,  welches  in  der  Schwangerschaft  entstan- 
den war,  die  ganze  Ulna  mit  gutem  Erfolg. 

Der  Processus  supracondyloidens  ist  eine  eigentümliche ,  congenital  ver- 
anlagte Bildung,  welche  auch  erblich  vorkommt  (Struthers,  P.Vogt).  Mehrere 
Centimeter  oberhalb  des  Epicondylus  int.  humeri  entwickelt  sich  ein  Knochen- 
fortsatz, welcher  hakenförmig  nach  unten  gekrümmt  ist.  Er  entspricht  einer  über- 
zähligen Apophyse.  Von  ihm  entspringt  der  M.  pronator  teres,  und  die  A.  brachialis, 
sowie  die  begleitenden  Nerven  verlaufen  hinter  dem  abnormen  Knochenfortsatz 
(G  r  u  b  e  r). 

§  404.     Sequestrotomie  am  Humerus.     Amputatio  brachii. 
Exarticulatio  cubiti. 

Die  infectiöse  Osteomyelitis  ist  am  Humerus  nicht  allzu  selten,  und  zwar 
befällt  sie  häufiger  die  obere,  als  die  untere  Hälfte  des  Schaftes.  Die  Sequester- 
bildung (vgl.  §  92,  allg.  Thl.)  reicht  oft  bis  zu  der  oberen  Epiphysenknorpelscheibe, 
so  dass  unterhalb  der  Tubercula  eine  eiterig-granulirende  Epiphysentrennung  statt- 
findet. V\"enn  nun  ein  Totalsequester  der  oberen  Hälfte  des  Humerusschaftes  ent- 
steht, so  kann  die  etwas  anschwellende  Form  der  oberen  Diaphysengrenze  den 
Verdacht  erwecken,  dass  der  Schulterkopf  mit  entfernt  worden  sei;  eine  Durch- 
sägung des  Sequesters  von  oben  nach  unten  weist  das  Fehlen  des  Epiphysen- 
knorpels  in  demselben  nach  und  beweist  damit,  dass  der  Kopf  in  der  Cavitas 
glenoidalis  zurückgeblieben  ist.  Es  scheint  sogar,  als  ob  die  erste  Schultergelenk  - 
resection,  welche  Ch.  White  (1768)  ausführte,  keine  echte  Gelenkresection.  sondern 
nur  eine  Decapitation  des  Humerusschaftes  dicht  unterhalb  des  Epiphysenknorpels 
gewesen  ist.  Auch  kommt  die  milde  Form  der  infectiösen  Osteomyelitis,  welche 
Ollier  als  Periostite  albumineuse  bezeichnete  und  welche  wir  am  Femur  noch 
genauer  beschreiben  werden  (§  477),  zuweilen  auch  am  Humerus  vor.  Uebrigens 
ist  die  Sequestrotomie  am  Humerus  nicht  besonders  schwierig.  Die  Fisteln  liegen 
meist  an  der  hinteren  Fläche  des  Oberarms,  fern  von  den  grossen  Gefässen ;  ebenso 
pflegen  die  Cloaken  zu  liegen.  Es  genügt  deshalb,  auf  die  allgemeinen  Regeln 
des  §  286,  allg.  Thl.  hinzuweisen;  nur  ist  die  Schonung  des  N.  radialis,  welcher 
an  der  hinteren  Fläche  des  Humerus  liegt  und  durch  die  Sequesterlade  etwas 
verschoben  werden  kann,  dringend  zu  beachten,  so  dass  die  Dilatation  der  Fistel- 
gänge in  der  Tiefe  nur  durch  stumpfe  Dehnung,  nicht  mit  dem  Messer  geschehen 
darf.  —  Au  der  Ulna  ist  die  Osteomvelitis  acuta  schon  ziemlich  selten,  noch  seltener 
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am  Eadius;  syphilitische  Periostitis  und  Ostitis  kommt  an  beiden  Knochen  etwas 
häufiger  vor.  Besondere  Regeln  der  Sequestrotomie  sind  für  diese  Knochen  nicht 
aufzustellen. 

Die  Amputatio  brachii  wird  am  häufigsten  durch  schwere  Verletzungen, 
besonders  durch  Zertrümmerungen  des  Vorderarms  indicirt.  Im  §  3S7  wurde 
schon  erwähnt,  dass  diese  Operation,  wenn  sie  noch  ausführbar  ist,  in  der  Regel 
der  Exarticulatio  humeri  vorzuziehen  ist.  Nur  bei  Sarkomen  am  unteren  Ende 
des  Humerus  muss  die  Exarticulatio  humeri  bevorzugt  werden,  weil  bei  der  Am- 
putation im  Knochenstumpf  secundäre  Geschwulstknoten  zurückgelassen  werden 
können  (vgl.  §  489). 

Die  Amputatio  brachii  ist  von  allen  grösseren  Amputationen  die  einfachste. 
Ihre  Sterblichkeit  betrug  im  amerikanischen  Kriege  21,4%.     Es  genügt,  einen 

zwei-zeitigen  Cirkelschnitt  auszuführen  (vgl.  §321, 
allg.  Till.);  doch  ist  selbstverständlich  auch  die 
Bildung  eines  Lappens  von  irgend  einem  Theil 
nicht  ausgeschlossen,  wenn  etwa  die  Ausdehnung 
der  Verletzung  auf  einer  Seite  nach  oben  die 
Lappenbildung  auf  der  andern  Seite  vorzeichnet, 
weil  dann  mit  dem  Cirkelschnitt  zuviel  geopfert 
werden  müsste.  Die  Compression  der  A.  bra- 
chialis  zur  vorläufigen  Blutstillung  geschieht  ent- 
weder bei  leicht  abducirtem  Arm  durch  die  Hand 
eines  Gehülfen  in  der  Achselhöhle,  wobei  die 
Arterie  gegen  das  Caput  humeri  angedrängt  wird, 
oder  auch  gegen  die  Innenfläche  des  Humerus 
unterhalb  der  Achselhöhle;  an  der  letzteren  Stelle 
kann  auch  ein  Tourniquet  benutzt  werden  (vgl. 
§  298,  allg.  Thl.).  Die  Sägefläche  des  Humerus 
ist  in  der  ganzen  Länge  des  Humerusschaftes  von 
geringer  Ausdehnung,  so  dass  ein  niedriger  Cy- 
linder  oder  ein  relativ  kleiner  Lappen  genügt,  um 
den  Stumpf  zu  decken.  Die  Muskelschichten  lie- 
gen so,  dass  die  äusseren  stark  zurückweichen, 
während  die  inneren  Schichten  (M.  brachialis  und 
die  beiden  seitlichen  Köpfe  des  M.  triceps)  vom 
Humerus  selbst  entspringen  und  wenig  zurück- 
weichen. Man  kann  die  letzteren  mit  dem  Eleva- 
torium  und  in  Verbindung  mit  dem  Periost  nach 
oben  am  Knochen  zurückstreifen  und  dann  so 
weit  nach  oben  durchsägen,  dass  ein  kleiner  Pe- 
riostcylinder  die  Markhöhle  verschliesst.  Stro- 
meyer  empfiehlt,  besonders  darauf  zu  achten,  dass  vor  dem  Ansetzen  der  Säge 
der  dicht  am  Periost  gelegene  N.  radialis  durchschnitten  ist,  damit  der  Nerv  nicht 
von  der  Säge  durchrissen  wird.  Man  unterbindet  die  A.  brachialis,  die  Vena  bra- 
chialis, die  A.  profunda  brachii  und  die  Aesto  der  A.  A.  collaterales.  Bei  Cirkel- 
schnitt vernäht  man  von  links  nach  rechts,  so  dass  Drainröhren  mit  senkrechtem 
Verlauf  in  dem  obern  und  untern  Wundwinkel  liegen.  Die  Sterblichkeit  nach  Am- 
putatio brachii  ist  sehr  gering. 

Die  Exarticulatio  cubili  ist  eine  kunstvollere  Operation  als  die  Amputatio 
brachii;  auch  hat  sie  den  Nachtheil,  dass  sie,  entsprechend  dem  grösseren  Um- 
fang, welchen  die  Extremität  in  der  Gelenkgegend  wegen  der  zahlreichen,  hier 
entspringenden  Muskelbäuche   zeigt,   eine   grössere  Wundfläche   setzt.     Trotzdem 


Tü.tric. 


n.rad. 

a.|)rf.l)r 


Fig.  28U. 
Durchschnitt  des  Oberarms  in  seiner  Mitte. 
b.  Sägefläche  des  Humerus.  m.  bic.  M.  biceps. 
m.  tric.  M.  triceps.  a.  brach.  A.  brachialis. 
n.  med.  Nerv,  medianus.  n.  uln.Nerv.  ulnaris. 
a.  prf.  br.  Art.  profunda  brachii.  n.  rad. 
Nerv,  radialis. 
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ist  sie,  wo  sie  noch  ausführbar  erscheint,  entschieden  der  Amputatio  brachii  vor- 
zuziehen ;  denn  die  grössere  Länge  des  Stumpfs  gewährt  bessere  Function  und  die 
bessere  Anpassung  eines  künstlichen  Arms  (§  353,  allg.  Thl.).  Uhde  hat  durch 
eine  genaue  Statistik  von  (i7  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  nachgewiesen, 
dass  die  Exarticulatio  cubiti  eine  etwas  geringere  Sterblichkeit  aufweist,  als  die 
Amputatio  brachii,  aber  eine  etwas  höhere  als  die  Amputatio  antibrachii.  Wenn 
noch  ein  Stück  dos  Vorderarms  gerottet  werden  kann,  so  ist  wieder  die  hohe  Ampu- 
tation des  Vorderarms  der  Exarticulation  des  Ellnbogengelenks  aus  functionellen 
Gründon  vorzuziehen.    Deshalb  wird  die  Exarticulatio  cubiti  nur  selten  ausgeführt. 

Die  beste  Schnittführung  für  die  Exarticulatio  cubiti  ist  der  Cirkelschnitt, 
welcher  drei  Querfinger  (ungefähr  8  Ctm.)  unterhalb  der  Golenkspalte  geführt 
werden  muss.  Eine  solche  Fläche  von  Haut  ist  zur  Stumpf  bedeckung  nothwendig, 
weil  die  Haut  besonders  an  der  Beugeseite  des  Gelenks  stark  zurückweicht.  Dieses 
Zurückweichen  erleichtert  nun  auch  den  weiteren  Verlauf  der  Operation.  Man 
braucht  nur  mit  wenigen  Schnitten  die  Verbindungen  der  Haut  mit  der  Fascie 
zu  lösen,  um  dann  mit  schräg  nach  oben  gerichteter  Messerschneide  die  Muskeln 
an  der  Beugeseite  zu  trennen  und  so  in  das  Gelenk  einzudringen.  Nun  werden 
die  beiden  Seitenbänder  durchschnitten,  und  nachdem  nun  die  beiden  Vorderarm- 
knochen nach  hinten  durch  Ueberstreckung  abgehebelt  wurden,  löst  man  das  Ole- 
cranon  aus  der  sehnigen  Hülle  des  M.  trieeps  nach  hinten  ab.  Dieser  Akt  ist 
keineswegs  so  schwer,  dass  man  etwa  nöthig  hätte,  das  Olecranon  an  der  Basis 
abzusägen,  wie  Dupuytren  zur  Erleichterung  der  Operation  vorschlug.  Es  würde 
hierdurch  ein  Eecessus  des  Gelenks  zurückbleiben,  in  welchem  Wundsecrete  sich 
verhalten  könnten.  Noch  weniger  ist  der  Eath  Szymanowski's  zu  beachten, 
welcher  die  Gelenkfläche  des  Humerus  und  das  Olecranon  abzusägen  vorschlägt, 
um  dann  ähnlich,  wie  bei  Pirogoff's  Fussamputation  die  Sägefläche  des  Cal- 
caneus  auf  die  Sägefläche  der  Tibia  aufgepflanzt  wird  (vgl.  §  546),  hier  die 
Sägefläche  des  Olecranon  auf  die  Sägefläche  des  Humerus  aufzupflanzen.  Hier 
ist  das  nur  eine  Künstelei  ohne  wesentlichen  Zweck.  Man  unterbindet  die  A.  bra- 
chialis  und  die  Aeste  des  Rete  arteriosum  cubiti.  Die  Haut  wird,  entsprechend 
der  Breitenausdehnung  der  Humerusfläche ,  von  oben  nach  unten  zusammenge- 
näht; das  Hauptdrainrohr  liegt  demnach  von  links  nach  rechts  in  querer  Rich- 
tung. Doch  kann  man  ein  kurzes  senkrechtes  Drainrohr  in  ein  Knopfloch  ein- 
legen, welches  man,  entsprechend  der  Hautdecke  des  Olecranon,  in  die  Haut  hinten 
einschneidet. 

Nach  Amputatio  brachii  können  an  dem  Stumpf  in  den  relativ  zahlreichen 
und  umfangreichen  Nervenstümpfen  Neurome  entstehen.  Sie  scheinen  am  Oberarm 
nach  Amputation  relativ  häufig  vorzukommen.  In  Betreff  derselben  ist  §  319, 
allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Die  Exstirpation  dieser  Neurome  ist  nicht  allzu  schwierig; 
doch  muss  die  benachbarte  A.  brachialis  geschont  werden. 

Ueber  Amputatio  antibrachii  vgl.  §  429. 

ACHTUNDZWANZIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Handgelenks  und  seiner 

Umgehungen  (einschliesslich  des  unteren  Theils  des  Vorderarms), 

der  Hand  und  der  Finger. 

§  405.     Die  Luxation  des  Handgelenks.     Fractura  radii. 

Wie  wir  am  Ellnbogen  die  Reihe  der  Verletzungen  mit  der  wichtigen  Gruppe 
der  Luxationen  eröffneten,   so  mag  auch  hier  die  Luxation  der  Hand  im  Radio- 
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carpalgelenk  (Gelenk  zwischen  dem  Eadius  und  der  ersten  Handwurzelknochenreihe) 
vorausgestellt  werden,  weil  die  häufigste  und  deshalb  wichtigste  Verletzung  des 
Skelets  in  der  Gegend  der  Handwurzel,  nämlich  die  Fractura  radii  oberhalb  des 
Kadiocarpalgelenks ,  nur  aus  der  Mechanik  der  luxirenden  Bewegung  dieses  Ge- 
lenks erklärt  werden  kann. 

Die  Luxationen  des  Radiocarpalgelenks  wurden  in  früherer  Zeit  für  sehr 
häufig  gehalten ;  man  glaubte  in  vielen  Fällen  zu  beobachten,  dass  die  Hand  auf 
die  Dorsalfläche  des  Eadius  luxirt  sei.  Aber  es  lag  ein  Irrthum  in  der  Beobach- 
tung vor,  welchen  wir  durch  die  Arbeiten  von  Dupuytren,  Collis  u.  A.  als 
solchen  erkannt  haben.  Wir  wissen  jetzt,  dass  man  irriger  Weise  dislocirte 
Fracturen  des  untern  Radiusendes  früher  für  Luxationen  hielt.  Uebrigens 
kann  das  Vorkommen  einer  wirklichen  Luxation  des  Radiocarpalgelenks  nicht  be- 
zweifelt werden,  wie  es  von  Dupuytren  geschah;  nur  ist  diese  Luxation  so 
selten,  dass  ich  bekennen  muss,  niemals  eine  echte  Luxation  dieser  Art  gesehen 
zu  haben,  während  die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  nahe  dem  Gelenk  zu 
den  alltäglichsten  Verletzungen  gehört.  V  o  i  1 1  e  m  i  e  r  wies .  am  Präparat  die  Lu- 
xation des  Handgelenks  nach,  und  Tillmanns  hat  aus  der  gesammten  Literatur 
24  gut  beglaubigte  Fälle  von  Luxationen  zwischen  dem  Carpus  und  dem  Vorder- 
armknochen gesammelt,  darunter  13  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  dorsale, 
1 1  Fälle,  in  welchen  die  Hand  auf  die  volare  Fläche  des  Radius  luxirt  war ;  von 
ihnen  waren  jedoch  nur  1 4  Fälle  eine  reine  Luxation  ohne  Fractur.  Die  beiden  Pro- 
cessus styloidei  (ulnae  und  radii)  müssen  an  der  Volarfläche  (oder  bei  Luxation  der 
Hand  auf  die  volare  Fläche  an  der  Dorsalfläche)  deutlich  fühlbar  sein,  während 
sie  bei  Fractura  radii  mit  dorsalwärts  dislocirt  werden.  Die  Reposition  einer  solchen 
Luxation  kann  durch  einfaches  Anziehen  der  Hand  geschehen  und  wird  keine 
Schwierigkeit  finden,  weil  die  Luxation  nicht  anders,  als  nach  Einreissen  sämmt- 
licher  Bänder  erfolgen  kann. 

Die  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius  (von  englischen  Autoren  auch 
als  Collis'  fracture  bezeichnet",  nach  dem  Autor,  welcher  diese  Fractur  zuerst 
beschrieb),  von  welcher  man  annimmt,  dass  sie  beinahe  ein  Dritttheil  aller  Kno- 
chenbrüche darstellt  (Goyrand),  bildet  in  ähnlicher  Weise  das  Aequivalent  für 
die  Luxationen  dieses  Gelenks,  wie  die  Malleolenfracturen  für  die  Luxationen  der 
hinteren  Fusswurzelgelenke  (§§  500 — 504).  Wie  wir  dort  die  grössere  Festigkeit 
der  Gelenkbänder,  die  geringere  Festigkeit  der  Knochensubstanz  an  der  Band- 
insertion  als  Ursache  von  Abreissungen  der  Malleolen  kennen  lernen  werden,  so 
liegt  bei  den  Radiusfracturen  der  eigenthümliche  Fall  vor,  dass  ein  sehr  breites 
Band  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Quere  abreisst,  weil  der  Knochen  geringere 
Cohärenz  an  der  Insertionsstelle  besitzt,  als  das  Band  in  seiner  Substanz.  Diese 
Mechanik  wurde  durch  Lee omte  durch  Leichenversuche  festgestellt.  Das  schul- 
dige Band  ist  das  Ligamentum  carpi  volare  profund.;  wäre  sein  Gewebe  nicht 
durch  seine  Masse  und  feste  Structur  schwer  zerreisslich,  so  würden  die  Luxationen 
des  Radiocarpalgelenks  gewiss  sehr  häufig  sein.  Die  luxirende  Bewegung,  welche 
auf  die  Handwurzel  gewöhnlich  einwirkt,  ist  die  dorsale  Flexion,  wenn  bei  dem 
Fallen  des  Körpers  die  vorgestreckte  Hand  den  Fall  aufzuhalten  sucht.  Dann 
reisst  das  Band  an  seiner  Insertionsstelle  das  Gelenkende  des  Radius  2 — 3  Ctm. 
oberhalb  der  Gelenkfläche  ab,  und  die  fortgesetzte  Bewegung  der  Dorsalflexion 
dislocirt  die  Hand  mit  dem  Radiusfragment  auf  die  Dorsalfläche  des  Vorderarms 
(Fig.  281b).  So  entsteht  dann  ein  Bild,  welches  leicht  mit  der  Luxation  der 
Hand  auf  das  Dorsum  antibrachii  verwechselt  werden  könnte.  Aber  wenn  auch 
im  klinischen  Bilde  die  Symptome  der  Luxation  hervortreten  sollten,  so  kann  man 
sicher  sein,  dass  trotz  alledem  eine  Fractur  vorliegt;  die  Reposition,  welche  Cre- 
pitation  und  abnorme  Mobilität  der  Fragmente  wahrnehmen  lässt,  stellt  die  Diagnose 
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sicher.  Die  Fracturlinie  vorläuft  zuweilen  ziemlich  rein  in  querer  Richtung,  häufig 
aber  auch  in  schräger  Richtung,  und  zwar  von  der  Volarseite  gegen  die  Dorsal- 
seite ansteigend,  so  dass  die  dorsale  Fläche  des  abgerissenen  Fragments  etwas 
länger  ist,  als  die  volare. 

Ausser  der  erwähnten 
Dislocation  der  Hand  mit  dein 
unteren  kurzen  Bruchstück 
des  Radius  nach  der  Dorsal- 
seite kann  die  Hand  auch 
noch  mit  dem  Bruchstück  des 
Radius  im  Sinne  der  radialen 
Abduction  abgeknickt  wer- 
den (Fig.  281a);  d.h.  man 
erkennt  eine  solche  Stellung 
der  Hand,  dass  ihr  Daumen- 
rand mit  der  radialen  Be- 
grenzung des  Vorderarms 
einen  stumpfen  Winkel  bil- 
det ,  dessen  Scheitel  ulnar- 
wärts  gerichtet  ist.  Diese 
Dislocation  hängt  von  der 
Richtung  der  verletzenden 
Gewalt  ab  und  fehlt  in  vielen 
Fällen.  Wenn  sie  vorhan- 
den ist,  bildet  das  Capitulum 
ulnae  eine  deutliche  Hervor- 
ragung. Ueber  die  Fractur 
des  Proc.  styloides  ulnae, 
welche  bei  dieser  Dislocation 
erfolgen  kann,  ist  §  407  zu 
vergleichen.  Wenn  die  Ge- 
walt in  umgekehrter  Richtung,  d.  h.  im  Sinne  der  ulnaren  Abduction  einwirkt,  so 
wird  die  Hand  gegen  das  Ulnaköpfchen  angedrängt,  und  dann  wird  es  zur  Fractur 
nicht  kommen,  weil  das  elastische  Polster  der  Cartilago  triangularis,  welche  zwi- 
schen das  Ulnaköpfchen  und  die  erste  Handwurzelreihe  eingelagert  ist,  die  ein- 
wirkende Gewalt  aufnimmt  und  durch  seine  Compression  dieselbe  ausgleicht.  Doch 
giebt  Bardeleben  an,  in  drei  Fällen  eine  Fractura  ulnae  nach  Auffallen  auf 
die  Dorsalfläche  der  Hand  beobachtet  zu  haben.  Bei  bedeutendem  Bluterguss  kann 
es  schwer  sein,  mit  dem  Auge  die  Dislocation  der  Radiusfractur  zu  erkennen ;  dann 
muss  die  Palpation  eintreten,  um  durch  Fingerdruck  den  Bluterguss  zu  verdrängen 
und  die  dislocirten  Kanten  der  Bruchflächen  zu  betasten,  deren  eine,  die  dorsale 
Kante  des  unteren  Bruchstücks,  unter  den  Streckmuskeln  auf  der  Dorsalfläche,  deren 
andere,  die  volare  Kante  des  oberen  Bruchstücks,  unter  den  Beugemuskeln  auf  der 
Volarfläche  des  Vorderarms,  die  letztere  weniger  deutlich  als  die  erstere,  zu  er- 
kennen ist.  Endlich  giebt  es  auch  Fracturen  am  unteren  Radiusende  ohne  erkenn- 
bare Dislocation;  dann  ist  der  Bruchschmerz  die  einzige  Erscheinung,  nach  welcher 
die  Diagnose  gestellt  werden  muss  (vgl.  §  78,  allg.  Tbl.),  und  diese  Erscheinung 
muss  als  genügend  erachtet  werden,  die  Fractur  als  solche  zu  erkennen  und  zu 
behandeln.  Denn  wenn  auch  die  Verletzung  nur  in  einer  Quetschung  bestände, 
so  wäre  es  kein  Unglück,  dass  die  Quetschung  als  Fractur  behandelt  wird;  wenn 
aber  umgekehrt  die  Fractur  nicht  erkannt  uud  nicht  richtig  behandelt  wird,  so 
können  hieraus  schwere  Functionsstörungen  hervorgehen. 

Hueter,  Chirurgie.    II.  52 


Fig.  281. 
Die  typischen  Dislokationen  hei  Fractur  des  unteren  Endes  des 
Radius,  a.  Die  radiale  Abductionsstellung.  b.  Die  B  ijonettknickung 
an  der  Handwurzel,  bedingt  durch  die  Dislocation  des  unteren  Frag- 
ments nach  der  Dorsalfläche.  Die  gestrichelte  Linie  zeigt  die 
Knickung  zwischen  der  Längsaxe  des  Vorderarms  und  der  Längs- 
axe  der  Hand. 
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Die  Fractur  des  unteren  Radiusendes  hinterlässt  bei  jüngeren  Leuten  nach 
richtiger  Behandlung  (§  406)  keine  wesentlichen  Störungen  der  Function  und  heilt 
durch  Callusbildung  im  Verlauf  von  ungefähr  vier  Wochen.  Die  Fracturen  des 
unteren  Radiusendes  sind  aber  deshalb  von  besonderer  Bedeutung,  weil  ein  un- 
günstiger Heilungsprocess  der  Fractur  sehr  unangenehme  Störungen  in  den  Be- 
wegungen der  Hand  und  der  Finger  hinterlassen  kann.  Bei  mangelhafter  Repo- 
sition der  Fractur  oder  bei  mangelhaft  immobilisirenden  Verbänden,  wie  z.  B.  bei 
den  leider  immer  noch  für  diese  Fracturen  so  üblichen  Schienenverbänden,  ent- 
wickeln sich  bedeutende  Callusbildungen,  und  die  junge  Knochensubstanz  wuchert 
dann  zwischen  die  Sehnenscheiden,  während  in  diesen  adhäsive  Entzündungspro- 
cesse  verlaufen.  Das  Resultat  kann  dasselbe  sein,  wie  bei  schweren  Handgelenk- 
entzündungen: völlige  Unbeweglichkeit  der  Finger.  Die  sorgfältigste  Reposition 
der  Fragmente  in  ihre  normale  Stellung,  die  Immobilisation  durch  den  vollkom- 
mensten Contentivverband  schützen  gegen  diese  traurigen  Folgen,  und  nur  bei 
alten  Leuten,  welche  Neigung  zur  Poly-Panarthritis  haben,  sieht  man  trotz  aller 
Vorsichtsmaassregeln  nach  den  Radiusfracturen  Bewegungsstörungen  entstehen, 
welche  auf  die  traumatisch  angeregte  Panarthritis  (§106  Schluss,  allg.  Thl.)  und 
auf  Synovitis  hyperplastica  laevis  in  den  Sehnenscheiden  zu  beziehen  sind.  Bei 
alten  Leuten  muss  deshalb  die  functionelle  Prognose  der  Fractur  des  unteren 
Endes  des  Radius  immer  als  zweifelhaft  bezeichnet  werden. 

Das  dorsale  Band,  welches  die  Handwurzelgelenke  überzieht,  zeigt  eine  ähn- 
liche Festigkeit,  wie  das  volare ;  und  wenn  eine  Verletzung  zur  forcirten  Volar- 
flexion  der  Handwurzel  führt,  so  schützt  das  dorsale  Band  ebenso  wirksam  gegen 
die  Luxation,  wie  es  auch  in  gleicher  "Weise  den  Radius  abreissen  kann.  So  pflegt 
weder  die  volare  noch  die  dorsale  Flexion  der  Handwurzel  zu  einer  Luxation  zu 
führen.  Doch  sind  Verletzungen  durch  forcirte  Volarflexion  recht  selten ;  deshalb 
erkennt  man  auch  selten  eine  Fractur  des  unteren  Radiusendes  mit  Dislocation 
der  Hand  und  des  unteren  Bruchstückes  gegen  die  volare  Fläche  des  Vorder- 
arms, wie  diese  Dislocation  nach  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt  stattfinden 
muss.  Linhart  hat  durch  Leichen  versuche  dargethan,  dass  eine  gewaltsame 
volare  Flexion  zu  einem  Abriss  des  unteren  Radiusendes  durch  Spannung  des 
dorsalen  Bandes  führen  kann. 

§  406.     Zur  Behandlung  der  Fractura  radii. 

Die  Reposition  der  dislocirten  Fractur  muss  mit  grosser  Sorgfalt  geschehen, 
weil  eben  die  Functionen  der  Hand  und  der  Finger  durch  das  Fortbestehen  der 
Dislocation  schwer  bedroht  sind  (§  405).  Man  umfasst  mit  der  einen  Hand  die 
Hand  des  Verletzten,  als  ob  man  mit  ihm  einen  kräftigen  Händedruck  wechseln 
wollte,  mit  der  andern  Hand  umfasst  man  den  Vorderarm  oberhalb  der  Fractur. 
Nun  zieht  man  die  dislocirte  Hand  in  der  Längsrichtung,  entsprechend  der  Längs- 
axe  des  Vorderarms,  kräftig  an  und  benutzt  zugleich  den  Daumen  der  Hand,  welche 
den  Vorderarm  zum  Zweck  des  Gegenzugs  umfasst  hält,  um  das  dorsalwärts  dis- 
locirte untere  Bruchstück  in  die  normale  Stellung  volarwärts  zu  drängen.  Dieses 
Verfahren  ist  nicht  so  schmerzhaft  als  der  Handgriff  von  Bonnet,  welcher  in 
einer  kräftigen  Volarflexion  der  Hand  besteht.  Die  erzielte  Reposition  wird  da- 
durch erhalten,  dass  nun  die  Hand,  welche  den  Vorderarm  umfasste,  gegen  den 
Ellnbogen  gleitet,  dagegen  die  Hand,  welche  die  dislocirte  Hand  anzog,  etwas 
gegen  die  Finger  geschoben  wird ;  so  wird  der  Raum  für  die  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  gewonnen.  Doch  muss  bis  zur  Vollendung  und  Erhärtung  des  Gyps- 
verbandes  der  Zug  beider  Hände  fortwirken.  Der  Gypsverband  umfasst  mit  den 
Touren  der  Spica  manus  die  Mittelhand  und  Handwurzel,  sowie  durch  die  Fascia 
antibrachii   den  ganzen  Vorderarm  bis  zum  Ellnbogen   (vgl.  Fig.   155  und   156, 
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§§  33S  und  339,  allg.  Thl.);  auch  kann  man  den  Ellnbogen  in  rechtwinklig  ge- 
beugter Stellung  in  den  Verband  aufnehmen,  wenn  auch  in  dieser  Beziehung  die 
allgemeine  Regel,  wonach  die  beiden  der  Fractur  zunächst  gelegenen  Gelenke 
durch  den  Verband  lixirt  werden  müssen  (§  86,  allg.  Thl.),  nicht  immer  streng 
befolgt  zu  worden  braucht.  Die  Fracturgegend  muss  durch  eine  Lage  Watte  gegen 
den  Druck  des  Verbandes  geschützt  werden.  Die  Hand  soll  in  der  Mitte  zwischen 
den  Extremen  der  Pronation  und  Supination,  d.  h.  so  stehen,  dass  die  Volarfläche 
der  Hand,  wenn  nun  der  Vorderarm  in  die  Mitella  (§  370,  Fig.  263)  gelegt 
wurde,  der  Vorderfläche  der  Bauch  wand  parallel  steht.  Bei  starker  Dislocation 
muss  nach  10 — 14  Tagen  ein  Wechsel  des  Gipsverbandes  stattfinden,  um  eine 
etwa  noch  vorhandene  Dislocation  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu  erkennen  und  zu 
beseitigen.  Wenn  die  Muskeln  der  reponirenden  Bewegung  zu  viel  Widerstand  ent- 
gegensetzen, so  ist  die  Anwendung  der  Narkose  zulässig.  Bei  fehlender  Dislocation 
genügt  das  Anlegen  eines  Pappwatteverbandes  von  ähnlicher  Ausdehnung,  wie  die- 
selbe oben  für  den  Gypsverband  vorgeschrieben  wurde. 

Vor  Einführung  des  Gypsverbandes  hat  man  für  die  Behandlung  der  Fracturen 
des  unteren  Endes  des  Radius  eine  grosse  Zahl  von  Schienenverbänden  erfunden, 
welche  jetzt  als  ziemlich  überflüssig  zu  betrachten  sind.  Ich  erwähne  beispiels- 
weise den  Schienenverband  mit  graduirten  Compressen.  Weil  man  eine,  mit 
den  thatsächlichen  Beobachtungen  in  Widerspruch  stehende,  grosse  Besorgniss 
hatte,  dass  eine  Verwachsung  zwischen  beiden  Vorderarmknochen  durch  Callus 
stattfinden  und  hierdurch  die  Bewegung  der  Pronation  und  Supination  aufgehoben 
werden  könne,  so  legte  man  einen  schmalen  Leinwandstreifen  in  der  Linie  des 
Interossealraums  auf  und  deckte  ihn  mit  immer  breiteren  Streifen  zu.  So  ent- 
stand ein  prismatischer  Körper,  dessen  untere  Kante  von  der  Dorsalseite  her  in 
den  Zwischeuknochenraum  durch  die  Binde  eingepresst  werden  sollte.  Wie  jene 
Gefahr,  mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter  Fälle  (R.  Volkmann),  eine  Illusion  ist, 
so  war  es  auch  eine  Illusion,  anzunehmen,  dass  durch  diese  graduirten  Compressen 
wirklich  die  Vorderarmknochen  auseinander  gehalten  werden  könnten.  Ferner 
legte  man  gepolsterte  Dorsalschienen  an  und  zog  durch  Bindentouren  die  dis- 
locirten  Fragmente  gegen  diese  an.  Dann  formte  man  volare  Schienen  mit 
winklig  abgebogenem  Vordertheil  für  die  Hand,  um  ihre  radial-abducirte 
Stellung  in  eine  ulnar-abducirte  überzuführen.  Diese  Schienen  wurden  wegen 
ihrer  Abbiegung,  welche  dem  Griff  einer  Pistole  entspricht,  auch  als  Pistolen- 
schienen (Dupuytren,  Nelaton)  bezeichnet.  Zu  dem  gleichen  Zweck  wurde 
empfohlen,  den  Vorderarm  der  Art  in  eine  Mitella  zu  legen,  dass  die  Hand  mit 
dem  ulnaren  Rand  über  den  Rand  der  Mitella  zu  liegen  kam  und  durch  ihre 
eigene  Schwere  in  der  Richtung  der  ulnaren  Abduction  sich  abknickte.  Andere 
Vorrichtungen  mögen  hier  unerwähnt  bleiben;  denn  mit  einer  genauen  Beschrei- 
bung aller  Vorrichtungen  und  Apparate,  welche  man  jemals  für  die  Behandlung 
der  Radiusfracturen  angegeben  hat,  könnte  man  Bogen  füllen. 

Nach  Entfernung  des  Verbandes,  bei  Kindern  3,  bei  Erwachsenen  4  Wochen 
nach  der  Verletzung,  muss  nun  eine  Nachbehandlung  zur  Wiederherstellung  der 
Functionen  sorgfältig  eingeleitet  werden,  besonders  bei  älteren  Leuten,  welche  in 
Betreff  der  Functionen  ihrer  Hand  und  der  Finger  sehr  gefährdet  sind.  Das 
wichtigste  bei  dieser  Nachbehandlung  sind  die  passiven  Bewegungen  im  Hand- 
gelenk und  an  den  Fingern,  besonders  die  methodischen  Beugebewegungen  der 
Finger,  welche  den  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  an  der 
Handwurzel  entgegen  arbeiten  und  etwa  schon  vorhandene  Adhäsionen  dehnen 
und  beseitigen  sollen.  Diese  Bewegungen  werden  am  besten  vorgenommen,  nach- 
dem eben  ein  warmes  Handbad  von  der  Dauer  einer  Viertelstunde  vorausgegangen 
ist.    Von  geringerem  Belang  ist  die  Anwendung  spirituöser  Einreibungen,  welche 
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aber  bei  den  Laien  sehr  beliebt  sind,  und  die  elektrische  Behandlung;  doch  kann 
die  letztere  zur  Kräftigung  der  Muskeln  am  Vorderarm  empfohlen  werden.  Bei 
entwickelter  Panartbritis  können  Carbolinjectionen  (§44,  allg.  Thl.)  die  Behand- 
lung unterstützen.  Auch  bei  der  grössten  Sorgfalt  gelingt  es  nicht  immer,  älteren 
Leuten  nach  Heilung  der  Badiusfractur  wieder  die  vollständige  Function  der  Hand 
und  der  Finger  zu  verschaffen.  Dass  bei  frischer  Verletzung  die  Beposition  voll- 
ständig bewirkt  und  die  Betention  durch  die  ersten  vier  Wochen  genau  mittelst 
Gypsverbands  erhalten  werde,  ist  übrigens  mindestens  ebenso  wichtig,  als  die  hier 
empfohlene  Nachbehandlung. 

§  407.     Fractura  antibrachii.     Fractura  ulnae. 

Die  Fractur  beider  Vorderarmknochen  liegt  in  der  Eegel  etwas  höher,  als 
die  typische  Fractur  am  Gelenkende  des  Eadius,  und  ist  etwas  weniger  häufig 
als  diese,  doch  immerhin  häufig  genug,  besonders  im  kindlichen  Alter,  wo  die 
weich-elastische  Beschaffenheit  der  unteren  Epiphyse  des  Badius  das  Abbrechen 
dieser  Epiphyse  nur  selten  zu  Stande  kommen  lässt.  So  kann  auch  die  Fractur 
beider  Vorderarmknochen  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  unteren  und  mittleren 
Dritttheil  des  Vorderarms  durch  Fall  auf  die  Hand,  also  durch  indirecte  Gewalt 
zu  Stande  kommen;  höher  nach  oben,  im  mittleren  und  oberen  Dritttheil  des 
Vorderarms,  werden  die  Fracturen  beider  Vorderarmknochen  immer  seltener  und 
entstehen  hier  meistens  durch  directe  Gewalt.  Die  Dislocation  entspricht,  wenn 
sie  vorhanden  ist,  in  der  Eegel  der  normalen  Krümmung  beider  Vorderarm- 
knochen, welche  einem,  gegen  die  Volarseite  concaven  Bogen  entspricht;  die  Dis- 
location stellt  eine  Ueberspannung  dieses  Bogens  dar,  indem  die  winklige  Knickung 
so  stattfindet,  dass  der  Scheitel  des  Winkels  gegen  die  Dorsalfläche  des  Vorder- 
arms gerichtet  ist.  In  Betreff  der  Diagnose  und  Behandlung  bedarf  es  keiner 
besonderen  Eegeln.  Die  Beposition  wird  mit  beiden  Händen  bewirkt,  von  denen 
die  eine  oberhalb,  die  andere  unterhalb  der  Bruchlinie  den  Vorderarm  umfasst. 
Bei  Kindern  kommen  hier  besonders  häufig  Infractionen  vor,  welche  es  not- 
wendig machen  können,  dass  man  die  verbogenen  Knochen  durch  Vermehrung 
der  traumatischen  Biegung  erst  vollends  bricht,  bevor  man  die  Beposition  bewerk- 
stelligen kann  (vgl.  §  85,  allg.  Thl.).  Eine  sorgfältige  Beposition  der  Fragmente 
ist  besonders  auch  deshalb  nothwendig,  weil  bei  supinirter  Stellung  des  einen 
Bruchstücks  und  bei  pronirter  Stellung  des  anderen  Bruchstücks  nach  der  Heilung 
des  Bruchs  Hindernisse  für  die  Supinations-  und  Pronationsbewegung  eintreten 
können  (B.  Schmidt).  Volkmann  beobachtete,  dass  nach  mangelhafter  Be- 
position und  Betention  der  Fragmente  das  Ligam.  interosseum  zum  Hindernis* 
für  Pro-  und  Supination  wurde.  Die  Contentivverbände,  welche  man  zur  Sicherung 
der  Eetention  anlegt,  sollen  hier  in  der  Eegel  von  den  Fingern  bis  über  das 
Ellnbogengelenk  hinaus  reichen.  So  sichert  man  den  Vorderarm  vor  den  Be- 
wegungen der  Pronation  und  Supination,  welche  eine  Dislocation  der  Bruchstücke 
bewirken  können.  Die  functionelle  Prognose  dieser  Fractur  beider  Vorderarm- 
knochen ist  im  allgemeinen  besser,  als  die  Prognose  der  Fractur  des  unteren 
Badiusendes  (§  405),  weil  die  Sehnenscheiden  der  Streck-  und  Beugesehnen  an 
der  Handwurzel  bei  der  ersteren  Verletzung  unberührt  bleiben.  Auch  sind  Ver- 
wachsungen der  beiden  Knochen  durch  Callns  bei  ihrer  grösseren  Entfernung  von 
einander  noch  weniger  zu  besorgen. 

An  der  Ulna  müssen  wir  die  Fractur  des  Processus  slyloides  ulnae  von 
den  Fracturen  des  Ulnaschaftes  trennen.  Die  Fractur  des  Proc.  styloides  ulnae 
ist  eine  häufige  Begleiterscheinung  der  typischen  Fractur  des  unteren  Badiusendes, 
besonders   dann,    wenn    diese  letztere  Fractur  mit  einer  starken  Eadialabduction 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Band.    Vorderarmverletzungen.         821 

der  Hand  verbanden  ist  (§  105).  Diese  Bewegung  der  Hand  ergiebt  eine  bedeutende 
Spannung  des  Ligam.  laterale  ulnare;  da  aber  die  Substanz  dieses  Bandes  fester 
ist,  als  die  Knochensub&tanz  des  Proc.  styloides,  weicher  von  dem  Hand  umfasst 
ist,  so  reisst  die  Spitze  des  Proc.  styloides  ab.  An  Präparaten  findet  man,  dass 
die  Heilung  dieser  Fractur  nur  durch  fibröses  Gewebe,  nicht  durch  Callus  ge- 
schieht  Die  Callusbildung  bleibt  aus,  weil  das  Periost  durch  das  gefasslose 
Gewebe  des  Bandes  vertreten  ist;  auch  bleibt  zwischen  den  Fragmentflächen  in 
der  Kegel  eine  Diastase,  welche  eben  durch  das  fibröse  Gewebe  ausgefüllt  wird. 
debrigens  gehen  Functionsstörungen  aus  dieser  Abrisstractur  des  Proc.  styloides 
ulnae  nicht  hervor.  In  seltenen  Fallen  wird  auch  der  Proc.  styloides  olnae  für 
sich  durch  die  Einwirkung  eines  kantigen  Körpers  abgebrochen,  ohne  dass  jedoch 
diese  Fractur  sich  anders  verhält,  als  die  eben  beschriebene  Abrisstractur. 

Die  Fraciuren  des  Ulnaschaftes  geschehen  fast  ausnahmslos  durch  directe 
Gewalt  und  zwar  besonders  häufig  dadurch,  dass  ein  durch  Stockschlag  Bedrohter 
den  Arm  erhebt,  um  den  Kopf  zu  schützen,  Avobei  der  ulnare  Rand  des  Vorder- 
arms von  dem  Schlag  betroffen  wird;  man  kann  deshalb  diese  Fracturen  auch 
als  Parir fracturen  der  Ulnu  bezeichnen.  Diese  Fracturen  gehören  zu  den 
harmlosesten  Verletzungen.  Verschiebungen  der  Fragmente  sind  in  der  Regel 
nicht  vorhanden;  nur  in  einzelnen  Fällen  wird,  besonders  bei  Comminutivfractur, 
das  eine  oder  andere  Fragment  ein  wenig  gegen  den  Zwischenknochenraum  dis- 
locirt.  Der  unverletzte  Radius  dient  als  Schiene  für  die  gebrochene  Ulna  und 
hält  ihre  Fragmente  in  richtiger  Stellung.  Deshalb  heilen  auch  diese  Fracturen 
ziemlich  erscheinungslos  ohne  besondere  Behandlung.  "Wenn  man  die  Diagnose 
gestellt  hat,  so  ist  die  Anlegung  eines  leichten  Schienenverbandes  zwar  nicht 
dringend  nothwendig,  aber  doch  auch  nicht  ganz  überflüssig,  weil  doch  der  Arm  für 
einige  Wochen  nicht  gebraucht  werden  kann  und  die  Verletzten  durch  den  Ver- 
band von  verfrühten  Versuchen,  die  Arbeit  wieder  aufzunehmen,  abgehalten  wer- 
den. Bei  bedeutendem  Bluterguss  liegt  derselbe  nahe  der  gequetschten  äusseren 
Haut;  man  hat  dann  durch  Auflegen  einer  feuchten  Carbolplatte  die  gequetschte 
Haut  vor  dem  Eindringen  von  Spaltpilzen  zu  schützen. 

§  408.     Verletzungen   der  Weichtheile   am  Vorderarm. 
Complicirte   Fracturen. 

Während  offene  Hautwunden  in  dieser  Gegend  an  und  für  sich  kein  be- 
sonderes Interesse  haben,  sofern  sie  nicht  weiter  als  bis  zur  Fascia  antibrachii 
reichen,  so  erhalten  Wunden,  welche  durch  die  Fascie  bis  auf  die  Sehnen  und 
Muskeln  vordringen,  'dadurch  eine  besondere  Bedeutung,  dass  von  ihnen  aus  eine 
traumatisch-septische  Phlegmone  des  paramusculären  und  paratendinösen 
Bindegewebes  sich  entwickeln  kann.  Besonders  bedenklich  werden  diese  Phleg- 
monen an  der  Vularseite,  weil  hier  die  zahlreichen  Beugemuskeln  durch  ihre  grosse 
Oberfläche  der  Entzündung  einen  breiten  Kaum  gewähren;  die  eiternde  Fläche 
ist  so  gross  und  so  vielgestaltig,  dass  die  Bekämpfung  der  Eiterung  durch  In- 
cisionen  und  Drainirung  eine  sehr  mühsame,  und  in  den  Erfolgen  nicht  allzu 
sichere  Unternehmung  ist.  Um  so  nothwendiger  ist  es,  durch  aseptische  und 
antiseptische  Behandlung  der  frischen  Wunden  (§§  35  —  41,  allg.  Tbl.)  die  Ei- 
terung zu  verhüten.  Xachdem  sie  aber  entstanden  ist,  muss  sie  auch  energisch 
mit  Incisionen  und  Drainirung  bekämpft  werden.  Wenn  die  ersten  Incisionen  und 
Drainröhren  nicht  ausreichen,  um  die  Eiterung  zum  Stillstand  zu  bringen,  so 
muss  man  den  Kranken  wieder  narkotisiren  und  durch  genaueste  Untersuchung 
der  eiternden  Räume  mit  dem  Finger  bestimmen,  wo  am  zweckmässigsten  neue 
Incisionen  zu  machen  und  weitere  Drains  einzulegen  sind.     So  können  vielleicht 
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zwanzig  Incisionen  an  Dorsal-  und  Volarfläche  des  Vorderarms  mit  einem  Dutzend 
Drains  nothwendig  werden,  um  die  Eiterung  zu  beherrschen.  Bei  diesem  Ver- 
fahren soll  man  sich  wohl  daran  erinnern,  dass  es  sich  einerseits  um  die  Erhaltung 
der  wichtigen  Functionen  der  Hand  und  der  Finger ,  andererseits  aber  auch 
um  die  Erhaltung  des  Lebens  handelt.  Nicht  allein  die  Nekrose  der  Sehnen, 
welche  der  andauernden  Eiterung  des  paratendinösen  Gewebes  folgt,  sondern  auch 
schon  die  narbige  Verwachsuug  der  Sehnen  unter  einander  und  mit  ihren  Um- 
gebungen, ebenso  auch  die  Verwachsungen  der  Muskelbäuche,  gefährden  die  Ueber- 
tragung  der  contractilen  Verkürzung  der  Muskeln  auf  die  Hand  und  die  Finger 
und  das  feine  Spiel  der  Hand-  und  Fingerbewegungen,  welches  freie  Verschiebung 
jeder  einzelnen  Sehne  erfordert  (vgl.  §  69,  allg.  Tbl.).  Das  begleitende  pyämische 
Fieber  aber  gefährdet  das  Leben;  in  den  vor-aseptischen  Zeiten  der  Chirurgie 
kam  es  nicht  allzuselten  vor,  dass  eine  Amputation  des  Oberarms  (§  404)  nöthig 
wurde ,  um  der  phlegmonösen  Eiterung  zwischen  den  Muskeln  des  Vorderarms 
und  der  folgenden  Pyämie  Halt  zu  gebieten;  in  vereinzelten  Fällen  kann  wohl 
auch  heute  noch  diese  traurige  Notwendigkeit  eintreten. 

Bei  querer  Durchschneidung  der  Sehnen,  welche  besonders  bei  den  dicht 
unter  der  Fascie  gelegenen  Beugesehnen  an  der  Volarseite  des  unteren  Endes 
des  Vorderarmes  vorkommt  und  von  Schnitt-  und  Hiebwunden  herrührt,  ist  in 
der  frischen  Wunde  die  Sehnennaht  sofort  nach  den  in  §  27  7,  allg.  Tbl.  gegebenen 
Regeln  auszuführen.  Wenn  die  Sehnennaht  versäumt  wurde  und  die  Wunde  mit 
Diastase  der  Sehnenenden  heilte,  kann  man,  wie  bei  den  Durchschneidungen  der 
Beugesehnen  an  den  Fingern  und  in  der  Mittelhand  etwas  genauer  beschrieben 
werden  soll,  die  Sehnennaht  noch  nachträglich  und  eventuell  unter  Anwendung 
der  Tendoplastik  (vgl.  §  412)  versuchen. 

Zwischen  den  Beugesehnen  oberhalb  des  Ligam.  carpi  volare  liegt  der  N. 
medianus  in  der  Mittellinie  des  Vorderarmes.  Die  Lage  dieses  Nerven  ist  so 
oberflächlich,  dass  er  sogar  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  benachbarten  Beuge- 
sehnen für  sich  allein  durch  eine  Schnitt-  oder  Hiebwunde  getrennt  werden  kann. 
In  den  meisten  Fällen  erfolgt  freilich  die  Durchschneidung  des  N.  medianus 
gleichzeitig  mit  der  Durchschneidung  der  benachbarten  Sehnen,  besonders  der 
Sehne  des  M.  palmaris  longus  und  den  Sehnen  des  M.  flexor  digitor.  comm. 
sublimis.  Schon  oft  wurde  die  Nervennaht  am  N.  medianus  gerade  in  dieser 
Gegend  ausgeführt.  Die  Diagnose  ist  aus  der  Lähmung  der  Sensibilität  im  Gebiet 
des  ulnaren  Randes  des  Daumens  und  der  volaren  Fläche  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers leicht  zu  erkennen.  Man  muss  dann  die  Stümpfe  des  Nerven  in  der  Wunde 
präparatorisch  aufsuchen  und  die  Nervennaht  nach  den  in  §  316,  allg.  Tbl.  ge- 
gebenen Regeln,  eventuell  dann  auch  die  Sehnennaht  an  den  durchschnittenen 
Sehnen  ausführen.  Nur  die  genaueste  aseptische  Behandlung  der  Wunde  sichert 
den  Erfolg  der  Sehnen-  und  Nervennaht.  Mit  dem  Eintritt  der  Eiterung  wird 
der  Erfolg  der  Naht  sehr  unsicher. 

Ueber  die  Verletzungen  und  Unterbindungen  der  grossen  Arterien  des  Vor- 
derarmes ist  §  414  zu  vergleichen.  Die  traumatischen  Blutergüsse  in  den  Sehnen- 
scheiden, welche  das  Handgelenk  umgeben,  werden  zusammen  mit  den  Entzün- 
dungen derselben  Sehnenscheiden  in  den  §§415  und  416  Erwähnung  finden. 

Bei  complicirten  Fracturen  kommt  zu  der  Gefahr  der  paramusculären  Phleg- 
mone noch  die  Gefahr  der  Knocheneiterung  hinzu.  Uebrigens  sind  die  compli- 
cirten Fracturen  an  den  Vorderarmknochen  ziemlich  selten.  Durch  die  Zerreissung 
der  Arterien  kann  eine  weitere  Steigerung  der  Gefahr  eintreten;  doch  gelingt 
jetzt  fast  immer  die  conservative  Behandlung  unter  Vermeidung  der  Amputation. 
Die  verletzten  Arterien  werden  in  der  Wunde  unterbunden :  der  Gefahr  der  Knochen- 
eiterung und  der  Phlegmone  tritt  man  durch  primäre  aseptische  Correction  (even- 
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tuell  Extraction  der  Splitter,  Drainirung  u.  s.  w.f  vgl.  §  87,  allg.  ThL)  entgegen. 
Bei  complieirteE  Brüchen  des  unteren  Endes  des  Radius  kann  auch  nach  Eintritt 
der  Eiterung  die  Resection  dos  Handgelenks  unter  Anwendung  der  in  §  426  zu 
beschreibenden  .Methodik  noch  eine  genügendo  Correction  ergeben.  Gerade  bei 
Schussfracturen  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  kommen  solche  Operationen 
nicht  selten  zur  Ausführung. 

§  409.     Die  Luxationen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel,  an  den 
Metacarpalknochen  und  an  den  Fingerphalangen. 

Die  Luxationen  der  Hand  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  unteren 
Gelenkfläche  des  Radius  und  der  ersten  Handwurzelreihe  (Radiocarpalgelenk)  wur- 
den schon  im  §  405  erwähnt.  Von  grösserer  klinischer  Bedeutung  sind  die 
Luxationen  des  Capitulum  ulnae  gegen  die  Dorsalfläche  der  Handwurzel,  welche 
dadurch  entstehen,  dass  forcirte  Drehbewegungen  der  Hand  (Pronation  und  Su- 
pination)  die  Kapsel  und  Bänder  des  unteren  Badio-ulnargelenks  sprengen.  Leicht 
gelingt  es,  durch  Fingerdruck  das  Ulnaköpfchen  in  seine  physiologische  Stellung 
zurückzudrängen;  aber  schwer  ist  es,  die  Reposition  zu  erhalten.  Man  mittelt 
diejenige  Stellung  der  Hand  (in  mehr  pronirter  oder  mehr  supinirter  Lage)  aus, 
in  welcher  das  Capitulum  ulnae  am  wenigsten  Neigung  hat,  wieder  in  die  luxirte 
Stellung  zurückzukehren.  Diese  Stellung  der  Hand  wird  durch  einen  Gypsver- 
band  fixirt,  indem  man  durch  einen  Watteballen  unter  dem  Gypsverband  noch 
einen  directen  Druck  auf  das  luxirte  Köpfchen  ausübt.  Eine  dauernde  Dislocation 
desselben  pflegt  übrigens  keine  bedeutende  Functionsstörung  zu  veranlassen. 

Auch  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  der  ersten  und  der  zweiten  Hand- 
wurzelreihe (Intercarpalgelenk)  kommen  Luxationen  vor,  jedoch  fast  niemals  so, 
dass  etwa  die  ganze  zweite  Handwurzelreihe  auf  die  Volar-  oder  Dorsalfläche  der 
ganzen  ersten  Handwurzelreihe  luxirte,  sondern  so,  dass  einzelne  Handwurzel- 
knochen aus  ihren  Verbindungen  mit  den  Nachbarknochen  treten.  Tillmanns 
hat  aus  der  gesammten  Literatur  1 5  Fälle  von  Luxationen  einzelner  Handwurzel- 
knochen gesammelt;  dagegen  fand  er  nur  eine  einzige  Beobachtung  von  Luxation 
der  vorderen  Handwurzelreihe  auf  die  Dorsalfläche  der  hinteren  (Maisonneuve). 
Die  Luxationen  einzelner  Handwurzelknochen  betreffen  am  häufigsten  das  Os  navi- 
culare,  das  Os  capitatum,  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  lunatum.  Eine 
besondere  anatomische  Prädisposition  für  die  isolirte  Luxation  besitzt  das  Os  capi- 
tatum. In  dem  flachen  Gewölbe,  welches  die  Handwurzelknochen,  mit  der  Con- 
vexität  gegen  das  Dorsum  manus  gerichtet,  bilden,  hat  das  Os  capitatum  die 
Rolle  eines  Schlusssteins,  und  bei  abnormer,  gewaltsamer  Spannung  des  Gewölbes 
kann  das  Os  capitatum  herausgedrückt  werden,  so  dass  es  auf  die  Dorsalfläche 
der  Handwurzel  zu  stehen  kommt.  Einen  solchen  Fall  glaube  ich  am  Lebenden 
beobachtet  zu  haben.  Bei  Anziehen  der  Hand  in  der  Längsaxe  genügte  das  Nieder- 
drücken des  hervorgetretenen  Knochens  zur  Reposition.  Auch  hier  tritt  uns  eine 
Analogie  zwischen  Hand-  und  Fusswurzel  entgegen;  denn  wir  werden  sehen,  dass 
der  Schlussstein  des  Fussgewölbes ,  der  Talus,  ebenfalls  durch  die  forcirten  Be- 
wegungen der  Fusswurzel  aus  seinen  Verbindungen  gelöst  und  auf  die  Dorsal- 
fläche der  Fusswurzel  luxirt  werden  kann  (§  504,  Schluss). 

Weder  die  entzündlichen,  noch  die  congenitalen  Luxationen  der  Handwurzel- 
gelenke bieten  irgend  ein  besonderes  klinisches  Interesse  dar. 

Die  Luxationen  der  Metacarpalknochen  gegenüber  den  Knochen  der 
zweiten  Handwurzelreihe  kommen  etwas  häufiger  vor,  als  die  Tarso-Metatarsal- 
luxationen  (vgl.  §  505),  und  erfolgen  bei  der  geringeren  Festigkeit  der  dorsalen 
Bänder  in  den  meisten  Fällen  so,  dass  der  Metacarpus,  oder  zwei  oder  mehrere 
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Metacarpi  sich  auf  die  Dorsalfläche  der  vorderen  Handwurzelreihe  stellen.  Einige 
Mal  beobachtete  ich  die  Luxation  des  Metacarpus  I  auf  die  Dorsalfläche  des  Os 
inultanguluin  majus.  Ihrer  Mechanik  und  ihrer  Eeposition  kommt  ebensowenig  ein 
besonderes  Interesse  zu,  als  den  Luxationen  des  Metatarsus.  Es  sind  ebene  Flächen- 
gelenke 'mit  Ausnahme  des  Gelenks  zwischen  Metacarpus  I  und  Os  multangulum 
majus,  welches  die  eigenthüinliche  Form  des  Sattelgelenks  zeigt),  und  die  Festig- 
keit dieser  Gelenke  beruht  wesentlich  in  den  Bändern.  Nur  durch  ausgedehnte 
Zerreissung  der  Bänder  wird  die  Luxation  möglich;  deshalb  giebt  es  aber  auch 
kein  Hinderniss  für  die  Eeposition,  welche  wie  bei  einer  dislocirten  Fractur  ein- 
fach durch  Druck  und  Zug  stattfindet.  Da  die  Knochen  wie  bei  Fracturen  oft 
Neigung  zeigen,  wieder  in  die  luxirte  Stellung  zurückzufedern,  so  muss  die  Ee- 
tention  gewöhnlich  durch  genau  anliegende  Gypsverbände  oder  andere  Contentiv- 
verbände  mit  Einfügung  von  Wattetampons  auf  das  aufsteigende  Gelenkende  ge- 
sichert werden. 

Die  Luxationen  an  den  Fingern  sind  häufiger,  als  an  den  Zehen,  wenn  auch 
die  Gesammtzahl  nicht  sehr  gross  ist.  0.  Weber  beobachtete  auf  195  Fälle 
von  Luxation  20  Luxationen  an  den  Fingern,  und  Gurlt  berechnet  aus  einer 
grösseren  Zahl  von  Luxationen,  dass  die  Luxationen  des  Daumens  nur  4,88  %,  die 
der  übrigen  Fingergelenke  nur  1,16%  der  Gesammtsumme  betragen.  Da  eine 
grössere  Beweglichkeit  und  eine  grössere  Länge  des  Hebelarms,  an  welchem  die 
luxirenden  Gewalten  angreifen  können,  die  Luxation  begünstigen,  so  zeichnen  sich 
die  Metacarpo-Phalangealgelenke,  gegenüber  den  Gelenken  zwischen  den  einzelnen 
Phalangen  (Interphalangealgelenkenj  durch  etwas  zahlreichere  Luxationen  aus. 
Der  Daumen  ist  durch  die  freie  Stellung,  welche  er  gegenüber  den  anderen  Fingern 
einnimmt,  am  meisten  den  luxirenden  Gewalten  ausgesetzt,  so  dass  wir  die  Luxation 
des  Daumens  an  die  Spitze  der  Fingerluxationen  stellen  müssen. 

Das  Metacarpo-Phalangealgelenk  des  Daumens  kann  durch  die  traumatischen 
Gewalten  bis  zum  Extrem  der  Beugung  und  Streckung  getrieben  werden.  La 
dem  ersteren  Falle  tritt  nun  neben  der  Bänder-,  Muskel-  und  Knochenhemmung 
noch  eine  besondere  Hemmung  ein,  welche  die  Bildung  eines  Hypomochlions,  die 
Abhebelung  der  Gelenkflächen,  kurz  die  Entwickelung  der  Luxationen  sehr  wirksam 
verhindert,  nämlich  die  Contacthemmung  durch  Berührung  des  ganzen  Daumens 
mit  dem  Daumenballen.  Es  würden  die  Phalangen  des  Daumens  durch  die  Sub- 
stanz des  Daumenballens  hindurch  laufen  müssen,  um  die  für  eine  Luxation  noth- 
wendige  Ueberbeugung  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Deshalb  giebt  es  am  Daumen, 
wie  auch  an  den  übrigen  Fingere,  keine  Luxation  durch  Ueberbeugung,  sondern 
nur  eine  Luxation  durch  Ueberstreckung.  Denn  für  die  Feberstreckung  ist  eine 
grosse  Excursion  gegeben,  bevor  eine  Contacthemmung  durch  die  Berührung  der 
Phalangen  mit  der  Dorsalfläche  der  Mittelhand  eintreten  kann. 

Sobald  nun  durch  eine  hyperextendirende  Gewalt  die  Grundphalange  des 
Daumens  die  Knochenhemmung  erreicht  hat,  bildet  sich  an  der  dorsalen  Grenze 
des  Capitulum  metacarpi  I  ein  Hypornochlion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen 
abhebein.  Die  Kapsel  reisst  hierbei  an  der  Volarfläche  des  Gelenkes  ein,  und  zwar 
gewöhnlich  dicht  an  der  Insertion  der  Kapsel  am  volaren  Band  des  Capitulum 
metacarpi.  So  bleibt  an  dem  volaren  Band  der  Gelenkfläche  der  Grundphalange 
ein  längeres  Stück  Kapsel  hängen,  welches  nun  den  seeundären  Bewegungen 
der  Grundphalange  folgt.  Nach  dem  allgemeinen  Gesetz  (§  9S,  allg.  Thl.)  muss 
nun  die  seeundäre  Bewegung  eine  Beugung  sein,  und  wenn  diese  Beugung  die 
Grundphalange  nicht  an  ihre  gewöhnliche  Stelle  zurückführt ,  was  den  Fall  einer 
einfachen  Distorsion  im  engereu  Sinne  (§  9S,  allg.  Tbl.)  ergeben  würde,  so  bleibt 
nach  der  seeundären  Bewegung  die  Grundphalange  auf  der  Dorsalfläche  des  Meta- 
carpus stehen.    Der  Daumen  ist  nach  oben  (doisalwärts)  luxirt  und  repräsentirt 
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si.-h  in  folgenden  Verhältnissen.  Der  Finger  Bteht  in  Streckung,  ja  häufig  Bogar  aoch 
etwas  m  CTeberstreckung,  weil  die  secundäre  Bewegung  wegen  der  Spannung 

noch  erhaltenen  dorsalen  Kapselreste  den  Finger  nicht  weiter  in  die  Beugung 
führen  konnte.  Nur  bei  stärkerem  Blutextravasat  konnte  man  Schwierigkeiten 
rinden,  um  die  Diagnose  der  Luxation  mit  Sicherheit  zu  stellen;  doch  wird  man 
auch  unter  diesen  Verhältnissen  noch  durch  allmähliges  Verdrängen  des  Blut- 
extravasats  mittelst  einer  Art  von  Massage  die  Gelenkflächen  der  Betastung  zu- 
g&ngig  machen  können.  Im  übrigen  orientiren  die  Stellung  des  Fingers,  die 
Unmöglichkeit,  ihn  in  die  Beugung  zu  bringen,  und  der  Mangel  der  Fractur- 
Bymptome  hinlänglich  über  das  Bestehen  der  Luxation,  und  nicht  in  den  Schwie- 
rigkeiten der  Diagnose,  sondern  in  den  Schwierigkeiten  der  Therapie  liegt  das 
Intel'—''  begründet,  welches  man  diesen  Luxationen  zugewandt  hat.  Deshalb 
werden  diese  Schwierigkeiten  in  §  410  besonders  erörtert  werden. 

An  jedem  Finger  und  an  jedem  Gelenk  desselben  kommen  dieselben  Luxa- 
tionen durch  Ueberstreckung  und  zuweilen  mit  denselben  Repositionsschwierig- 
keiten  vor.  Aeusserst  selten  sind  die  Luxationen,  in  welchen  der  Finger  auf 
die  Volarfläche  des  Metacarpusköpfchens  rückt,  oder  eine  Phalange  auf  die  Vor- 
derfläche der  weiter  nach  oben  gelegenen  Phalange  sich  stellt.  Von  Meschede 
sind  Luxationen  der  Fingerphalangen  nach  der  Seite  beschrieben  worden.  Da 
diese  irregulären  Luxationen  nie  durch  einfache  Ueberbeugung  erfolgen  können, 
so  setzen  sie  bei  ausgiebiger  Zerreissung  der  Weichtheile  eine  Entstehung  aus 
irregulären  secundären  Bewegungen  voraus.  Unter  diesen  Umständen  wird  aber 
die  Reposition  kaum  auf  Schwierigkeiten  stossen.  Ich  habe  bis  jetzt  (mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Falles,  in  welchem  ein  Fall  auf  den  ulnaren  Rand  der  Hand  die 
Grundphalange  des  kleinen  Fingers  an  die  Volarseite  des  Metacarpus  V  luxirt 
hatte)  solche  Luxationen,  sowie  auch  seitliche  Luxationen  der  Fingergelenke  nur 
bei  grossen  Wunden  der  Haut  gesehen,  und  dann  liegt  die  Resection  des  Kopfes 
mit  nachträglicher  Geradestellung  des  Fingers  am  nächsten.  Die  Reposition  der 
Fingerluxationen  erfolgt  nach  denselben  Regeln,  nach  welchen  die  Luxationen  des 
Daumens  reponirt  werden. 

$  410.     Die  Reposition  der  Daumenluxation. 

Die  ungünstigen  Erfahrungen,  welche  man  über  die  Reposition  der  Daumen- 
luxatioiien  gesammelt  hat,  wird  jeder  bestätigen  können,  welcher  einige  Luxationen 
dieser  Art  beobachtet  hat,  und  es  darf  nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  ganze 
Reihe  von  Hypothesen  über  die  unerwarteten  Schwierigkeiten  entstanden  ist,  welche 
dieses  kleine  Gelenk  im  luxirten  Zustand  den  Repositionsversuchen  entgegensetzen 
kann.  Bald  sollte  es  die  Spannung  der  unzerrissenen  Ligamenta  lateralia,  bald 
die  Spannung  der  beiden  Köpfe  des  M.  flexor  pollicis  brevis,  bald  die  Interposition 
der  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus  sein,  welche  die  Reposition  unmöglich 
machte.  Es  kann  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  diese  Momente  in 
dem  einen  oder  andern  Fall  die  Schwierigkeiten  der  Reposition  sehr  bedeutend 
vermehren  können;  doch  liegt  die  hauptsächlichste  Schwierigkeit,  wie  man  aus 
Leichenversuchen  nachweisen  kann,  wahrscheinlich  in  den  meisten  Fällen  in  der 
Interposition  der  Kapsel  zwischen  den  Flächen  der  luxirten  Knochen.  Ich  kann 
in  dieser  Beziehung  die  Ansichten  Roser's  nur  bestätigen  und  ich  habe  an  der 
Leiche,  wie  am  Lebenden  keinen  Fall  gefunden,  welcher  mir  die  übrigen  Theorien 
als  bedeutungsvoll  charakterisirt  hätte.  Wir  dürfen  uns  deshalb,  mit  Uebergehung 
der  keineswegs  spärlichen  Literatur  über  den  fraglichen  Punkt,  an  das  praktisch 
wichtige  Ereigniss  der  Interposition  der  Gelenkkapsel  zwischen  Grundphalange 
und  Köpfchen   des  Metatarsus   halten.     Doch    soll   keineswegs   das   gelegentliche 
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Vorkommen  anderer  Eepositionskindernisse  geleugnet  werden.  So  beobachtete 
neuerdings  Lücke  die  Interposition  eines  Sesambeins,  und  Waitz  berichtet  aus 
der  Kieler  Klinik  einen  Fall,  in  welchem  die  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  lougus 
um  den  Metacarpus  geschlungen  war  und  die  Eeposition  hinderte. 

Es  ist  klar,  dass  ein  longitudinales  Anziehen,  eine  einfache  Extension  des 
Daumens,  bei  den  erwähnten  Verhältnissen  nie  zu  einer  Eeposition  führen  kann, 
und  wir  werden  deshalb  auch  hier  wieder  auf  das  physiologische  Bepositions- 
verfahren  (§  100,  allg.  Tbl.)  hingewiesen.  Wir  müssen  den  Daumen  zuerst  wie- 
der in  die  bedeutende  TJeberstreckung  zurückführen,  von  welcher  aus  die  Beugung 
ihn  in  die  luxirte  Stellung  führte.  Dann  wird  auch  der  interponirte  Kapselfetzen 
dem  Zug  des  volaren  Kandes  der  Grundphalangealgelenkfläche  folgen  und  seine 
interponirte  Lagerung  aufgeben  können.  Ich  sage  absichtlich  können  und  nicht 
müssen;  denn  je  länger  das  Kapselstück  ist,  welches  an  der  Grundphalange  hängt, 
desto  leichter  wird  dasselbe  den  Bewegungen,  welche  die  reponirende  Hand  des 
Chirurgen  am  Daumen  hervorbringt,  nicht  folgen  und  auf  der  Gelenkfläche  des 
Capitulum  verharren.  Dann  zeigt  sich  die  merkwürdige  Erscheinung,  dass  wir 
durch  die  physiologische  Kepositionsmethode,  und  zuweilen  sogar  schon  durch  ein- 
faches Anziehen  des  Daumens,  zwar  die  Gelenkflächen  auf  einander  bringen,  in 
ihre  normalen  Stellungen  coaptiren  können,  dass  wir  aber,  sobald  der  Zug  und 
Druck  unserer  Finger  nachlässt,  sofort  wieder  den  Daumen  in  seine  luxirte  Stellung 
zurückfedern  sehen.  Es  liegt  dann  die  Kapsel  wie  ein  elastisches  Kissen  zwischen 
den  reponirten  Gelenkflächen  und  treibt  sofort  die  Phalangealgelenkfläche  wieder 
auf  die  Dorsalfläche  des  Metacarpus  zurück.  Man  kann  nun  in  hyperextendirter 
Stellung  des  Daumens  noch  den  Versuch  machen,  durch  Botationsbewegungen 
oder  durch  Ab-  und  Adductionen  das  Kapselstück  zwischen  den  Gelenkflächen 
hinweg  zu  bringen.  Misslingt  auch  dieser  Versuch,  so  ist  und  bleibt  die  Luxa- 
tion irreponibel. 


Fig.  282. 
Lüer's  Zange  zur  Reposition  der  Daumenlnxation.     V2  d.  nat.  Gr. 

Nach  dieser  Erörterung  ist  es  klar ,  dass  alle  Gewaltmaassregeln ,  welche 
man  zur  Eeposition  widerspenstiger  Daumenluxationen  vorgeschlagen  und  aus- 
geführt hat,  nicht  zum  Ziele  führen  können.  Es  war  überhaupt  eine  sonderbare 
Voraussetzung,  dass  die  Kraft  in  den  Händen  und  Fingern  des  Chirurgen  nicht 
ausreiche,  um  die  mechanischen  Widerstände  bei  dieser  Luxation  zu  überwinden, 
und  dass  man  deshalb  die  reponirende  Kraft  künstlich  verstärken  müsse.  So 
erfand  man  zum  Fassen  des  luxirten  Daumens  besondere  Zangen,  unter  denen 
die  ältere  Zange  von  Liier  (Fig.  282),  und  aus  der  neueren  Zeit  die  Zange 
von  Mathieu,  mit  noch  kräftigerer  Wirkung,  am  bekanntesten  sind.  Ferner 
suchte  man  durch  Schleifen  und  Schlingen,  oder  durch  den  Eing  von  kleinen 
Schlüsseln  den  Daumen  fest  zu  fassen,  damit  man  nun  eine  recht  bedeutende 
reponirende  Gewalt  einwirken  lassen  konnte.  Alle  diese  Mittel  sind  nicht  nur 
vom  theoretischen  Gesichtspunkt  aus,  sondern  auch  nach  meinen  praktischen  Er- 
fahrungen ganz  werthlos.  Ungefähr  der  dritte  Theil  der  Daumenluxationen,  welche 
zu  meiner  Behandlung  kamen,    erwies    sich   als   irreponibel    durch  das  physiolo- 
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gische  Bepositionsverfahren ;  ich  versäumte  dann  nicht,  in  diesen  Fällen  doch 
einmal  die  genannten  Zangen  zu  versuchen,  aber  jedes  Mal  ohne  den  gewünsch- 
ten Erfolg. 

Was  soll  man  nun  thun,  wenn  man  sich  einer  irreponibeln  Luxation  des 
Daumens  gegenüber  befindet?  Die  operativen  Verfahren,  welche  man  früher  pro- 
ponirte,  Durchschneidung  der  Ligam.  lateralia,  der  M.  M.  flexores  breves  nach 
subcutaner  Methode  werden  natürlich,  da  sie  von  anderen  Voraussetzungen  aus 
empfohlen  werden,  auf  das  interponirte  Kapselstück  keine  Wirkung  haben.  So 
bleibt  eigentlich  nur  eines  übrig,  die  Eesection  des  Gelenks,  wenn  man  die  Be- 
position  effectiv  machen  will;  und  ich  glaube,  dass  man  diese  Eesection  nach 
den  günstigen  Erfahrungen  über  die  functionellen  Erfolge  dieser  Eesectionen  aus- 
führen darf  (vgl.  §  42S).  Doch  gestattet  die  relative  Sicherheit  der  Incision  unter 
Spray  und  mit  allen  Cautelen  des  antiseptischen  Verfahrens  jetzt  und  in  der  Zu- 
kunft, mehr  als  früher,  dass  wir  durch  die  Gelenkincision  das  Eepositionshinderniss 
aufsuchen  und  beseitigen,  wie  es  z.  B.  in  den  oben  angeführten  Fällen  von  Lücke 
und  Waitz  geschah.  Hierdurch  kann  die  Decapitation  des  Köpfchens  wohl  vermie- 
den werden.  Früher  habe  ich  mir  bei  irreponibeln  Daumen-  und  Fingerluxationen 
auf  anderem  Wege  zu  helfen  gesucht.  Keinen  Fall  habe  ich  bisher  angetroffen, 
in  welchem  es  mir  nicht  gelungen  wäre ,  in  der  oben  erwähnten  Weise  die  Ge- 
lenkflächen sich  einander  gegenüber  zu  stellen,  so  dass  es  nur  darauf  ankam, 
durch  einen  permanenten  Druck  oder  Zug  die  Gelenkflächen  vor  dem  auseinander 
federnden  Druck  der  interponirten  Weichtheile  zu  schützen.  Diesen  Zug  und 
Druck  kann  man  durch  einen  recht  sorgfältig  angelegten  Gypsverband  erzielen, 
welcher  den  Metacarpus  und  den  Finger  fest  in  der  extendirten  Stellung  ura- 
fasst,  während  die  Finger  des  Chirurgen  bis  zum  Erhärten  des  Verbandes  die  Ge- 
lenkflächen auf  einander  zu  fixiren  suchen.  Den  Verband  lässt  man  nun  14  Tage 
liegen,  und  gewöhnlich  ist  dann  die  Xeiguug  zum  Zurückfedern  in  die  luxirte 
Stellung,  wahrscheinlich  durch  Druckatrophie  der  interponirten  Theile,  ziemlich 
verschwunden.  Dann  handelt  es  sich  nur  noch  um  Wiederherstellung  der  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  und  zwar  besonders  der  Beugebewegung,  und  zu  diesem 
Zweck  müssen  methodische  passive  und  active  Bewegungen  geübt  werden. 

§411.  Die  Fracturen  an  den  Metacarpal- und  Phalangealknochen. 

Die  Fracturen  der  Metacarpalknochen  erfolgen  fast  ausnahmlos  durch  directe 
Gewalt,  z.  B.  durch  Auffallen  von  schweren,  kantigen  Körpern  auf  die  Mittel- 
hand. Diese  Fracturen  sind  als  einfache,  subcutane  Fracturen  nicht  allzu  häufig 
und  übrigens  von  sehr  geringer  praktischer  Bedeutung,  weil  die  Fragmente  eine 
bedeutende  Dislocation  nicht  erleiden.  Die  benachbarten  Metacarpalknochen  dienen 
gleichsam  als  Schienen,  welche  die  Dislocation  verhindern.  Nur  am  Metacarpus  I, 
welcher  isolirt  von  den  übrigen  Metacarpalknochen  steht,  ist  eine  bedeutendere 
Dislocation  leichter  möglich;  dieser  Metacarpus  bricht  aber  am  seltensten,  weil 
er  frei  beweglich  ist  und  den  einwirkenden  Gewalten  ausweichen  kann.  In  der 
That  sind  die  Fracturen  des  Metacarpus  I  seltener,  als  die  Luxationen  des  Dau- 
mens. Die  Callusbildung  ist  an  den  gebrochenen  Metacarpalknochen  bedeutend; 
doch  pflegen  Functionsstörungen  nach  der  Heilung  dieser  Fracturen  nicht  zurück 
zu  bleiben.  Ein  Contentivverband  kann  um  die  Mittelhand  angelegt  werden, 
doch  ist  derselbe  bei  gewöhnlichen  Fällen  nicht  nöthig  und  kann  durch  einen  ein- 
fachen Verband  mit  Pappschienen  oder  auch  nur  mit  Heftpflasterstreifen  ersetzt 
werden. 

Einfache,  subcutane  Fracturen  an  den  Phalangealknochen  sind  noch  sel- 
tener, als  die  analogen  Fracturen  der  Metacarpalknochen;  die  Kürze  und  die  Be- 
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weglichkeit  der  Phalangealknochen  erklärt  dieses  Verhältniss.  Dislocationen  sind 
aber  bei  den  Fracturen  der  Phalangen  nicht  selten;  ihre  Beseitigung  ist  leicht, 
aber  etwas  schwieriger  ist  die  Ketention  der  reponirten  Fragmente.  Ein  Gyps- 
verband,  welcher  den  Finger  wie  ein  Handschuhfinger  unigiebt,  ist  zum  Zweck 
der  Ketention  wenig  zu  empfehlen,  weil  der  Gypsverband  nicht  fest  genug  an 
der  Oberfläche  der  Finger  anliegt.  Besser  ist  es,  unter  Benutzung  eines  oder 
beider  benachbarter  Finger  mit  Heftpflasterstreifen  den  verletzten  Finger  so  zu 
umhüllen ,  dass-  die  Nachbarfinger  die  Eolle  einer  Schiene  übernehmen ,  gegen 
welche  die  Pflasterstreifen  die  gebrochene  Phalange  in  richtiger  Weise  anziehen. 

Wenn  nun  subcutane  Fracturen  der  Metacarpal-  und  Phalangealknochen  ziem- 
lich selten  sind,  so  sind  compiicirte  Fracturen  dieser  Knochen  um  so  häufiger. 
Die  Quetschung  der  Mittelhand  und  der  Finger  führt  zwar,  wenn  die  quetschende 
Gewalt  sehr  gering  ist,  zuweilen  nur  zu  kleinen  Blutergüssen,  welche  ohne  Belang 
sind  und  einfach  durch  Resorption  heilen;  mit  dem  Anwachsen  der  verletzenden 
Gewalt  steigt  aber  die  Gefahr,  dass  Weichtheile  und  Knochen  gleichzeitig  zer- 
quetscht und  zermalmt  werden.  Unser  Maschinenzeitalter  hat  die  Zahl  dieser 
Verletzungen  um  ein  bedeutendes  vermehrt.  Dieselben  zeigen  so  mannigfaltige 
Verhältnisse,  dass  eine  Schilderung  derselben  recht  schwierig  ist.  Zuweilen  liegt 
die  Bedeutung  der  Verletzung  mehr  in  den  Weichtheilen,  und  muss  in  dieser  Be- 
ziehung auf  §  412  verwiesen  werden ;  zuweilen  liegt  die  Bedeutung  der  Ver- 
letzung mehr  in  dem  Antheil,  welchen  das  Skelet  an  der  Verletzung  nimmt.  In 
Betreff  dieser  letzteren  Gruppe  mögen  hier  noch  einige  Eathschläge  in  Betreff 
ihrer  Behandlung  Erwähnung  finden. 

Hiebwunden  der  Knochen  an  Fingern  und  Mittelhand,  wie  sie  besonders  bei 
Arbeitern  mit  dem  Beil  vorkommen,  stellen  eine  primäre  Vereinigung  der  Kno- 
chenwundflächen in  Aussicht.  Man  benutzt  die  Nähte,  welche  die  Wundflächen 
der  Weichtheile  zusammenheften,  um  durch  den  Zug  der  Nähte  auch  die  Kno- 
chenwundflächen  aufeinander  zu  heften.  Nur  wenn  ein  Gelenkköpfchen,  sei  es 
das  Köpfchen  eines  Metacarpus  oder  eines  Phalangealknochens ,  durch  den  Hieb 
ganz  abgetrennt  wurde,  kann  es  zweckmässig  erscheinen,  dasselbe  aus  der  Wunde 
herauszunehmen ;  der  Verletzte  hat  dann  gewissermaassen  eine  kunstlose  Eesection 
an  sich  selbst  vollzogen ,  und  die  Wunde  heilt  wie  eine  Eesectionswunde  (vgl. 
§  42SJ.  Man  würde  freilich  auch  in  solchen  Fällen  eine  Anheilung  des  Köpf- 
chens wieder  erzielen  können ;  aber  wahrscheinlich  würde  das  Gelenk  durch  Hyper- 
plasie der  Synovialis,  welche  sich  an  die  Callusbildung  anschliesst,  zur  Contractur 
und  Ankylose  kommen,  und  so  wäre  die  Function  mehr  gefährdet,  als  wenn  man 
das  ganze  wie  eine  Eesectionswunde  behandelt  und  mit  beweglicher  Verbindung 
zum  Heilen  bringt. 

Bei  Splitterbrüchen  kann  es  richtig  sein,  einzelne  Splitter  zu  entfernen  oder 
auch  mit  der  Lüer'schen  Zange  (Fig.  117  §  280,  allg.  Thl.)  die  Spitzen  der 
Bruchstücke  abzuglätten.  Man  kann  auf  die  Leistungsfähigkeit  des  Periosts  an 
den  Metacarpi  und  den  Phalangen  zuversichtlich  rechnen,  wenn  nur  die  Asepsis 
so  weit  gelingt,  dass  eine  totale  Vereiterung  des  Periosts  vermieden  wird.  War 
es  nothwendig,  weithin  das  Periost  von  Splittern  abzustreifen  und  diese  zu  ent- 
fernen, so  dass  ein  längerer  Periostcylinder  zurückbleibt,  so  soll  man  denselben 
während  der  Heilung  im  ausgespannten  Zustand  erhalten,  damit  der  neugebildete 
Knochen  die  nöthige  Länge  bekommt.  Zu  diesem  Zweck  empfehlen  sich  beson- 
ders die  schon  oben  für  die  Behandlung  der  Phalangeal fracturen  empfohlenen 
Heftpflasterverbände,  welche  den  verletzten  Finger  an  seine  Nachbarfinger  befestigen. 

Durch  die  Verletzung  der  Knochen  allein  soll  man  sich  fast  niemals  zu 
einer  Amputation  oder  Exarticulation  des  verletzten  Fingers  bestimmen  lassen; 
nur  die  gleichzeitige  Verletzung  der  Weichtheile  und  besonders  der  Sehnen  kann 
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den  Ausschlag  zum  Entschlnss  gehen,  den  ganzen  verletzten  Theil  aufzuopfern. 
Man  soll  jedoch  hierbei  erwägen,  dass  auch  ein  unbewegter  und  unbeweglicher 
Finger  für  den  Verletzten  von  grösserem  Werth  sein  kann,  als  die  Lücke,  welche 
die  Amputation  hinterlässt.  Insbesondere  kann  ein  unbeweglicher  Daumen  oder 
ein  unbeweglicher  Zeigefinger  immer  noch  als  eine  Widerlage  für  die  Greifbe- 
wegung dienen,  während  der  4.  und  5.  Finger  leichter  geopfert  werden  können. 
Man  soll  aber  auch  in  den  erhaltenden  Bestrebungen  nicht  zu  weit  gehen;  denn 
für  einzelne  Beschäftigungen  ist  wieder  ein  unbeweglicher  Finger  mehr  hinder- 
lich, als  das  Fehlen  desselben;  deshalb  muss  im  einzelnen  Fall  immer  genau  er- 
wogen werden,  ob  und  was  man  erhalten  oder  durch  Amputation  aufopfern  soll. 
Wenn  voraussichtlich  nur  ein  unbeweglicher  Finger  erhalten  werden  kann, 
so  ist  es  in  den  meisten  Fällen  zweckmässig,  während  der  Wundheilung  die 
Phalangen  in  leichte  Beugung  zu  stellen;  denn  ein  gerade  gestreckter  steifer 
Finger  ist  für  die  meisten  Functionen  der  Hand  nicht  brauchbar. 

§  412.     Die  Wunden  der  Weichtheile  an  Hand  und  Fingern. 

Wenn  schon,  wie  der  vorige  §  hervorhob,  die  Varianten  der  Knochenver- 
letzungen dieser  Gegend  sehr  zahlreich  sind,  so  trifft  dasselbe  in  noch  höherem 
Maasse  für  die  Varianten  der  Wunden  in  den  Weichtheilen  zu.  Da  es  unmög- 
lich ist,  diese  Verletzungen  in  genauer  Weise  zu  classificiren ,  so  muss  ich  mich 
darauf  beschränken,  einige  Fälle  von  besonders  grosser  und  principieller  Bedeu- 
tung aus  der  Gesammtsumme  auszusondern  und  nur  diese  hier  zu  erörtern. 

Die  Stichwunden  an  der  Hand  und  den  Fingern  sind  sehr  häufig  und  ge- 
winnen dann  ein  besonderes  Interesse,  wenn  das  stechende  Instrument  (Nadel. 
Glassplitter,  Holzsplitter  u.  s.  w.)  abbricht  und  in  der  Tiefe  'der  Gewebe  liegen 
bleibt.  Wenn  nun  auch  Nadelstücke  und  Glassplitter  in  dem  Bindegewebe  der 
Volarfläche  einheilen  können ,  so  werden  doch  auch  noch  aseptisch  eingeheilte 
Fremdkörper  dadurch  lästig,  dass  sie  in  den  nervenreichen  Geweben  viel  Schmerzen, 
besonders  bei  den  Greifbewegungen  verursachen.  Holzsplitter  sind  selten  aseptisch 
und  erzeugen  deshalb  oft  schwere  Entzündungen.  Sodann  hat  man  oft  Fälle  von 
Trismus  und  Tetanus  (§  153,  allg.  Thl.)  beobachtet,  welche  von  der  Anwesen- 
heit der  Fremdkörper  in  den  Geweben  der  Hand  und  Finger  abhängig  waren. 
Man  soll  deshalb  jeden  Fremdkörper  aus  der  Hand  und  den  Fingern  mög- 
lichst bald  entfernen.  Die  Stichwunden  müssen  zu  diesem  Zweck  mjfc  dem 
Messer  erweitert  werden;  doch  muss  man  sich  hüten,  dass  nicht  die  Spitze  des 
Messers  den  Fremdkörper  noch  mehr  in  die  Tiefe  stösst.  Ueber  die  etwaigen 
Gefässverletzungen  bei  solchen  Extractionen  ist  §  413,  und  über  die  Extraction 
selbst  im  allg.  Thl.  §  259  zu  vergleichen. 

Schnitt-  und  Hiebwunden  der  Hand  und  der  Finger  führen  leicht  zu  Ver- 
letzungen der  Gefässe,  Nerven  und  Sehnen.  Während  die  Bedeutung  der  Gefäss- 
verletzungen eine  eigene  Erörterung  (§  413)  erfordert,  können  in  Betreff  der 
Nerven-  und  Sehnenverletzungen  hier  einige  Bemerkungen  genügen.  Einzelne 
Fingernerven  werden  nach  ihrer  Durchschneidung  schon  deshalb  nicht  Gegenstand 
einer  besonderen  chirurgischen  Behandlung  durch  Nervennaht  werden  können,  weil 
diese  Nerven  zu  fein  sind,  um  an  ihnen  eine  Nervennaht  anzulegen.  Dagegen 
muss  eine  Trennung  des  Stammes  des  N.  medianus  in  der  Mittelhand  nach  vorn 
vom  Ligam.  carpi  volare  ebenso  durch  die  Nervennaht  behandelt  werden,  als  die 
Verletzung  desselben  Nerven  oberhalb  des  Ligaments  am  Vorderarm  (vgl.  §  408). 
Noch  wichtiger  in  functioneller  Beziehung,  als  der  N.  medianus,  welcher  doch  an 
der  Hand  und  den  Fingern  wesentlich  nur  als  sensibler  Nerv  fungirt,  ist  der 
-V.  ulnaris,  welcher  sich,  nachdem  er  in  das  Gebiet  der  Hand  eingetreten  ist,  in 
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einen  oberflächlichen  sensiblen  und  einen  tieferen  motorischen  Ast  theilt.  Gerade 
die  Trennung  des  motorischen  Astes,  welcher  die  M.  M.  interossei  und  die  M.  M. 
lumbricales  innervirt,  schädigt  die  Bewegungen  der  Finger  in  hohem  Maasse  (vgl. 
über  die  Lähmungserscheinungen  nach  Aufhebung  der  Leitung  im  N.  ulnaris 
§421).  Die  tiefe  Lage  dieses  Astes  schützt  denselben  gegen  Verletzungen.  Von 
der  Behandlung  seiner  Verletzungen  durch  Nervennaht  ist  mir  nichts  bekannt; 
doch  wäre  bei  sicherer  Diagnose  gewiss  die  Aufsuchung  der  Nervenstümpfe  und 
ihre  Vereinigung  durch  die  Naht  (§  316,  allg.  Tbl.)  indicirt. 

Sehr  häufig  werden  die  langen  Beuge-  oder  Strecksehnen  der  Finger  durch 
Stich-,  Schnitt-  und  Hiebwunden  getrennt.  An  den  Beugesehnen  kann  ein  be- 
deutendes Auseinanderweichen  der  Sehnenstümpfe  in  den  Scheiden  stattfinden.  Die 
langen  Strecksehnen  besitzen  gerade  an  der  Mittelhand  und  den  Fingern,  wo  sie 
am  oberflächlichsten  liegen,  keine  eigentlichen  Sehnenscheiden,  sondern  nur  ein 
lockeres  paratendinöses  Bindegewebe,  so  dass  ihre  Stümpfe  nicht  sehr  weit  aus- 
einander weichen.  Die  Sehnennaht  soll  bei  frischen  Schnittwunden  der  Sehnen 
sofort  ausgeführt  werden,  und  zwar  nach  den  allgemeinen  Regeln,  welche  §  277, 
allg.  Thl.  giebt;  man  darf  sich  nicht  scheuen,  zu  diesem  Zweck  die  Wunden  zu 
erweitern,  und  die  Sehnenscheiden  weithin  zu  spalten,  um  die  Sehnenstümpfe  auf- 
zusuchen. Jedoch  muss  dieses  unter  den  strengsten  aseptischen  Maassregeln  ge- 
schehen. Nicht  selten  treten  bei  Vernachlässigung  dieser  Maassregeln  Eiterungen 
in  den  Sehnenscheiden  ein,  welche  mindestens  die  Vereinigung 
der  Sehnenstümpfe  stören,  aber  auch  zur  Sehnenn ekrose,  also 
zur  Vernichtung  des  wichtigen  Bewegungsapparats  führen  können 
(§68,  allg.  Thl.).  In  manchen  Fällen  wird  die  Sehnennaht 
versäumt ;  die  Wunde  heilt,  und  erst  die  nun  deutliche  Functions- 
störung,  z.  B.  die  Unfähigkeit,  nach  Durchschneidung  der  beiden 
langen  Flexorsehnen  die  Finger  zu  beugen,  bestimmt  die  Kran- 
ken, die  Hülfe  des  Fachchirurgen  anzurufen.  Nun  kann  man 
auch  noch  nach  langer  Zeit  in  der  That  die  erwünschte  Hülfe 
leisten.  Man  sucht  mit  langen  Incisionen  und  unter  ausgedehn- 
ter Eröffnung  der  Sehnenscheiden  die  Sehnenstümpfe  auf,  löst  sie 
aus  ihren  Verwachsungen,  wenn  solche  entstanden  sind,  und  näht 
sie  zusammen.  Bei  diesen  Versuchen  kann  sich  herausstellen, 
Fig.  283.  dass   die   Sehnenenden    durch   elastische   Verkürzung   sehr   ge- 

nutzung^nes  sehnen-  schrumpft  sind  und  nicht  mehr  ohne  bedeutende  Spannung  ver- 

lappens  (i),  um  die    einigt  werden  können.     Dann  soll  man  die  Tendoplastik  aus- 
strecke zwischen  den    «..-,  j    ,  «...     ,  .  ,  .     . ,        „,  ,  . ..        „ 

sehnenenden  auszu-    fuhren,  d.  h.  man  fuhrt  an  einem  oder  an  beiden  Sehnenstumpien, 
füllen.  etwa  2  ctm.  von  dem  Ende  entfernt,  einen  kleinen  Querschnitt  bis 

zur  Mitte  der  Breite  der  Sehne,  und  von  hier  einen  Längsschnitt 
bis  nahe  an  das  Sehnenende  und  dreht  den  so  gebildeten  Sehnenlappen  um  180°, 
so  dass  er  das  verloren  gegangene  Sehnenstück  deckt  (vgl.  Fig.  283).  Die  Ernäh- 
rungsbrücke des  Sehnenlappens  liegt  nahe  an  der  ehemaligen  Schnittfläche.  Obgleich 
die  Ernährung  der  Sehnen  ziemlich  mangelhaft  ist,  so  kann  doch  bei  aseptischem  Ver- 
lauf diese  Vereinigung  von  Tendoplastik  mit  Sehnennaht  einen  guten  Erfolg  geben. 
Bei  Zerreissungen  und  Zerquetschungen  der  Sehnen  kann  zwar  die  Seh- 
nennaht auch  noch  versucht  werden,  aber  mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg.  Bei 
schweren  Quetschwunden  ist  die  Aussicht  auf  Vereinigung  der  Sehnen  und  Wie- 
derherstellung der  Function  so  gering,  dass  wir  uns  gerade  durch  die  Sehnen- 
verletzung eventuell  bestimmen  lassen,  den  Versuch  der  Erhaltung  der  verletzten 
Theile  aufzugeben  und  dieselben  durch  Amputation  zu  entfernen.  Die  Rücksichten, 
durch  welche  wir  uns  leiten  lassen  müssen,  wenn  wir  uns  für  oder  gegen  die 
Amputation  entschliessen ,  wurden  schon  §  411  (Schluss)    erwähnt,   und  braucht 
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hier  nur  noch  einmal  der  principielle  Werth  der  Erhaltung  des  Daumens  und  Zei- 
gefingers, auch  wenn  sie  ihre  Sehnen  verloren  haben,  hervorgehoben  zu  werden. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  der  Finger  und  der  Hand  soll  in  keiner  Be- 
ziehung von  der  Behandlung  anderer  Wunden  verschieden  sein.  Der  aseptische  und 
antiseptische  Verband  (§§  34—39  u.  40  —  41,  allg.  Tbl.)  giebt  auch  hier  bessere 
Kesultate,  als  irgend  ein  anderes,  älteres  Verfahren  der  Wundbehandlung.  Früher 
rühmte  man  sehr  die  Behandlung  durch  das  permanente  warme  Wasserbad, 
neuerdings  auch  die  offene  Wundbehandlung  (§  37,  allg.  Till.).  Doch  muss  das 
Aufquellen  der  Woichtheile  durch  die  Imbibition  des  Wassers  in  die  Gewebe  ge- 
radezu als  ein  schwerer  Nachtheil  der  Behandlung  mit  dem  warmen  Wasserbad 
bezeichnet  werden;  auch  blieben  die  Eiterungen  in  demselben  nicht  aus,  welche 
wir  jetzt  durch  den  aseptischen  Verband  in  den  meisten  Fällen  verhüten. 

Fingerkuppen  und  Finger  stücke,  welche  durch  Hiebverletzungen ,  z.  B. 
Beilhieb,  gänzlich  abgetrennt  wurden,  können  versuchsweise  wieder  ange- 
näht werden.  Ihre  Anheilung  erfolgt  zuweilen,  doch  nicht  allzu  häufig.  Be- 
renger-Feraud  konnte  34  Fälle  von  constatirter  Anheilung  solcher  abge- 
hauener Fingerstücke  aus  der  Literatur  sammeln. 

§  413.     Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  an  der  Hand. 

An  der  Eückenfläche  der  Mittelhand  liegen  die  grossen  subcutanen  Venen, 
aus  welchen  sich  die  Venenstämme  des  Vorderarms  sammeln.  Die  Verletzung  der- 
selben, z.  B.  durch  Schnittwunden  oder  Glassplitter,  kann  zu  einer  bedeutenden 
Blutung  führen,  wenn  der  Verletzte  die  Hand  nach  unten  hängen»  lässt,  so  dass 
das  Venenblut  seiner  Schwere  nach  in  einem  vom  Herzen  zur  Peripherie  ge- 
richteten Strom  abfliesst.  Man  kann  an  der  eigenen  Hand  sich  leicht  davon 
überzeugen,  dass  diese  Venen  bei  herabhängender  Hand  prall  gefüllt  sind  und  bei 
erhobener  Hand  unsichtbar  werden.  Deshalb  wird  die  Blutung  aus  diesen  Venen 
sehr  leicht  gestillt,  indem  man  die  Hand  erhebt,  einen  leichten  Druckver- 
band auf  die  Wunde  anlegt  und  für  die  ersten  Tage  die  Hand  hoch  lagert. 
Hierdurch  können  Umstechungen  und  Unterbindungen  vermieden  werden.  Die  ein- 
zige Arterie,  welche  auf  dem  Handrücken  verletzt  werden  kann,  ist  der  dorsale 
Ast  der  A.  radialis  auf  ihrem  kurzen  Verlauf  an  der  Dorsalfläche  der  Hand- 
wurzel zum  ersten  Interossealraum ;  am  spitzen  Winkel  dieses  Baumes,  zwischen 
der  Basis  des  Metacarpus  I  und  des  Metacarpus  II  verläuft  sie  wieder  zuriVola 
manus,  um  den  Arcus  volaris  profundus  zu  bilden.  Auf  dem  dorsalen  Verlauf 
liegt  sie  in  der  sogenannten  Tabatiere,  in  der  Vertiefung  zwischen  den  Sehnen 
des  M.  abduetor  und  des  M.  extensor  pollicis.  Hier  könnte  vielleicht  bei  Blu- 
tungen aus  dem  tiefen  Hohlhandbogen  eine  Continuitätsunterbindung  der  A.  ra- 
dialis versucht  werden. 

Am  unteren  Dritttheil  des  Vorderarms  liegen  die  beiden  Arterien,  A.  ra- 
dialis und  A.  ulnar is,  so  oberflächlich,  dass  sie  durch  Stich-,  Schnitt-  und 
Hiebwunden  leicht  getroffen  werden.  Die  A.  radialis  ist  durch  ihre  relativ  ober- 
flächlichere Lage  noch  mehr  gefährdet,  als  die  A.  ulnaris;  auch  richtet  der  Selbst- 
mörder zuweilen  das  Messer  auf  die  A.  radialis,  um  sich  „die  Pulsader  zu  durch- 
schneiden". Die  Unterbindung  der  Arterienenden  in  den  frischen  Wunden  bietet 
keine  Schwierigkeit  dar  und  sollte  niemals  versäumt  werden;  ganz  unerheblich 
sind  die  Erweiterungen  der  Wunden,  welche  man  oft  ausführen  muss.  um  die 
zurückgewichenen  Arterienstümpfe  aufzufinden.  Wenn  es  auch  nicht  unmöglich 
ist,  durch  Compression  der  Wunde  vorläufig  die  arterielle  Blutung  zu  stillen,  so 
ist  dieses  doch  deshalb  sehr  unzweckmässig,  weil  leicht  Nachblutungen  eintreten. 
Wenn  nun  diese  Nachblutungen  (als  späte  septische,  vgl.  §  305,  allg.  Thl.)  in 
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die  Periode  des  Wundverlaufs  fallen,  in  welcher  die  Gewebe  entzündlich  erweicht 
sind,  so  ist  die  nachträgliche  Aufsuchung  und  Unterbindung  der  Arterienenden 
schwierig  und  zuweilen  nicht  einmal  ausführbar,  weil  die  Fäden  durch  die  er- 
weichte Arterienwand  durchschneiden.  So  kann  es  dahin  kommen,  dass  die  Con- 
tinuitätsunterbindung  der  G-efässstämme  (vgl.  Schluss  des  $)  nothwendig  wird.  Es 
muss  auch  noch  hervorgehoben  werden,  dass  tiefe  Stichwunden  in  der  Mitte  des 
Vorderarms  die  Endäste  der  A.  interossea  treffen  können.  Wenn  dann  Nachblu- 
tungen eine  Continuitätsunterbindung  nothwendig  machen,  so  würde  die  Unter- 
bindung der  A.  radialis  oder  der  A.  ulnaris  nichts  nützen;  es  müsste  schon  die 
A.  brachialis  in  der  Ellnbogenbeuge  (§  396)  unterbunden  werden.  Auch  hat 
man  versucht,  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  interossea  hoch  oben,  nahe 
ihrem  Ursprung  aus  der  A.  ulnaris,  auszuführen  (vgl.  §414).  In  zweifelhaften 
Fällen,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  nicht  deutlich  nachgewiesen  werden  kann, 
muss  man  sich  vor  der  Continuitätsunterbindung  davon  zu  überzeugen  suchen, 
dass  die  Digitalcompression  des  Arterienstammes  an  der  Stelle,  an  welcher  man 
unterbinden  will,  auch  wirklich  die  Blutung  unterbricht. 

Quetschwunden  der  Arterien  führen  oft  zu  einem  provisorischen  Verschluss 
derselben  in  der  frischen  Wunde  (vgl.  §  120,  allg.  Tbl.).  Bei  gut  aseptischem 
Verlauf  kann  dieser  Verschluss  durch  schnelle  Granulationsbildung  zu  einem  de- 
finitiven werden;  deshalb  werden  in  neuester  Zeit  die  arteriellen  Nachblutungen 
bei  solchen  Wunden  immer  seltener.  Bei  septisch-entzündlichem  Verlauf  treten 
durch  eiterig-jauchige  Schmelzung  der  Arterienstümpfe  Nachblutungen  ein  und 
indiciren  entweder  die  Unterbindung  am  Ort  der  Verletzung,  oder,  wenn  sie 
unausführbar  ist,  wieder  die  Unterbindung  oberhalb  der  Verletzung  in  der  Con- 
tinuität. 

Dieselben  Betrachtungen  lassen  sich  auch  für  die  Verletzungen  der  Arterien 
an  der  Hand  anstellen.  Die  A.  A.  digitales  sind  freilich  so  klein,  dass  aus  ihnen 
eine  bedenkliche  Blutung  kaum  stattfinden  kann.  Dagegen  sind  die  Verletzungen 
des  hohen  und  tiefen  arteriellen  Hohlhandbogens  von  hoher  Bedeutung.  Die 
oberflächliche  Lage  des  Arcus  volaris  sublimis  im  subcutanen  Bindegewebe  auf 
der  Aponeurosis  palmaris  bringt  es  mit  sich,  dass  gerade  dieser  Bogen  besonders 
häufig  von  Verletzungen  getroffen  wird.  Nun  wird  gerade  bei  diesen  Verletzungen 
die  primäre  Unterbindung  der  durchschnittenen  oder  durchrissenen  Arterienenden 
häufig  versäumt,  weil  ein  Compressivverband  die  Blutung  vorläufig  zum  Stehen 
bringt.  Durch  das  Versäumen  der  primären  Unterbindung  bei  Verletzungen 
des  Hohlhandbogens  kann  die  Hand  und  das  Leben  des  Verletzten  in  Ge- 
fahr gebracht  werden,  und  zwar  wieder  durch  die  septischen  Nachblutungen. 
Jedenfalls  ist  die  Ligatur  sicherer,  als  die  übermässige  Beugestellung  des  Arms 
im  Ellnbogen  (vgl.  §  298,  allg.  Thl.),  welche  durch  Compression  der  A.  brachialis 
in  der  Ellnbogenbeuge  die  Blutung  zu  stillen  sucht.  Die  hohe  Lagerung  der 
Hand  oder  iure  verticale  Suspension  (R.  Volkmann)  schützt  mehr  gegen  venöse, 
als  gegen  arterielle  Blutung.  Die  Verjauchung  der  Blutgerinnsel  verbreitet  und 
verstärkt  die  Entzündung,  welche  auf  die  Sehnenscheiden  übergreift  und  hier- 
durch die  Functionen  der  Hand  und  der  Finger  bedroht  (§  412).  Der  Blutverlust 
selbst  kann  aber  bei  Wiederholung  der  Nachblutungen  so  bedeutend  werden,  dass 
endlich  der  Tod  durch  Erschöpfung  eintritt.  Nun  hat  man  bei  der  Stillung  der 
Nachblutung  aus  dem  Hohlhandbogen  wieder  zwischen  der  örtlichen  Unterbindung 
und  der  Continuitätsunterbindung  zu  wählen.  Die  erstere  ist  insofern  vorzuziehen, 
als  der  Hohlhandbogen  bald  mehr  von  der  A.  ulnaris  (was  für  den  Arcus  sub- 
limis die  Regel  ist),  bald  mehr  von  der  A.  radialis,  in  einzelnen  Fällen  sogar 
wesentlich  von  einer  stark  entwickelten  A.  interossea  gespeist  wird.  Man  weiss 
also   nicht,    ob  die  Unterbindung   der   einen  oder  anderen  Arterie  in  der  Conti- 
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nuität  helfon  wird.  Da  aber  die  Unterbindung'  in  den  entzündlich  erweichten  Ge- 
weben misslingen ,  die  Nachblutung  bei  örtlicher  Unterbindung  sich  wiederholen 
kann,  so  werden  doch  in  solchen  Fällen  Continuitätsunterbindungen  nothwendig. 
Wenn  dann  nach  Unterbindung  der  A.  radialis  und  der  A.  ulnaris  die  Blutung 
nicht  steht,  so  kann  es  sogar  zur  Continuitätsunterbindung  der  A.  brachialis  (§  39(>) 
oder  der  A.  axillaris  (§  379)  kommen. 


M.fLxilu 
ttulti- 


A.rad. 
iM.supl. 


§   414.     Die   Unterbindung   der   A.  radialis,    der   A.  ulnaris,   der 
A.  interossea,  des  Arcus  volar is  sublimis. 

Die  Unterbindung  der  A.  radialis  kann  an  jedem  Punkt  ihres  Verlaufs 
geschehen,  ebenso  die  der  A.  ulnaris;  doch  sind  beide  Arterien  im  oberen  Dritt- 
theil  des  Vorderarmes  von  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  welche  die  Unter- 
bindung schwierig  machen.  So  weit  es  nach  Maassgabe  der  Indicationen  zulässig 
ist,  wird  deshalb  die  Continuitätsunterbindung  beider  Arterien  im  unteren  Dritt- 
theil,  und  zwar  nach  folgenden  Regeln  ausgeführt: 

Die  A.  radialis  liegt  zwischen  dem  M. 
supinator  longus  und  dem  M.  flexor  carpi  ra- 
dialis, also  in  dem  ersten  Muskelinterstitium 
am  radialen  Rande  der  volaren  Fläche  des 
Vorderarms,  so  frei  unter  der  Haut,  dass  ein 
Längsschnitt  durch  dieselbe  fast  unmittelbar 
auf  die  Arterie  führt.  Die  Fascia  antibrachii 
ist  an  dieser  Stelle  schon  zu  einem  breit- 
maschigen  Bindegewebe  aufgelöst,  so  dass  ein 
deutliches  Fascienblatt  nicht  zu  durchschnei- 
den ist.  Dieses  Verhältniss  erleichtert  auch 
das  Fühlen  des  Pulses  an  dieser  Stelle.  Die 
Arterie  ist  von  zwei  kleinen  Venen  begleitet. 
Der  N.  radialis  liegt  radialwärts  von  der  Ar- 
terie, so  dass,  wenn  man  zuerst  bei  dem  Auf- 
suchen der  Arterie  auf  den  Nerv  treffen  würde, 
man  sich  dann  nocb  etwas  mehr  gegen  die 
Mittellinie  des  Vorderarmes  wenden  müsste. 
Ueber  die  Indicationen  zur  Unterbindung  der 
A.  radialis  ist  der  vorige  §  413  zu  verglei- 
chen; auch  eignet  sich  die  A.  radialis  wegen 
ihrer  oberflächlichen  Lage  am  besten  zur  Be- 
nutzung für  die  Ausführung  der  arteriellen  Transfusion  (vgl.  §  314,  allg.  Thl.). 

Die  A.  ulnaris  wird  durch  einen  Schnitt  aufgesucht,  welcher  in  das  erste 
Muskelinterstitium  am  ulnaren  Rande  des  Vorderarmes,  also  zwischen  den  M.  flexor 
carpi  ulnaris  und  den  M.  flexor  digit.  comm.  sublimis  fällt.  Die  Fascia  antibrachii 
ist  an  dieser  Stelle  noch  als  ein  starkes  fasciales  Blatt  vorhanden  und  rnuss  nach 
Durchschneidung  der  Haut  ebenfalls  der  Länge  nach  getrennt  werden.  Deshalb 
liegt  diese  Arterie  etwas  tiefer,  als  die  A.  radialis.  Auch  sie  ist  von  zwei  Venen 
begleitet  und  hat  den  N.  ulnaris  auf  ihrer  ulnaren  Seite,  so  dass,  von  vorn  ge- 
sehen, die  beiden  Nerven  die  beiden  Arterien  einrahmen.  Die  Benutzung  der  A. 
ulnaris  für  die  arterielle  Transfusion  bietet  keine  so  bequemen  Verhältnisse,  wie 
die  A.  radialis;  doch  habe  ich  schon  mehrfach,  nachdem  die  A.  radialis  schon  zu 
einer  vorausgehenden  Transfusion  benutzt  worden  war,  die  A.  ulnaris  für  die 
folgende  Transfusion  benutzt. 

Die  A.  interossea   ist   bis  jetzt  nur   in  seltenen  Fällen  in  der  Continuität 

Hu  et  er,  Chirurgie.    II.  53 


Fig.  284. 
Unterbindung  der  A.  radialis  (A.  rad.)  und  der 
A.  ulnaris  (A.  uln.).  M.  fl.  uln.  M.  flexor  carpi 
ulnaris.  M.  fl.  subl.  M.  flexor  digitor.  comm. 
sublimis.  N.  uln.  Nerv,  ulnaris.  M.  sup.  1. 
M.  supinator  longus.  M.  fl.  rad.  M.  flexor  carpi 
radialis.    P.  Daumen. 
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unterbunden  worden,  und  dann  geschah  die  Unterbindung  in  der  Xäke  ihres  Ab- 
gangs aus  der  A.  ulnaris  im  oberen  Dritttheil  des  Vorderarms.  Der  Schnitt  wird 
in  der  Mittellinie  der  Volarfläche  geführt  und  muss  ziemlich  lang  sein,  um  die 
Muskeln  auseinander  zu  ziehen  und,  unter  Schonung  des  IST.  medianus,  welcher 
ebenfalls  zur  Seite  geschoben  wird,  die  Membrana  interossea  frei  zu  legen.  Die 
Indicationen  können  nur  durch  Nachblutungen  aus  den  Endeästen  der  A.  interossea 
gegeben  sein.  Die  Unterbindung  der  A.  brachialis  in  der  Ellnbogenbeuge  (§  396) 
könnte  vielleicht,  in  Anbetracht  ihrer  leichteren  Ausführbarkeit,  der  Unterbindung 
der  A.  interossea  vorgezogen  werden. 

Am  Arcus  volaris  sublimis  werden  zwar  eigentliche  Continuitätsunterbin- 
dungen  nicht  ausgeführt;  aber  es  ist  doch  zweckmässig,  chirurgisch-anatomische 
Eegeln  für  die  Aufsuchung  des  oberflächlichen  Hohlhandbogens  aufzustellen,  damit 
wir   bei  Verletzungen   genauer  wissen,    ob    derselbe   wahrscheinlich   mit   verletzt 

wurde,  und  damit  wir  bei  Incisionen  zur 
Extraction  von  Fremdkörpern  (§  412)  und 
zur  Entleerung  des  Eiters  bei  Panaritien 
und  Phlegmonen  (§  417)  die  Arterie  ver- 
meiden oder  doch  die  bevorstehende  Tren- 
nung derselben  voraus  wissen  können.  "Wenn 
man  den  Daumen  in  das  Extrem  der  Ab- 
duetion  stellt,  so  wird  nun  der  volare  Rand 
des  Daumens  und  seine  Verlängerung  zur 
Handwurzel  (vv)  mit  der  mittleren  Furche 
iu  der  Haut  der  Hohlhand  (m)  parallel. 
Dann  soll  der  Schnitt  zur  Aufsuchung  des 
Arcus  geuau  zwischen  diese  beiden  Linien 
in  die  Mitte  und  ihnen  parallel  fallen  (vgl. 
Fig.  2S5).  In  dieser  Linie  findet  man  den 
ulnaren  Theil  des  Bogens,  welcher  dem 
stärkeren  Antheil  der  A.  ulnaris  entspricht. 
Diese  Bestimmung,  welche  von  Bö  ekel  her- 
rührt, ist  ziemlich  genau,  wenn  auch  kleine 
Abweichungen  des  Verlaufs  vorkommen. 
Eine  andere  Bestimmung  des  Arcus  volaris 
ist  von  P.  Vogt  construirt  worden.  Man 
theilt  die  bogenförmig  vom  Eadialrand 
der  Mittelhand  zur  Mitte  der  Handwurzel 
verlaufende  Palmarfurche,  welche  den  Dau- 
menballen von  der  Mittelhand  abgrenzt,  in 
drei  Längsabschnitte.  An  der  Grenze  des 
vorderen  und  des  mittleren  Dritttheils  beginnt  der  Schnitt  und  wird  in  querer 
Eichtung  (jedoch  nach  vorn  etwas  convex)  zur  Mitte  der  „Erbsenbein-Ringfingerlinie" 
geführt.  Diese  Linie  wird  so  gezogen,  dass  man  das  Gapitulum  Metatarsi  IV  mit 
dem  Os  pisiforme  verbindet.  Die  Bestimmung  ist  etwas  complicirt;  sie  führt  mehr 
auf  den  convexen  Theil  des  Arcus  sublimis,  während  die  erstere  Bestimmung  mehr 
auf  die  ulnare  Wurzel  des  Arcus  führt.  Der  kleine  Ast  der  A.  radialis,  welcher 
in  den  oberflächlichen  Bogen  eintritt,  verläuft  am  Daumenballen  bei  einer  kleineren 
Zahl  von  Individuen  subcutan,  so  dass  man  ihn  unter  der  Haut  pulsiren  sieht, 
bei  der  Mehrzahl  aber  unter  den  Daumenballenmuskeln.  Im  ersteren  Falle  kann 
der  radiale  Ast  leicht  von  Schnittverletzungen  betroffen  werden.  Varietäten  in 
der  Bildung  des  Arcus  sind  bekanntlich  ziemlich  häufig;  besonders  bemerkens- 
werth  sind  die  Fälle,  in  welchen  ein  starker  Endast  der  A.  interossea  den  Bogen 


Fig.  285. 
Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis. 
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bildet,  während  die  A.  radialis  and  die  A.  ulnaris  nur  kleine  Aeste  zu  dem  Arcus 
liefern. 

§  415.     Die  Entzündungen    an   der  Dorsalfläche    der   Finger   und 
der  Hand.     Die  dorsale  Phlegmone.     Die  Entzündungen  der 

Sehnenscheiden. 

An  der  Haut  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  der  Finger  kommen  nicht  selten 
Furunkel  vor,  besonders  auch  an  der  Hand  der  Anatomen  und  Chirurgen,  deren 
Haarbälge  oft  mit  septischen  Substanzen  in  Berührung  kommen.  Vgl.  über  die 
Bildung  und  Behandlung  der  Furunkel  im  allg.  Tbl.  §  50  und  §  60.  Besonders 
mochte  ich  den  Collegen  die  abortive  Behandlung  des  beginnenden  Furunkels  mit 
oft  erneuerten  feuchten  Carbolplatten  dringend  empfehlen. 

Ferner  kommen  Verbrennungen  und  Erfrierungen  hier  häufig  vor.  Insbe- 
sondere entwickelt  sich  an  der  Dorsalfläche  der  Hand  und  der  Finger  durch  wieder- 
holte und  lange  dauernde  Einwirkung  der  Kälte  eine  blau-rothe  Beschaffenheit 
der  Haut  (vgl.  §  54,  allg.  Thl.),  und  an  dieser  Haut  entstehen,  theils  durch  Er- 
öffnung von  Blasen  (zweiter  Grad  der  Erfrierung),  theils  durch  kleine  Abschür- 
fungen die  Froslgeschwüre  (Pernionen).  Die  venöse  Stase  lässt  es  zu  einer 
Granulationsbildung  nicht  kommen,  so  dass  die  Geschwüre  schwer  zum  Heilen  zu 
bringen  sind.  Lauwarme  protrabirte  Bäder  und  Einreibungen  der  Hand  mit  Ol. 
terebinthinae  bilden  neben  der  sonstigen  Geschwürsbehandlung  (§  65,  allg.  Thl.) 
im  wesentlichen  die  Behandlung. 

In  vielen  Fällen  geht  die  Entzündung  der  Weichtheile  an  den  Fingern  und 
der  Hand  von  offenen  Wunden  aus.  Die  Art  der  Entzündung  ist  zum  Theil  ab- 
hängig von  der  Intensität  der  einwirkenden  Noxe,  zum  Theil  von  den  anatomi- 
schen Verhältnissen  der  betroffenen  Gewebe.  In  letzterer  Beziehung  zeigt  sich 
nun  ein  auffälliger  Unterschied  zwischen  der  Volarfläche  und  der  Dorsalfläche  der 
Finger  und  der  Hand;  tut  der  Dorsal  fläche  ist  das  Unterhautbindegewebe 
langfaserig  und  locker,  mithin  sehr  geneigt  zur  phlegmonösen  Fortpflanzung 
der  Entzündung  (vgl.  §  15,  allg.  Thl.);  jedoch  verläuft  die  Entzündung  nicht 
nur  als  subcutane,  sondern  auch  als  paratendinöse  Phlegmone,  weil  eben  hier  das 
subcutane  Gewebe  mit  dem  paratendinösen  Gewebe  der  Strecksehnen  in  engster 
Verbindung  steht.  Das  volare  Bindegewebe  zeigt  eine  durchaus  andere  An- 
ordnung; seine  Fasern  sind  kurz  und  starr  und  verlaufen  nicht  parallel 
der  Längsaxe  der  Extremität,  sondern  in  senkrechter  Richtung  von  der 
flautober  fläche  zur  Tiefe,  au  der  Mittelhand  zur  Aponeurosis  palmaris,  an 
den  Fingern  zu  den  Sehnenscheiden  der  langen  Beugesehnen.  Durch  diese 
Anordnung  wird  der  Verlauf  der  Entzündungen  so  eigenthümlich ,  dass  ein  be- 
sonderer Name  für  dieselben  berechtigt  ist;  sie  haben  die  Bezeichnung  des  Pana- 
ritium  erhalten  und  werden  unter  diesem  Namen  in  §  416  eine  besondere  Er- 
örterung finden.  Wir  halten  uns  hier  zuerst  nur  an  die  Erscheinungen  der  dor- 
salen Phlegmone. 

Der  geringe  Druck,  unter  welchem  die  Entzünduugsprodukte  von  Seiten  der 
lockeren  Hautdecke  stehen,  bedingt  bei  diesen  Phlegmonen  einen  relativ  gutartigen, 
mit  geringem  Fieber  einhergehenden  Verlauf.  Auch  kommt  es  unter  diesen  Um- 
ständen selten  zur  Nekrose  der  Strecksehnen,  obgleich  dieselben  von  Eiter  weithin 
umspült  sein  können.  Die  Phlegmone  verläuft  eben  nicht  so  acut,  dass  die  Er- 
nährung der  Sehnen  vollständig  aufgehoben  wird ;  es  tritt  in  der  bindegewebigen 
Hülle  der  Sehnen,  dem  Peritendineum  (ein  Analogon  zum  Perimysium  der  Muskeln), 
eine  Gefässneubildung  ein,  welche  die  Sehnen  vor  Nekrose  schützt.  Häufig  ist 
die  dorsale  Phlegmone  der  Hand  und  der  Finger  mit  Lymphangioms  und 
mit  Erysipelas  complicirt;  doch  genügt  es,  in  Betreff  beider  Erkrankungen  auf 
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die  allgemeinen  Bemerkungen  des  allg.  Tills,  in  §  144  und  in  den  §§  194 — 199 
hinzuweisen. 

Wenn  die  dorsale  Phlegmone  bis  zur  Handwurzel  sich  erstreckt,  so  trifft 
sie  hier  auf  die  Sehnenscheiden  der  Strecksehnen,  welche  in  der  Zahl  von  sechs 
synovialen  Höhlen  hier  dicht  bei  einander  liegen;  und  zwar  finden  wir,  von 
dem  radialen  Bande  zum  ulnaren  gezählt,  folgende  Anordnung:  1)  die  Sehnen- 
scheide des  M.  abductor  pollicis  longus  und  des  M.  extensor  pollicis  brevis,  2)  die 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  pollicis  longus,  3)  die  Sehnenscheide  der  beiden 
M.  M.  extensores  carpi  radiales  (longus  und  brevis),  4)  die  Sehnenscheide  des  M. 
extensor  digitorum  comm.,  welche  auch  die  Sehne  des  M.  extensor  indicis  pro- 
prius  einschliesst ,  5)  die  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digiti  minimi,  6)  die 
Sehnenscheide  des  M.  extensor  carpi  ulnaris.  Verletzungen  dieser  Sehnenscheiden 
kommen  zwar,  abgesehen  von  directen  Verletzungen  derselben  mit  Trennung  ihrer 
Hautdecke,  nicht  allzu  häufig  vor;  denn  auch  die  dorsale  Phlegmone  tritt  selten 
in  diese  Sehnenscheiden  ein  und  häufiger  nehmen  dieselben  an  dieser  Phlegmone 
nur  durch  seröse  Ergüsse  (Synovitis  serosa)  einen  untergeordneten  Antheil,  wäh- 
rend Lymphangioitis  und  Erysipelas  in  der  Hautdecke  ihren  Verlauf  zum  Vorder- 
arm nehmen.  Dafür  aber  kommen  andere  Erkrankungen  —  ausser  Eiterungen  — 
an  diesen  Sehnenscheiden  so  häufig  vor,  dass  dieselben  vom  chirurgischen  Gesichts- 
punkte aus  volle  Berücksichtigung  verdienen. 

Was  nun  diese  Erkrankungen  der  Strecksehnenscheiden  betrifft,  so  sind  be- 
sonders hervorzuheben:  1)  die  traumatischen  Blutergüsse,  2)  die  serös-synovialen 
Ergüsse,  3)  die  Tendovaginitis  crepitans,  4)  die  Ganglien,  welche  letztere  wir  zu 
den  Geschwulstbildungen  stellen  und  erst  in  §  423  besprechen  werden. 

Traumatische  Blutergüsse  durch  Quetschung  der  Dorsalfläche  der  Hand- 
wurzel kommen  am  häufigsten  in  den  Sehnenscheiden  des  M.  extensor  digitor. 
comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  zur  Beobachtung.  Bei  ge- 
nauer Untersuchung  stellt  sich  der  Bluterguss  in  der  letzteren  Sehnenscheide 
als  besonders  häufig  heraus;  sie  hat  eine  ovale  Form  und  ist  so  geräumig,  dass 
sie  mehr  einem  Schleimbeutel  sich  annähert.  Die  fluctuirende  Schwellung  er- 
streckt sich  von  der  Basis  des  Metacarpus  II  und  des  Metacarpus  III  bis  zum 
unteren  Rande  des  Radius.  Ich  pflege  diese  Blutergüsse  so  zu  behandeln,  dass 
ich  die  Schwellung  mit  einer  feuchten  Carbolplatte  bedecke  und  die  Hand  auf 
einer  kurzen  Volarschiene  mit  einer  Rollbinde  (Spica  manus  $  339,  allg.  Thl.) 
befestige.  Der  leichte  Druck  befördert  die  Resorption  des  Ergusses,  die  Carbol- 
platte vermindert  den  Schmerz,  die  Schiene  hindert  den  Verletzten  an  den  Be- 
wegungen und  am  Arbeiten  und  verhütet  so,  dass  die  Blutergüsse  zu  serösen 
Ergüssen  führen.  Die  Verletzten  haben  bei  der  Geringfügigkeit  der  Verletzung 
viel  Neigung,  ihre  Hand  sofort  wieder  zur  Arbeit  zu  gebrauchen,  und  dann  ent- 
steht eben  ein  seröser  Erguss,  welcher  lange  fortdauert  und  eine  mühsame  Behand- 
lung erfordert.     Diese  Neigung  wird  durch  die  Schiene  am  sichersten  bekämpft. 

Die  serös-synovialen  Ergüsse  kommen  zwar  an  jeder  der  sechs  Sehnen- 
scheiden vor,  sind  aber  doch  wieder  an  den  geräumigen  Sehnenscheiden  des  M. 
extensor  digitor.  comm.  und  der  M.  M.  extensores  carpi  radiales  am  häufigsten, 
nächstdem  an  den  Sehnenscheiden  der  Strecksehnen  des  Daumens.  Sie  entstehen, 
wie  oben  erwähnt  wurde,  theils  aus  traumatischen  Blutergüssen,  theils  aus  einer 
Fortleitung  der  Entzündung  bei  Phlegmone  der  Dorsalfläche  der  Hand,  theils  aber 
auch  aus  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  Handgelenke  her  (vgl.  §  418); 
im  letzteren  Falle  sind  sie  im  Verhältniss  zur  Schwere  der  primären  Erkrankung 
eine  mehr  nebensächliche  Erscheinung.  Zur  Behandlung  genügen  in  der  Regel 
feuchte  Carbolplatten ,  Compression  durch  Gummibinden,  in  hartnäckigen  Fällen 
Punction  mit  Carbolauswaschung  oder  wohl   auch  aseptische  Incision.     Auch  an 
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der  grossen  Bursa  mucosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarseite  der  Hand- 
wurzel werden  nicht  selten  hydropische  Ergüsse  beobachtet.  Eigentümlich  ist 
in  dem  klinischen  Bilde  derselben  die  quere  Einschnürung,  welche  das  Ligam. 
carpi  volare  transvers.  an  der  Schwellung  bewirkt,  so  dass  ober-  und  unterhalb 
des  Bandes  die  Schwellung  deutlich  hervortritt.  Bei  der  Compression  der  einen 
Schwellung  nimmt  man  die  Empfindung  der  Fluctuation  in  der  anderen  Schwel- 
lung wahr.  Die  tiefe  Lage  dieses  Schleimbeutels  schützt  denselben  gegen  directe 
Verletzungen;  doch  pflanzt  sich  oft  die  Entzündung  des  Handgelenks  auf  den 
Schleimbeutel  fort,  und  oft  dringen  Entzündungen  der  Sehnenscheiden  und  des 
paratendinösen  Gewebes  von  den  Fingern  her  bis  zu  diesem  Schleimbeutel  vor 
(vgl.  über  acute  Entzündung  der  Beugesehnenscheiden  §  416).  Ueber  Corpora 
oryzoidea  in  diesem  Schleimbeutel  vgl.  §  423. 

Die  Tendovaginiäs  crepitans  befällt  am  häufigsten  die  Strecksehnen-Scheiden 
des  Daumens  und  wird  fast  ausnahmslos  durch  übermässige  Anstrengung  der  Hand 
hervorgerufen.  Deshalb  findet  man  diese  Erkrankung  besonders  häufig  bei  Wäsche- 
rinnen, bei  Landarbeitern  u.  s.  w.  Bei  der  Inspection  erkennt  man  eine  geringe  Schwel- 
lung, welche,  entsprechend  dem  Verlauf  der  Strecksehnen  des  Daumens,  vom  Ulnar- 
rand  über  die  Dorsalfläche  des  Radius  etwas  schräg  nach  der  Rückenfläche  des 
Metacarpus  I  zieht.  Bei  Auflegen  der  Hand  fühlt  man,  wenn  der  Daumen  be- 
wegt wird,  die  eigenthümliche  knirrende  oder  knirschende  Empfindung,  welche  der 
Krankheit  ihren  Namen  gegeben  hat.  Wahrscheinlich  sind  es  fibrinöse  Beschläge 
der  Synovialis,  welche  diese  Reibung  verursachen.  Nur  einem  Anfänger  kann  es 
begegnen,  dass  er  das  Sehnenknirren  für  Knochenknarren  hält  und  eine  Fractura 
radii  diagnosticirt  —  eine  Verwechselung,  auf  welche  schon  B  o  y  e  r  hinwies.  Eine 
Eiterung  sah  ich  niemals  aus  dieser  sero-fibrinösen  Entzündung  (§  12,  allg.  Thl.) 
hervorgehen,  zuweilen  aber  einen  serös-synovialen  Erguss,  mit  dessen  Auftreten 
die  Crepitation  verschwindet.  Einige  Tage  Ruhe  der  Hand  ist  die  beste  Behand- 
lung; da  jedoch  Kranke  der  niederen  Stände  ohne  eine  wirkliche  Behandlung  keine 
Ruhe  halten,  so  lässt  man  etwas  TJgt.  Hydrarg.  einer,  einreiben  oder  legt  auf  die 
Sehnenscheiden  eine  feuchte  Carbolplatte  und  hüllt  die  Hand  mit  einer  Rollbinde 
ein.     Auch  Massage  wird  empfohlen. 

Endlich  werden  auch  gonorrhoische  und  syphilitische  Sehnenscheiden- 
entzündungen an  der  Hand,  und  zwar  besonders  an  den  Strecksehnen  beobachtet 
(P.  Vogt). 

Functionelle  Störungen  in  der  Bewegung  der  Strecksehnen  gehen  fast  nur 
aus  der  dorsalen  Phlegmone  hervor.  Die  narbigen  Verwachsungen  der  Sehnen 
mit  ihren  Umgebungen  und  untereinander  werden  am  besten  durch  passive,  metho- 
dische Beugebewegungen  an  den  Fingern  und  der  Hand  behandelt;  diese  Be- 
wegungen dehnen  die  Fasern  der  Verwachsungen  und  stellen  so  die  Verschieb- 
barkeit der  Sehnen  wieder  her.  Lauwarme  Handbäder  können  diese  Behandlung 
unterstützen. 

An  der  Dorsalfläche  der  Phalangealgelenke,  besonders  entsprechend  dem 
Gelenk  zwischen  der  Grund-  und  Mittelphalange ,  bilden  sich  bei  Handarbeitern 
kleine  Schleimbeutel ,  in  welchen  seröse  Ergüsse  sich  entwickeln  können.  Man 
darf  dieselben  nicht  mit  Ergüssen  in  den  Gelenken  selbst  verwechseln.  Bei  schwie- 
ligen Verdickungen  der  Schleimbeutelwand  bilden  diese  Schleimbeutel  festere  rund- 
liche Schwellungen. 

§  416.  Die  Entzündungen  an  der  Volarfläche  der  Finger  und  der 
Hand.  Das  Panaritium.  DieEiterung  in  den  Beugesehnenscheiden. 

Das  Panaritium  ist  eine  traumatische  Entzündung;  doch  entsteht  dasselbe 
keineswegs  in  allen  Fällen  aus  deutlich  erkennbaren  Riss-  und  Stichwunden,  son- 
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dem  auch  ziemlich  häufig  aus  kleinen  Epidermisrissen,  wie  sie  besonders  an  der 
schwieligen  Epidermis  von  Arbeitern  vorkommen  und  in  den  meisten  Fällen  unbe- 
achtet bleiben,  bis  einmal  eine  kräftig  wirksame  Noxe  in  der  Schwiele  sich  ein- 
nistet und  von  hier  aus  in  den  Papillarkörper  und  das  Unterhautbindegewebe 
eindringt.  Die  Art  der  Beschäftigung  ist  aber  nicht  nur  durch  die  Schwielen- 
bildung, welche  in  der  unelastisch  gewordenen  Epidermis  leicht  Eisse  entstehen 
lässt,  sondern  auch  durch  die  eventuelle  Berührung  mit  Noxen  maassgebend  für 
die  Ent Wickelung  der  Panaritien.  Metallarbeiter  sind  den  panaritialen  Entzün- 
dungen der  Finger  und  der  Hand  weniger  ausgesetzt,  als  Holzarbeiter,  weil  eben 
das  Metall  aseptischer  ist,  als  das  feuchte  und  weiche  Holz.  Fleischer,  Köchinnen, 
leider  auch  Chirurgen  und  Anatomen,  welche  oft  ihre  Finger  mit  faulenden  Ge- 
weben und  Flüssigkeiten  in  Berührung  bringen  müssen,  liefern  ein  grosses  Con- 
tingent  zu  den  Panaritien. 

Das  eigentliche  Panaritium  (im  engeren  Sinne  des  Worts)  ist  eine  acute, 
schnell  zur  Eiterimg  ansteigende  Entzündung  mit  Neigung  zur  Nekrosirung 
des  Bindegewebes ,  zunächst  immer  auf  engen  Raum  in  den  Weichtheilen 
der  Volarßäche  der  Finger  und  der  Hand  localisirt,  aber  bei  ungünstigem 
Verlauf  befähigt,  auch  eine  ausgedehnte  Eiterung  hervorzurufen,  welche 
durch  ihre  Resultate  die  Function  des  Fingers  und  der  ganzen  Hand  ge- 
fährden und  vernichten  kann. 

Die  Eigentümlichkeiten  des  Panaritiums  sind  eben  durch  die  anatomischen 
Dispositionen  bedingt  (vgl.  §  415  und  im  allg.  Thl.  §  15);  die  kurzen  starren  Binde- 
gewebsfasern verhüten  zwar  eine  räumlich  bedeutende  Ausbreitang  der  Krankheit, 
aber  sie  bedingen  durch  Einschnürung  der  Nerven  einen  sehr  intensiven  Schmerz, 
durch  Einschnürung  der  Blutgefässe  die  Neigung  zur  Nekrose  des  befallenen 
Bindegewebes;  endlich  lenken  diese  Bindegewebsfasern  durch  ihren  von  dem 
Papillarkörper  senkreckt  nach  der  Tiefe  gerichteten  Verlauf  die  Entzündung  nach 
der  Tiefe  hin.  Durch  Uebergreifen  auf  die  Sehnenscheide  der  Beugesehnen 
der  Finger  erhält  das  Panaritium  einen  phlegmonösen  Charakter.  Die  Entzün- 
dung kann  dann  von  der  Sehnenscheide  auch  auf  das  Periost  der  Phalangen  über- 
greifen, und  dann  entsteht  eine  eiterige  Periostitis  der  Phalangen,  in  der  Regel 
mit  Ausgang  in  Nekrose  des  Phalangealknochens ;  ferner  greift  die  Entzündung 
oft  von  dem  Periost  oder  direct  von  der  Sehnenscheide  auf  das  eine  oder  andere 
Phalangealgelenk  über,  und  so  entsteht  eine  Vereiterung  der  Phalangealgelenke. 
Uebrigens  kann  die  panaritiale  Eiterung  auch  am  Seitenrande  der  Volarfläche  zu 
dem  langfaserigen  dorsalen  Bindegewebe  übergreifen  und  dann  zur  dorsalen  Phleg- 
mone übergehen.  Endlich  ist  die  Complication  der  Panaritien  mit  Lymphangioms 
und  Erysipelas  ziemlich  häufig;  insbesondere  fehlt  bei  intensiven  Noxen,  z.  B. 
bei  den  Noxen,  welche  von  Leichen-  und  jauchenden  Geweben  aus  bei  Anatomen 
und  Chirurgen  zum  Panaritium  führen,  die  Anschwellung  der  cubitalen,  noch  viel 
häufiger  der  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl.  §  391  und  §  395),  also  die  septische 
Lymphadenitis  fast  niemals. 

Unter  allen  diesen,  so  zahlreichen  Complicationen  des  Panaritiums  ist  zwar 
jede  einzelne  von  Bedeutung,  doch  muss  der  eiterigen  Entzündung  der  Sehnen- 
scheiden der  Beugesehnen  eine  besonders  hervorragende  Bedeutung  zuerkannt 
werden.  Es  versteht  sich  übrigens  von  selbst,  dass  ausser  der  Fortpflanzung  der 
panaritialen  Eiterung  auf  die  Sehnenscheiden  auch  directe  Wunden  derselben, 
seien  sie  Stich-,  Schnitt-,  Hieb-  oder  Bisswunden,  mit  septischer  Infection  un- 
mittelbar diese  Eiterung  der  Sehnenscheiden  veranlassen  können.  Die  Sehnen- 
scheiden der  langen  Beugesehnen  (Sehnen  der  M.  M.  flexores  digit.  comm.  sublimis 
und  profundus)  erstrecken  sich  von  der  Mitte  der  Vorderphalange  über  Mittel- 
und  Grundphalange   bis   zu   den   Köpfchen    der  Metacarpi.     Sobald  die  Eiterung 
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in  diese  lange  synoviale  Höhle  an  irgend  einem  Punkt  einbricht,  so  ist  auch 
fast  augenblicklich  die  ganze  Höhle  von  der  Eiterung  ergriffen.  Die  Eiterung 
gewinnt  mit  diesem  Schritt  in  kurzer  Zeit  ein  Terrain  von  8 — 10  Ctm.  Länge. 
Sofort  steigt  die  Schwellung  des  Fingers  und  der  Mittelhand,  welche  nun  schon 
mit  in  den  Process  verwickelt  wird,  um  ein  erhebliches;  gleichmässig  hobt  sich 
die  Intensität  der  Schmerzen  und  des  Fiebers.  Man  könnte  zufrieden  sein,  wenn 
es  dabei  noch  bliebe ;  aber  selten  nur  findet  die  Eiterung  an  dem  centralen  Ende 
der  Sehnenscheide,  welches  ungefähr  dem  Capitulnm  metacarpi  entspricht,  eine 
feste  Schranke.  Sie  greift  in  das  lockere  Bindegewebe,  welches  die  Beugesehnen 
auf  der  Volarfläche  der  Mittelhand  umhüllt,  und  in  das  paratendinöse  Gewebe  über 
und  leitet  sich  von  hier  zuweilen  in  wenig  Tagen  in  die  grosse  Sehnenscheide  der 
Beugesehnen  an  der  Handwurzel  fort.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Panaritien  des 
Daumens  und  des  kleinen  Fingers  in  dieser  Beziehung  die  grösste  Gefahr  bringen; 
denn  der  Flexor  pollicis  longus  besitzt  eine  lange  Sehnenscheide,  welche  sich  con- 
tinnirlich  zur  Handwurzel  bis  unter  das  Ligamentum  carpi  volare  transversum 
fortsetzt,  und  der  Flexor  digiti  minimi  zeigt  nicht  regelmässig,  aber  doch  häufig 
eine  Communication  seiner  digitalen  Sehnenscheide  mit  der  grossen  gemeinschaft- 
lichen Sehnenscheide  der  Handwurzel.  Aber  auch  hier  ist  der  Eiterung  noch  kein 
Halt  geboten;  sie  setzt  sich  zuweilen  noch  als  subfasciale  und  paratendinöse  Phleg- 
mone an  dem  Vorderarm  fort.  Mit  der  Grösse  des  Entzündungsherdes  wachsen 
alle  örtlichen  and  allgemeinen  Symptome,  und  ihrem  Wachsen  parallel  wächst  die 
Gefahr  für  das  Leben.  Verjauchungen  des  Eiters  und  des  Bindegewebes,  Throm- 
bosen der  Venen  und  eiteriger  Zerfall  der  Thromben  bringen  die  Septikämie,  die 
Pyämie  und  endlich  den  Tod.  Wenn  nun  auch  der  tödtlicbe  Ausgang  einer  in 
ihren  Anfängen  so  wenig  bedeutenden  Entzündung  immerhin  eine  Seltenheit  ist 
und  eventuell  auch  noch  durch  die  Amputatio  antibrachii  (§  429)  bekämpft  wer- 
den kann,  so  sind  die  functionellen  Störungen  nach  Eintritt  der  eiterigen  Sehnen- 
scheidenentzündungen fast  unausbleiblich  und  an  sich  schon  bedeutend  genug,  um 
so  mehr,  da  Bewegungsstörungen  eines  einzigen  Fingers  immer  auch  eine  Störung 
in  der  feinen  Mechanik  der  Hand-  und  Fingerbewegungen  im  allgemeinen  ergeben. 

Die  eiterige  Sehnenscheidenentzündung  und  die  paratendinöse  Phlegmone  führt 
entweder  zu  einer  Nekrose  der  Beugesehnen,  oder  im  besseren  Fall  zu  einer  ad- 
häsiven Verklebung  und  Verwachsung  der  Beugesehnen  mit  den  Sehnenscheiden 
und  dem  paratendinösen  Bindegewebe.  Dieser  letztere  Verlauf  erspart  zwar  dem 
Kranken  die  Exfoliation  der  nekrotischen  Sehne  —  das  Publikum  belegt  an  vielen 
Orten  dieser,  fast  als  normal  von  ihm  betrachteten  Ausstossung  der  Sehne  zu 
Gefallen  die  panaritiale  Entzündung  mit  dem  Namen  ..Wurm"  —  und  erspart 
somit  einen  Theil  der  langen  Beconvalescenz ;  sonst  aber  ist  durch  diese  Erhal- 
tung der  Sehne  für  die  späteren  Bewegungen  fast  nichts  gewonnen.  Ob  die 
Sehne  ausgestossen  wurde,  ob  sie  mit  den  umgebenden  Geweben  feste  Verwach- 
sungen einging,  das  ist  für  den  späteren  Zustand  des  Fingers  ziemlich  gleich- 
gültig. In  dem  ersteren  Fall  fehlt  der  contractilen  Substanz  des  Muskels  das 
Organ,  durch  welches  sie  am  Knochen  bewegend  einwirken  kann;  in  dem  letz- 
teren bewegt  sie  nicht  mehr  diejenigen  Knochentheile,  welche  sie  bewegen  sollte, 
die  Phalangen,  sondern  sie  zerrt  an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe  und  viel- 
leicht noch  an  der  Grundphalange ,  weil  dieses  der  erste  fixe  Punkt  der  ver- 
wachsenen Sehne  ist.  Die  Bewegungen  der  Endphalangeu  sind  vernichtet.  Hierzu 
kommen  nun  noch  die  Störungen,  welche  die  nekrotische  Ausstossung  eines  ganzen 
Phalangealknochens  oder  eines  Theils  desselben,  und  endlich  auch  noch  die  Eite- 
rung der  Phalangealgelenke   mit   nachfolgender  Contractur  und  Ankylose  bringt. 

Die  eigenthümliche  Bezeichnung  „Panaritium"  für  diese  Entzündungen  wäre 
nach  P.  Vogt  nur  corrumpirt  aus  „Paronychium",    so    dass   man    nur  die  Ent- 
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Zündungen  neben  dem  Nagel  Panaritium  nennen  dürfte.  Ueberflüssig  wäre  es 
dann  auch,  ein  Panaritium  sub  ungue  zu  unterscheiden.  Unter  dieser  Bezeich- 
nung versteht  man  die  eiterige  Entzündung  des  Nagelbetts,  welche  zuweilen  von 
einem  Seitenrand  des  Nagels  zum  andern  herum  läuft  und  demnach  wohl  auch 
populär  „Umlauf  genannt  wird.  Bei  scrofulösen  Kindern  hat  man  sogar  eine 
eigene  Form,  eine  Onychia  maligna  (Pitha\  angenommen.  In  Betreff  der  ge- 
wöhnlichen Entstehung  dieser  Entzündung  aus  septischer  Infection,  der  Entwicke- 
lung  von  Granulationen,  welche  den  Nagel  umwachsen  („eingewachsener  Nagel"), 
kann  auf  §  509  verwiesen  werden,  wo  der  Unguis  incarnatus  oder  die  Paronychie 
der  Zehen  geschildert  wird.  An  den  Fingernägeln  nehmen  jedoch  im  ganzen  die 
Entzündungen  einen  schnelleren  Verlauf  und  es  kommt  an  den  Fingern  seltener 
zu  einer  bedeutenden  Granulationsbildung,  also  zu  einem  Einwachsen  des  Nagels. 
Wenn  man  nun  ausser  dem  Panaritium  sub  ungue  noch  ein  Panaritium  tendi- 
nosum,  ferner  ein  Panaritium  periostale  und  endlich  sogar  ein  Panaritium 
articulare  unterschieden  hat,  so  wäre  es  ganz  irrig,  wenn  man  aus  diesen  Be- 
zeichnungen etwa  ableiten  wollte,  dass  in  solchen  Fällen  das  Panaritium  in  der 
Sehne,  oder  im  Periost,  oder  im  Knochen  seinen  Anfang  nehme.  Vielmehr  han- 
delt es  sich  nur  um  die  erwähnten  Complicationen  der  Entzündung  des  Unter- 
hautbindegewebes mit  secundaren  Entzündungen  der  genannten  Organe.  P.  Vogt 
will  den  Namen  „Phalangitis"  an  die  Stelle  des  Wortes  „Panaritium"  setzen, 
wodurch  wohl  nicht  viel  gewonnen  ist. 

§  417.     Die  Behandlung  des  Panaritiums  und  der  eiterigen 
Sehnenscheidenentzündung  an  den  Beugesehnen. 

Das  souveräne  Mittel  für  die  Initialstadien  und  die  F/orescenz  des 
Panaritiums  ist  die  Incision.  Sie  soll  möglichst  früh  und  so  ergiebig  ausge- 
führt werden,  dass  der  panaritiale  Herd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  geöffnet 
wird.  Deshalb  bedarf  es  zu  Anfang  doch  keiner  längeren  Incisionen,  als  von  un- 
gefähr 1  Ctm.  Länge;  denn  der  Herd  der  primären  Entzündung  ist  im  Beginn, 
wie  wir  sahen,  immer  von  geringer  räumlicher  Ausdehnung.  Verletzung  irgend 
welcher  wichtiger  Organe  ist  nicht  möglich;  denn  die  grösseren  Nerven  und  Ar- 
terien an  dem  Seitenrand  der  Volarflache  sind  bei  der  gewöhnlich  mehr  centralen 
Lage  des  Panaritiums  leicht  zu  schonen,  und  in  wichtigen  Fällen  kommt  es  nicht 
einmal  darauf  an,  ob  man  sie  durchschneidet  oder  nicht.  Man  macht  die  Incisionen 
selbstverständlich  der  Länge  nach,  um  so  jede  Nerven-  und  Gefässverletzung  thun- 
lichst  zu  vermeiden.  Nur  bei  den  etwas  selteneren  primären  Panaritien  in  dem 
subcutanen  Bindegewebe  der  Volarflache  der  Mittelhand  und  bei  den  ziemlich  ana- 
logen subaponeurotischen  Eiterungen  dieser  Gegend,  welche  von  Seiten  der  Apo- 
neurosis  palmaris  eingeklemmt  werden,  kann  die  Verletzung  eines  wichtigeren  Ge- 
fässes,  des  Arcus  volaris  sublimis,  geschehen.  Man  soll  sich  vor  dieser  Verletzung 
nicht  scheuen,  wenn  sie  nothwendig  erscheint,  um  den  Eiterherd  frei  zu  öffnen. 
Uebrigens  ist  in  Betreff  dieser  Verletzung  §  414  (Schluss)  zu  vergleichen. 

Der  Schwerpunkt  der  Behandlung  des  Panaritium  ist  in  der  frühen  Aus- 
führung der  Lacision  zu  suchen.  Nur  im  ersten  Beginn  der  Entzündung  kann 
die  percutane  Wirkung  der  feuchten  Carbolwatte ,  welche  oft  frisch  angefeuchtet 
werden  muss,  versucht  weiden  (§  60,  allg.  Tbl.).  Man  muss  sich  von  der  land- 
läufigen und  leider  selbst  unter  den  Aerzten  verbreiteten  Idee  emancipiren,  dass, 
hier  und  an  anderen  Orten,  die  Eiterung  erst  reif  werden  müsse,  um  die  Incision 
vorzunehmen.  Die  Früchte,  welche  bei  Panaritien  unter  den  warmen  Breiumschlä- 
gen, Pflastern  und  anderen  Schwindelmitteln  reifen,  sind  die  Sehnennekrose ,  die 
Sehnenverwachsung,  die  Gelenkcontractur;  es  sind  die  unbrauchbaren  Finger  und 
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Hände.  Auch  die  von  Deinme  empfohlene  Bepinselung  der  Haut  mit  Jodtinctur, 
um  ein  beginnendes  Panaritium  zur  Resolution  zu  bringen,  ist  nutzlos. 

Bei  sehr  früher  Ausführung  der  Incision  (etwa  am  2. — i.  Tag  des  Verlaufs) 
kann  man  noch  in  Zweifel  sein,  an  welcher  Stelle  man  ineidiren  soll,  um  den 
Eiter  zu  entleeren.  Um  dieses  zu  entscheiden,  empfehle  ich  die  Untersuchung 
des  Entzündungsherdes  mit  einem  Sondenknopf.  Indem  man  den  Sondenknopf  an 
den  verschiedenen  Punkten  des  Entzündungsherdes  auf  die  Hautdecke  drückt,  wird 
man  immer  einen  Punkt  ermitteln,  dessen  Druck  am  schmerzhaftesten  von  dem 
Kranken  empfunden  wird.  Auf  diesen  Punkt  muss  man  einstechen  und  man 
kann  sicher  sein,  hier  den  ersten  Eitertropfen  zu  finden  und  zu  entleeren;  dann 
ist  der  ganze  Process  coupirt. 

Da  die  Wunden  der  Incision  durchaus  nicht  klaffen,  (vgl.  über  die  Ursache 
dieser  Erscheinung  §  4  5,  allg.  Till.),  so  muss  man  entweder  ein  kurzes  Stück 
eines  Drains  oder  auch  einen  vierfach  zusammengelegten  Catgutfaden  in  die 
Wunde  einlegen.  Der  Catgutfaden  übt  auch  durch  die  Diffusion  der  in  ihm  ent- 
haltenen Carbolsäure  auf  die  entzündeten  Gewebe  eine  antiseptische  Wirkung  aus. 
Bei  grossen  und  schweren  Panaritien  kann  man  in  der  Incisionswunde  eine  Aus- 
reibung der  entzündeten  Gewebe  mit  feuchter  Carbolwatte  (vgl.  §  60,  allg.  Thl.) 
vornehmen.  In  einem  Fall  von  anatomischer  Infection,  welche  unter  den  be- 
drohlichsten Erscheinungen  auftrat,  habe  ich  die  frühe  Incision  benutzt,  um  die 
inficirten  Gewebe  mit  der  Scheere  zu  excidiren  und  dann  die  Wundflächen  mit 
Carbolsäure  auszuwaschen;  so  erzielte  ich  unter  plötzlicher  Abnahme  der  allge- 
meinen septikämischen  Erscheinungen  eine  Heilung  per  primani  an  der  Infections- 
stelle.  Bei  Lymphangioitis  und  Erysipelas  ist  der  Verband  mit  feuchten  Carbol- 
platten  (§  60,  allg.  Thl.),  sonst  der  gewöhnliche  Protectivverband  zur  Behand- 
lung der .  Incisionswunden  vorzuziehen. 

Bei  beginnender  Eiterung  in  den  Sehnenscheiden  soll  man  sofort  die 
Incision  der  Sehnenscheide  und  die  antiseptische  Auswaschung  derselben  mit 
3 — 5  °  o  CarbollÖsungen  vornehmen.  Hierdurch  kann  es  gelingen,  die  Asepsis 
in  der  Sehnenscheide  herzustellen  und  alle  schlimmen  Folgen,  wie  Sehnennekrose 
und  Verwachsung  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden  zu  verhüten.  Dieser  Zweck 
ist  so  bedeutungsvoll,  dass  auch  Incisionen  auf  der  ganzen  Länge  der  Sehnen- 
scheide, also  Spaltungen  bis  zu  8 — 10  Ctm.  Länge,  wohl  berechtigt  sind.  Wenn 
man  freilich  in  versäumten  Fällen,  wie  sie  häufig  in  chirurgischen  Kliniken  zur 
Behandlung  kommen,  erst  spät  nach  langem  Bestand  der  Eiterung  die  Incisionen 
ausführen  kann ,  so  hat  man  oft  nur  die  schon  nekrosirten  und  eiterig  demar- 
kirten  Beugesehnen  zu  entfernen.  Sind  in  solchen  Fällen  auch  die  Phalangeal- 
gelenke  vereitert,  so  kann  man  eventuell  die  Resection  der  Phalangealgelenke 
nach  den  Regeln  des  §  42 S  ausführen,  um  die  Contractur  und  Ankylose  der- 
selben zu  vermeiden.  Endlich  kann  bei  Nekrose  der  Beugesehnen  und  bei  gleich- 
zeitiger Vereiterung  nicht  nur  eines,  sondern  einiger  Phalangealgelenke  die  Ex- 
articulation  des  Fingers  (§  430)  als  das  richtige  Verfahren  erscheinen,  weil  im 
besteh  Fall  doch  nur  ein  unbrauchbarer  Fingerstumpf  übrig  bleibt.  Dass  man  aber 
insbesondere  Daumen  und  Zeigefinger  zu  erhalten  hat,  während  man  die  anderen 
Finger  eher  aufopfern  kann ,  erhellt  aus  den  Erörterungen  des  §  4 1  1   (Schluss). 

Die  Nekrose  der  Phalangen  ist  für  die  Frage,  ob  man  den  Finger  exarticu- 
liren  soll,  von  geringerer  Bedeutung,  weil  die  Sequesterlade  einen  leidlichen  Ersatz 
für  das  nekrotische  Stück  liefert.  Die  Sequester  wird  man,  nachdem  dieselben 
einige  Wochen  lang  als  Modell  für  die  in  Bildung  begriffene  neue  Phalange  ge- 
dient haben,  und  gerade  deshalb  nicht  früher,  als  etwa  vier  Wochen  nach  Beginn 
des  Panaritiums,  entfernen,  durch  einfache  Extraction,  oder  nach  Zurücklagerung 
der  neugebildeten  Knochenschichten  mittelst  des  Elevatoriums.    Was  man  gegen- 
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über  der  Verwachsung  der  Sehnen,  der  Contractur  der  Gelenke  in  den  nächsten 
Wochen  und  Monaten  zu  leisten  versucht,  das  lohnt  in  seinen  Resultaten  oft  kaum 
der  Mühe,  welche  man  darauf  verwendet  hat.  Man  darf  gewiss  nicht  versäumen, 
die  activen  Bewegungen  für  Dehnung  und  Lösung  der  Adhäsionen  ausführen  zu 
lassen  und  zu  demselben  Zweck  selbst  die  passiven  Bewegungen  der  Finger  regel- 
mässig zu  leiten.  Daneben  gebraucht  der  Rcconvalescent  warme  Bäder  und  spi- 
rituöse  Einreibungen.  Aber  leider  ist  die  Steifigkeit  des  Fingers  in  manchen  Fällen 
gar  nicht  mehr  zu  beseitigen,  und  dann  darf  man  sich  wenigstens  eines  sehr  ge- 
wöhnlichen Fehlers  nicht  schuldig  machen.  Man  darf  nicht  dulden,  oder  gar  durch 
Behandlung  mit  Lagerung  des  Fingere  auf  geraden  Schienen  noch  befördern,  dass 
der  Finger  bei  gestreckter  Stellung  aller  Gelenke  steif  wird.  In  dieser  Stellung 
ist  er  zu  nichts  mehr  zu  gebrauchen.  Giebt  man  dagegen  durch  stumpfwinklig 
gebogene  Pappschienen,  durch  passive  Bewegungen  und  ähnliche  Manipulationen 
den  sämmtlichen  Phalangen  gel  enken  eine  halbgebeugte  Stellung,  so  wird  man 
dem  Kranken  doch  einen,  in  seinen  steifen  Verhältnissen  nicht  allzu  unbrauch- 
baren Finger  verschaffen  (vgl.  §  420). 

§  41 S.     Die  Entzündungen   und  Contracturen   der  Handwurzel- 
gelenke. 

Keine  der  verschiedenen  Varietäten  der  Gelenkentzündung-,  welche  wir  im 
allg.  Thl.  Cap.  V  unterscheiden  lernten,  ist  an  den  Gelenken  der  Handwurzel  aus- 
geschlossen ;  aber  unter  den,  an  sich  wenig  zahlreichen  Fällen  von  Handgelenk- 
entzündung lauf  1  OS  Fälle  von  Entzündungen  der  Extremitätengelenke  überhaupt 
kommen  nur  1  8  Fälle  von  Handgelenkentzündungj  prävalirt  eine  Form,  ganz  ähnlich, 
wie  wir  dieses  für  die  kleinen  Fusswurzelgelenke  nachweisen  werden,  nämlich  die 
Mischung  von  Synovitis  and  Myelitis  granulosa,  welche  bald  von  Knochen  zu  Gelenk, 
bald  von  Gelenk  zu  Knochen  fortschreitet.  Hier,  wie  dort  und  wie  überall,  haben 
diese  Entzündungsformen  Neigung  zum  partiellen  eiterigen  Zerfall  des  Granulation  >- 
gewebes,  und  nachdem  sich  einige  Fisteln  gebildet  haben,  so  ist  das  classische 
Bild  der  Caries  der  Handwurzel  nach  alter  Xomenclatur  fertig.  Weder  in  Be- 
treff der  Beziehungen  dieser  Krankheit  zu  den  Störungen  der  gesammten  Consti- 
tution, zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  noch  in  Bezug  auf  Symptomatologie,  Pro- 
gnose u.  s.  w.  wird  es  nothwendig  sein,  das  zu  wiederholen,  was  im  allg.  Thl., 
§  93,  §  106  und  §  214  schon  hervorgehoben  wurde.  Xur  in  einem  Punkt  sind 
alle  hyperpla-irenden  und  suppurativen  Entzündungen  der  Knochen  und  Gelenke 
der  Handwurzel  von  einer  viel  schwereren  Bedeutung,  als  man  vielleicht  bei  der 
geringen  räumlichen  Ausdehnung  der  entzündlichen  Herde  denken  sollte;  sie  alle 
stören  nämlich  nicht  nur  die  Bewegungen,  und  im  weiteren  Verlauf  die  Beweg- 
lichkeit der  Handwurzel,  sondern  gleichzeitig  in  demselben  Maasse  die  Bewegungen 
und  die  Beweglichkeit  der  Finger.  Nach  den  physiologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen erklärt  sich  diese  unheilvolle  "Wirkung  der  Handgelenkentzündungen 
sehr  leicht.  Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  der  Finger  von  den  Stellun- 
gen der  Handwurzel  muss  sich  bei  Abnahme  der  Bewegungsoxcursion  in  den  Hand- 
wurzelgelenken mindestens  darin  zeigen,  dass  die  Vortheile,  welche  die  langen 
Muskeln  der  Finger  aus  den  extremen  Stellungen  der  Handwurzel  durch  ihre  pas- 
sive Spannung  für  ihre  Kraftentwickelung  ziehen  können,  dem  Kranken  verloren 
gehen.  Noch  schlimmer  gestalten  sich  die  Verhältnisse  durch  die  Parasynovitis, 
welche,  wie  an  allen  übrigen  Gelenken,  die  Synovitis  granulosa  und  suppurativa 
begleitet.  Sie  muss  an  der  Handwurzel  notwendigerweise  als  Entzündung  der 
Sehnenscheiden  auftreten,  da  diese  Scheiden  den  Gelenkbändern  und  Gelenkkap- 
seln unmittelbar  anliegen.  Xun  verwachsen  oder  vereitern  die  Sehnenscheiden; 
die  Sehnen  werden    entweder   unbeweglich   in   ihren  Scheiden,   oder   in   seltenen 
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Fällen  bei  acuter  Vereiterung  werden  sie  sogar  nekrotisch.  Die  "Wirkung  für  die 
Functionen  ist  bei  der  einen,  wie  bei  der  anderen  Eventualität  gleich  traurig. 
Die  Finger  werden  fast  unbeweglich  und  selbst  die  Bewegungen,  welche  von  den 
kurzen  Fingermuskeln  ausgeführt  werden  können,  werden  unmöglich,  weil  die 
immobilen  langen  Sehnen  dem  Zug  der  Gelenkbewegungen  nicht  zu  folgen  ver- 

•\.  Das  Endresultat  ist  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  myo-  oder  ten- 
dogene  Contractu  der  Finger  (§  42u). 

Die  Schussverletzungen  der  Handwurzel  sind  der  Typus  auch  für  die  schweren 
Verletzungen  der  Friedenspraxis.  Es  wiederholt  sich  bei  allen  perforirenden  Wunden 
die  Gefahr  der  Eiterung  und  die  Gefahr  ihrer  Fortleitung  in  den  zahlreichen  Ge- 
lenkspalten, während  der  Abfluss  des  Eiters  nur  mangelhaft  sein  kann.  Auch  die 
Gefahr  der  Functionsstörung  an  der  Haud  und  den  Fingern  ist  bei  den  trauma- 
tischen Gelenkeiterungen  die  gleiche,  wie  bei  der  Eiterung,  welche  aus  der  Syno- 
vitis  und  Myelitis  granulosa  hervorgeht.  Wenn  man  nun  früher  diese  traumatische 
Vereiterung  der  Handwurzelgelenke  ebenfalls  als  „Caries"  der  Handwurzel  be- 
zeichnete, so  übersah  man  den  wesentlichen  unterschied,  welcher  in  ätiologischer 
und  prognostisch-therapeutischer  Beziehung  zwischen  beiden  Formen  der  Entzün- 
dung und  Eiterung  beachtet  werden  muss.  Die  traumatische  Eiterung  bedroht  das 
Leben  durch  Septikämie  und  Pyämie;  dagegen  bedroht  die  Eiterung,  welche  aus 
granulirenden  Entzündungen  hervorgeht,  auch  noch  das  Leben  durch  Miliartubercu- 
lose  (vgl.  §  2 1 6,  allg.  Tbl). 

Bei  der  Behandlung  der  granulirenden  Entzündung  der  Handwurzel  kann 
den  Carbolinjectionen  eine  leitende  Bolle  zuertheilt  werden,  so  lange  noch  die  Ei- 
terung nicht  entwickelt  ist.  Man  kann  sehr  gut  von  der  Dorsalfläche  aus  jeden 
Punkt  der  entzündeten  Knochen  und  Gelenke  mit  der  Hohlnadel  erreichen  uud 
gute  Wirkung  durch  intra-articuläre  und  intra-osseale  Carbolinjection  erreichen  (vgl. 
§  95  und  §  115,  allg.  Tbl.).  Einen  Apparat  zur  Ausführung  des  permanenten  Ge- 
wichtszuges am  Handgelenk  gab  Esmarch  an;  doch  ist  auf  eine  besonders  anti- 
phlogistische Wirkung  desselben  kaum  zu  rechnen.  Bei  entwickelter  Eiterung  ist 
die  Resection  der  Handwurzel  nach  den  Kegeln  der  §§  426  u.  427  zu  voll- 
ziehen. Bei  traumatischen  Eiterungen  kann  man  durch  Incisionen  und  Drainirungen 
manches  leisten ;  doch  ist  auch  hier,  in  Anbetracht  der  bedrohten  Functionen  der 
Hand  und  der  Finger  i  Contracturen  und  Ankylosen  der  Handwurzelgelenke,  Ver- 
wachsungen der  Streck-  imd  Beugesehnen  der  Finger  mit  ihren  Sehnenscheiden, 
welche  die  Handwurzelgelenke  umgeben),  der  Resection,  und  zwar  der  frühen  Re- 
section der  Vorzug  zu  geben.  Wie  die  Resection  bei  traumatischer  Eiterung  von 
der  gewöhnlichen  Methodik,  welche  wir  bei  granulirend-eiteriger  Entzündung  be- 
folgen, abweichen  darf,  wird  iu  §  425  erörtert  werden. 

Die  Contracturen  der  Handwurzelgelenke  gehen  als  arthrogene  theils  aus 
den  eben  beschriebenen  Entzündungen,  theils  aus  den  Fracturen  des  unteren  Endes 
des  Radius  (§  405),  theils  endlich  aus  der  Polypanarthritis  ( Arthritis  deformans, 
§  106,  allg.  Thl.)  hervor;  ausser  den  arthrogenen  Contracturen  kommen  auch  in 
seltenen  Fällen  neuro-myogene  und  narbige  Contracturen  der  Handwurzel  (§  421 
und  im  allg.  Thl.  §  1 1 0)  vor.  Endlich  giebt  es  noch  eine  angeborene  Contractur. 
die  Klumphand,  Manns  vara,  welche  mit  dem  angeborenen  Klumpfuss  (§  527  u.  f.) 
manche  Aehnlichkeit  hat.  Die  Hand  steht  gegen  den  Vorderarm  stark  gebeugt, 
sodann  in  supinirter  und  radial  -  abducirter  Stellung.  Die  Knochenbildung  ist 
fehlerhaft;  die  Sehnen  und  Muskeln  sind  in  ihren  Längenverhältnissen  der  krank- 
haften Stellung  angepasst.  Besonders  häufig  ist  die  Klumphand  von  einer  mangel- 
haften Bildung  des  Radius  abhängig;  auch  kann  derselbe  fehlen  und  dann  fehlt 
in  der  Regel  auch  der  Daumen  an  der  Hand. 

Bei   der  Behandlung  jeder  Contractur   der  Handwurzel   wird   man   sich  die 
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Frage  vorlegen  müssen,  wieviel  man  etwa  durch  orthopädische  Behandlung  (Ver- 
besserung der  Stellung  in  der  Narkose  und  Erhaltung  der  corrigirten  Stellung  in 
der  Narkose,  methodische  Bewegungen,  Behandlung  durch  dehnende  Apparate  u.  s.  w.), 
oder  wieviel  man  durch  Eesection  der  Handwurzel  an  der  Function  der  Hand  und 
der  Finger  bessern  kann.  Bei  entzündlich  arthrogener  Contractur  und  Ankylose 
der  Handwurzelgelenke  würde  man  immer  durch  eine  ausgedehnte  Eesection  (Ent- 
fernung aller  Handwurzelknochen)  eine  passiv  bewegliche  Verbindung,  eine  Art  von 
Nearthrose  zwischen  der  Hand  und  dem  Vorderarme  herstellen  können;  ob  aber 
der  Geheilte  mit  dieser  Verbindung  etwas  gewinnen  wird,  hängt  wesentlich  von 
dem  Zustand  der  Sehnen  an  der  Handwurzel,  von  ihrer  Verwachsung  oder  Nicht- 
verwachsung  mit  den  Sehnenscheiden  ab.  Bei  ausgedehnter  und  lange  bestehender 
Verwachsung  der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  ist  am  besten  auf  jede  operative  Cor- 
rection  Verzicht  zu  leisten,  weil  der  Gewinn  derselben  zu  gering  ist. 

§  419.     Die  Entzündungen  der  Metacarpal-  und  Phalangeal- 

k  n  o  c  h  e  n. 

Unter  dem  Einfluss  der  scrofulösen  Anlage  entwickeln  sich  im  frühen  kind- 
lichen Alter  häufig  chronische  granulirende  Entzündungen  der  Marksubstanz  dieser 
kleinen  Knochen,  noch  häufiger  als  an  den  Zehen  und  den  Metatarsi.  Hinsichtlich 
der  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  dieser  Erkrankung  kann  ich  auf  §  93 
allg.  Thl.  verweisen.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  zu  bemerken,  dass  nicht  alle 
Fälle  zu  der  scrofulös-tuberculisirenden  Myelitis  (§  214,  allg.  Thl.),  sondern  auch 
manche  derselben  zu  der  Eeihe  der  Syphilis  congenita  gehören. 

In  den  gutartigsten  Fällen  der  Osteomyelitis  sehen  wir  an  der  Hand  den 
befallenen  Metacarpalknochen  sich  durch  Hyperplasie  der  Marksubstanz  aufblähen, 
wobei  das  Periost  einen  massigen  Antheil  an  der  Entzündung  nimmt.  Die  An- 
schwellung ist  wenig  empfindlich  und  kann  sich  im  Verlauf  von  einigen  Wochen 
oder  einigen  Monaten  wüeder  zurückbilden,  ohne  dass  eine  Spur  der  Krankheit 
zurückbliebe.  Bei  minder  gutem  Verlauf  sehen  wir  am  Metacarpalknochen  sehr 
häufig  an  irgend  einem  Punkt  den  aufgeblähten  Knochen  weich  werden  und  die 
Haut  über  dieser  Stelle  nimmt  ebenfalls  eine  rothe  Färbung  an.  Nicht  immer 
bedeutet  diese  Veränderung  schon  eine  Bildung  von  Eiter;  vielmehr  würden  wir 
bei  der  anatomischen  Untersuchung  zu  Anfang  nichts  anderes,  als  eine  massige 
Entwickelung  von  sehr  weichem  und  gefässreichem  jungen  Bindegewebe  erkennen, 
von  Granulationsgewebe,  welches  zwar  die  corticale  Lamelle  des  Knochens  durch- 
brochen hat,  aber  immer  noch  einer  narbigen  Verdichtung  fähig  ist.  Wir  sehen 
ja  auch,  dass  unter  Beihülfe  der  intraossealen  Carbolinjectionen  und  besonders 
wenn  es  uns  gelingt,  die  Ernährung  des  erkrankten  Kindes  schnell  zu  bessern,  die 
gerötheten  Hautstellen  wieder  blass  werden,  die  Schwellung  zurückgeht  und  end- 
lich ebenfalls  eine  vollkommene  Heilung  eintritt.  Die  Krankheit  hat,  weil  an  dem 
skeletirten  Knochen  nach  dem  Herausfallen  des  macerirten  Markgewebes  der  Knochen 
eine  Art  von  luftgefüllter  Höhle  mit  stacheligen  Hervorragungen  der  Knochensub- 
stanz darstellt,  den  sonderbaren  Namen  der  Spina  ventosa  erhalten.  Nach  P.  Vogt 
rührt  diese  Bezeichnung  von  Ehazes  her  und  hatte  ursprünglich  eine  ätiolo- 
gische Bedeutung  (Spina  venti). 

In  vielen  Fällen  nimmt  die  Krankheit  den  Ausgang  in  Eiterung.  Aber  auch 
dieser  kann  einen  sehr  verschiedenen  Verlauf  nehmen.  Wir  sehen  die  Schwellung 
an  einer  Stelle  des  Knochens  immer  mehr  zunehmen,  und  im  Centrum  bildet  sich 
ein  sehr  weicher,  fluctuirender  Punkt ;  auch  nimmt  die  Böthung  und  Verdünnung 
der  Haut  immer  mehr  und  mehr  zu.  Wenn  wir  nun  mit  dem  Messer  nicht  in- 
terveniren,  so  kann  es  noch  Wochen  dauern,  bis  der  Abscess  sich  von  selbst  öffnet 
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und  eine  kleine  Menge  Eiter  entleert.  Ja  während  dieses  Verlaufs  zur  Abscess- 
bildung  an  der  einen  Stelle  sehen  wil  an  den  übrigen  Thoilen  des  entzündeten 
Knochens  die  Schwellung  mehr  und  mehr  zurückgehen.  Die  Fistel,  welche  nun 
in  das  Centram  des  Bfetacarpalknochens  führt,  kann  sehr  lange  in  Eiterung  bleiben, 
besonders  wenn  die  Osteomyelitis  zu  einer  Nekrose  des  Knochens  geführt  hat; 
dann  erfolgt  erst  nach  Extraction  des  Sequesters,  oder  nachdem  die  Granulatiunen 
ihn  halb  eingeschmolzen  und  halb  nach  aussen  gehoben  haben,  also  nach  spontaner 
Ausstossung  die  Heilung.  Die  Fistel  kann  aber  auch,  wenn  in  der  Tiefe  kein 
nekrotisches  Knochenstück  liegt,  nach  einigen  Wochen  von  selbst  zur  Heilung  ge- 
langen. In  vielen  Fällen  bleibt  aber  durch  Jahre  hindurch  die  Eiterung  bestehen, 
Ins  endlich  die  chirurgische  Therapie,  das  Evidement  der  Knochenhöhle  (§  287,  allg. 
Thl.)  oder  die  Eesection  des  befallenen  Knochens  (vgl.  Kesection  der  Motacarpal- 
knochen  §  428),  eingreift.  An  der  Mittelhand  und  den  Fingern  können  bei  diesen 
primären  Knochenentzündungen  die  Gelenke  lange  gesund  bleiben ;  wenn  aber  endlich 
der  ganze  Knochen  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  bleiben  auch  die  Gelenke 
nicht  frei  und  antworten  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  Hüftgelenk  (§4  4  4),  auf  die 
entzündlichen  Reize  verschiedener  Intensität,  welche  vom  Knochenherd  auf  die 
Synovialis  einwirken. 

Die  Entzündungen  der  Fingergelenke  würden  bei  der  geringen  Ausdehnung 
der  Synovialhäute  und  bei  der  einfachen  Form  der  Gelenkflächen  von  sehr  ge- 
ringer Bedeutung  sein,  wenn  nicht  die  Function  der  Fingorgelenke  für  die  Ar- 
beiten des  gewöhnlichen  Lebens  zu  wichtig  wäre  und  wenn  nicht  dieser  Function 
durch  die  Entzündung  eines  Gelenks  eine  doppelte  Gefahr  drohte.  Die  eine  Ge- 
fahr ist  die  gewöhnliche,  welche  jede  Gelenkentzündung  der  Function  des  befal- 
lenen Gelenks  bringt,  dass  unter  den  Folgen  der  Entzündung  eine  Störung  der 
Bewegungsexcursion,  eine  Contractur  oder  Ankylose  eintritt.  Diese  Gefahr  ist  aber 
gewiss  nicht  allzu  hoch  anzuschlagen,  indem  die  Beweglichkeit  eines  einzigen  Fin- 
gergelenks leicht  durch  die  Bewegungen  seiner  Nachbargelenke  ergänzt  werden 
kann.  Viel  unangenehmer  ist  die  andere  Gefahr,  dass  nämlich  der  entzündliche 
Process  in  die  benachbarte  Sehnenscheide  der  langen  Flexorsehnen  oder  in  das 
paratendinöse  Gewebe  der  langen  Extensorensehnon  eindringt  und  hier  das  feine 
Spiel  der  activen  und  passiven  Muskelbewegungen  stört.  Die  myogenen  Contractu- 
ren,  welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen  (§  421),  werden  den  vollen  Umfang 
der  Störungen  erst  erkennen  lassen,  welche  ein  unglücklicher  Verlauf  der  Ent- 
zündung eines  einzelnen  Fingergelenks  hervorrufen  kann. 

Nicht  selten  sind  die  traumatischen  Entzündungen  der  Fingergelenke,  zu- 
weilen Blutergüsse  in  die  Synovialhöhlen  und  viel  häufiger  Stichwunden  der  Ge- 
lenke oder  breite  Eröffnungen  derselben  durch  Zerquetschung  der  Haut.  Während 
Blutergüsse  in  den  Fingergelenken  sich  schnell  zurückbilden  und  eine  Synovitis 
serosa,  ein  Hydrops,  wrie  wir  ihn  z.  B.  am  Kniegelenk  durch  Contusion  entstehen 
sehen,  fast  nie  an  den  Fingergelenken  zur  Beobachtung  kommt,  erfordert  die 
traumatische  Eiterung  der  Fingergelenke  in  vollem  Maasse  die  Aufmerksamkeit  des 
Arztes.  An  sich  kann  freilich  die  Eiterung  auch  der  grössten  dieser  Gelenke, 
z.  B.  des  Metacarpo-Phalangealgelenks  des  Daumens,  für  das  Leben  keine  Gefahr 
bringen;  aber  die  Verbreitung  der  Eiterung  in  die  Sehnenscheiden  der  Flexoren 
und  Extensoren  kann  die  Eiterung  wie  im  Sturme  über  grosse  Strecken  des  Armes 
ausbreiten,  und  so  kann  die  traumatische  Eiterung  eines  kleinen  Fingergelenks 
phlegmonöse  Entzündungen  der  Hand  und  des  Vorderarmes  im  Gefolge  haben, 
welche  zuweilen  das  Leben  und  immer  die  Function  der  ganzen  Hand  bedrohen. 
Wie  das  Panaritium  in  ein  Fingergelenk  fortschreiten  kann,  wurde  schon  §  416 
erwähnt. 

Die   granulirenden   Entzündungen  der  Fingergelenke   sind   fast   immer  fort- 
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geleitete  Entzündungen,  welche  von  der,  im  Anfang  dieses  §  beschriebenen  Mye- 
litis granulosa  der  Metacarpal-  und  Phalangealknochen  auf  die  Fingergelenke 
fortschreitet. 

Wie  wir  durch  Eesection  der  Fingergelenke  befähigt  sind,  den  schlimmen 
Folgen  der  Gelenkentzündung  und  besonders  der  eiterigen  Form  derselben  ent- 
gegenzutreten, wird  §  428  nachweisen. 

An  den  verschiedenen  Formen  der  Polyarthritis  nehmen  die  Fingergelenke 
häufig  Antheil,  besonders  auch  an  der  Polypanarthritis  (Arthritis  deformans,  §  106, 
allg.  Tbl.).  Carbolinjectionen  thun  hier  oft  gute  Dienste  zur  Behandlung.  Selbst- 
verständlich können  die  kleinen  Gelenkhöhlen  nur  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  auf- 
nehmen, so  dass  der  Inhalt  einer  einzigen  Spritze  (1  Gramm  3%  Lösung)  auf 
mehrere  Fingergelenke  vertheilt  werden  kann.  Auch  die  Arthritis  urica  (vgl.  §  51 1) 
kommt  an  den  Fingergelenken,  seltener  an  den  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der 
Finger  vor.  Sie  wird  im  Gegensatz  zu  der  analogen  Erkrankung  am  Fuss  (Po- 
dagra) als  Chiragra  bezeichnet. 

§  420.  Die  entzündlich  -  arthrogenen  Contracturen  der  Finger- 
gelenke.    Die    Gewohnheits- Contracturen.     Schnellende   Finger. 

Die  echten  arthrogenen  Contracturen,  welche  durch  Entzündungen  aller  Art 
entstehen,  zeigen  immer  insofern  einen  halbmyogenen  Charakter,  als  die  entzünd- 
lichen Verwachsungen  der  Sehnenscheiden  mit  der  Sehne  bei  der  Bewegungsstö- 
rung eine  fast  ebenso  bedeutende  Bolle  spielen  können,  wie  die  Gelenkcontracturen 
selbst.    Zur  Beseitigung  der  letzteren  würde  man  nach  den  günstigen  Erfahrungen, 
welche   ich   bei  der  Eesection  der  Fingergelenke   wegen  Eiterung  gemacht  habe, 
auf  die  Eesection  recurriren  können ;  aber  nur  selten  sind  bei  entzündlicher  Con- 
tractur  und  Ankylose  der  Gelenke  die  Sehnen  noch  so  intact  geblieben,  dass  man 
nach  Wiederherstellung  einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  Knochen  auf 
eine  active,  musculäre  Bewegung  rechnen  könnte.    So  giebt  uns  auch  die  Eesection 
kein  sehr  aussichtsvolles  Mittel  zur  Heilung  von  einmal  ausgebildeten  Contracturen, 
und  um  so  wichtiger  ist  es,  dass  man  im  Verlauf  von  Fingerentzündungen  ent- 
weder bei  Gefährdung  der  Bewegungen  der  Gelenke  früh  resecirt  oder  wenigstens 
für  eine  zweckmässige  Stellung  der  einzelnen  Phalangen  sorgt.    In  letzterer  Be- 
ziehung wird,  wie  es  mir  scheint,  in  der  gewöhnlichen  Praxis  oft  gefehlt.    Man 
pflegt  die  Immobilisation  bei  schweren  Fingerverletzungen  in  den  meisten  Fällen 
durch  eine  gerade  Holz-  oder  Pappschiene  zu  bewirken,  welche  an  der  Volarfläche 
des  verletzten  Fingers  angelegt  wird  und  bis  zur  Handwurzel  reicht.    Auf  dieser 
Schiene  werden  nun  sämmtliche  Fingergelenke  durch  Bindentouren  in  gestreckter 
Stellung  fixirt,  und  wenn  Contracturen  der  Gelenke  sich  entwickeln,  so  erhält  der 
Finger  eine  gestreckte  Stellung,  in  welcher  er  für  die  gewöhnlichsten  Functionen 
der  Finger,  z.  B.  für  das  Greifen,  für  das  Halten  der" Feder  u.  s.  w.,  gar  nicht 
zu  gebrauchen  ist.    Später  kann  dann  an  den  Chirurgen  von  dem  Geheilten  die 
Anforderung  gestellt  werden,  dass  man  den  mühsam  erhaltenen  Finger  durch  Ex- 
articulation   entfernt,   weil  er  den  Gebrauch  der  übrigen  Finger  nur  stört.     Die 
stark   gebeugte  Stellung   der  Fingergelenke   giebt   natürlich  auch  keine  besseren 
functionellen  Eesultate;   denn   der   zusammengekrallte  Finger   kann   ebensowenig 
greifen,  als  der  hyperextendirte.   In  manchen  Fällen  gelingt  es  freilich  nicht,  das 
secundäre  Zusammenkrallen  zu  vermeiden,  wenn  z.  B.  die  Strecksehne  durch  die 
Verletzung  oder  durch  die  nachfolgende  Eiterung  zerstört  wurde  und  nun  der  Finger 
einfach  dem  Zug  der  Beugesehne,  unterstützt  vom  Zug  des  Gewichts,  folgen  muss. 
Immer  aber  ist  es  geboten ,  bei  schweren  Entzündungen  der  Fingergelenke  ihre 
Immobilisation  nicht  bei  gestreckter  Stellung,    sondern  bei  stumpfwinkliger 
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Beugung  jedes  einzelnen  Gelenks  zu  bewirken;  und  zu  diesem  Zweck  muss  man 
die  Holzschienen  durch  geknickte  Pappschienen,  oder  durch  Gypsverbände  oder  durch 
Heftpflasterverbände  ersetzen,  welche  letztere  den  kranken  Finger  an  seine,  eben- 
falls stumpfwinklig  gebogenen  Nachbarfinger  befestigen  können.  Wenn  die  pro- 
phylaktische Therapie  der  entzündlichen  Fingorcontracturen  versäumt  wurde,  so 
bleibt  noch  die  orthopädische  Nachbehandlung  übrig,  und  sie  kann  hier,  wie  an 
allen  Orten,  nach  verschiedenen  Methoden  geleitet  werden.  Methodische,  active 
und  passive  Bewegungen,  Correctionen  der  Stellung  in  der  Narkose  und  nachfol- 
gende Fixation  des  Fingers  in  der  corrigirten  Stellung  durch  einen  Verband,  endlich 
auch  Maschinenbehandmng,  können  auch  hier  coneurriren.  So  ist  z.  B.  von  Schön- 
born eine  Streckmaschine  für  Beugecontractur  beschrieben  worden;  doch  wird  man 
gewiss  in  den  meisten  Fällen  mit  den  erstgenannten  manuellen  Mitteln  nicht  we- 
niger leisten,  als  mit  den  Maschinen. 

Auf  der  Grenze  der  myogenen  oder  arthrogenen  Contracturen  der  Finger- 
gelenke stehen  die  Gemohnheitsconlraclurm.  Bei  einem  Kutscher,  welcher  30 
oder  50  Jahre  lang  jeden  Tag  die  Zügel  in  den  gebeugten  Fingern  hielt,  be- 
greift sich  leicht,  dass  diese  Gewohnheitsstellung  permanent  wird,  dass  die  Beuge- 
sehnen sich  verkürzen,  dass  endlich  auch  in  den  Gelenken  die  Streckbewegung 
durch  Verwachsung  der  Synovialfalten  und  Verkürzung  der  volaren  Bänder  ver- 
loren geht.  Solche  Gewohnheitscontracturen ,  welche  in  langjähriger  Ausübung 
einer  bestimmten  Arbeit  begründet  sind,  sieht  man  nicht  selten;  aber  Gegenstand 
einer  chirurgischen  Behandlung  werden  sie  fast  nie. 

Feinere  Arbeiten  der  Finger,  welche  mit  grosser  Anstrengung  und  sehr  oft 
ausgeführt  werden,  führen  zu  krampfartigen  Muskelerkrankungen,  wohin  z.  B. 
der  Schreibekrampf  gehört  Onimus  hat  neuerdings  einen  Fingerkrampf  bei 
Telegraphisten  beschrieben,  welche  mit  dem  System  Morse  arbeiten.  Diese  Zu- 
stände gehören  selbstverständlich  in  das  Capitel  Nervenkrankheiten  und  nicht  in 
den  Bereich  der  chirurgischen  Praxis. 

Es  können  sich  auch  durch  andere  Verhältnisse  ziemlich  schnell  und  in  viel 
schädlicherem  Umfang  Gewohnheitscontracturen  entwickeln,  welche  sogar  zuweilen 
eine  sehr  unangenehme  Folge  einer  an  sich  richtigen  chirurgischen  Therapie  sind. 
So  legen  wir  z.  B.  wegen  schwerer  Verletzungen  der  Handwurzel  oder  des  Vorder- 
arms Contentiv-  und  Schienenverbände  an,  welche  auch  die  Finger  in  gestreckter 
Stellung  fixiren  und  einige  Monate  lang  von  dem  Kranken  getragen  werden  müssen. 
Der  Arzt  freut  sich  endlich  über  die  Heilung  der  schweren  Verletzung,  aber  er 
entdeckt,  dass  alle  Fingergelenke  fast  unbeweglich  in  gestreckter  Stellung  stehen 
und  der  Geheilte  deshalb  seine  Hand  nicht  gebrauchen  kann.  Diese  Contractur 
ist  wieder  ebenso  auf  die  Verkürzungen  und  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  ihren 
Scheiden,  wie  auf  synoviale  Schrumpfungen  an  den  Gelenken  zu  beziehen;  und 
wenn  ein  längeres  Tragen  von  Verbänden,  welche  die  Fingergelenke  mit  umfassen 
müssen,  unerlässlich  scheint,  so  sollte  man  wenigstens  die  Vorsicht  nicht  verab- 
säumen, dass  man  den  Fingergelenken  eine  mittlere  Beugestellung  statt  der  ex- 
tremen Streckstellung  giebt.  Die  Aufgabe,  welche  uns  durch  solche  Gewohnheits- 
contracturen der  Finger  zur  orthopädischen  Lösung  gestellt  wird,  ist  nicht  ganz 
leicht,  und  wir  kommen  viel  schneller  zum  Ziel,  wenn  wir  durch  methodische 
passive  Bewegungen  von  der  mittleren  Stellung  der  Gelenke  aus  die  Beweglichkeit 
nach  beiden  Extremen  hin  herzustellen  haben,  als  wenn  wir  von  einem  Extrem 
aus  die  Bewegungen  über  die  Mittelstellung  in  das  andere  Extrem  hinaus  aus- 
bilden müssen.  Ueberhaupt  nützt  die  gestreckte  Stellung  der  Finger  für  die 
gewöhnlichen  Arbeiten  des  täglichen  Lebens  nichts,  während  die  Beugestellungen 
der  Finger  für  dieselben  nothwendig  sind.  Eeicht  man  mit  den  methodischen  pas- 
siven Bewegungen,  welche  in  den  meisten  Fällen,  wenn  auch  erst  nach  längerer 
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Zeit,  gute  Resultate  geben,  bei  sehr  festen  Contracturen  nicht  aus,  so  kann  man 
in  der  Narkose  durch  Dehnung  und  Zerreissung  der  Verwachsungen  der  Synovialis 
in  den  Gelenken  und  Sehnenscheiden  die  Beweglichkeit  wieder  herstellen;  doch 
zeigen  die  Verwachsungen  dann  immer  wieder  grosse  Neigung  zum  Wiederver- 
kleben, und  nur  einer  sehr  energischen  und  ausdauernden  Nachbehandlung  durch 
methodische  Bewegungen  kann  es  gelingen,  auch  für  die  Dauer  die  Beweglichkeit 
der  Finger  wieder  herzustellen. 

Eine  eigenthümliche  Bewegungsstörung  der  Finger,  welche  zuerst  von  Notta 
und  Nelaton  als  doigt  ä  ressort  beschrieben  wurde,  wird  als  das  Federn  oder 
Schnellen  der  Finger  bezeichnet.  Die  letztere  Bezeichnung  rührt  von  A.  Menzel 
her,  welcher  neuerdings  diese  Störung  bei  Gelegenheit  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  genauer  untersuchte.  Berger,  welcher  sogar  fünf  eigene  Beobachtungen 
besitzt,  schliesst  sich  im  Wesentlichen  den  Anschauungen  Menzel's  an.  Der 
Finger  widersteht  eine  Zeit  lang  der  Beugung,  um  dann  plötzlich,  unter  schmerz- 
haftem Knacken,  wie  ein  Taschenmesser  zuzuschnappen.  Ganz  ebenso  geht  die 
Extension  vor  sich.  So  beschreibt  Menzel  den  Zustand.  In  der  Erklärung  weicht 
er  von  den  früheren  Beobachtern  dadurch  ab,  dass  er  das  Hinderniss  nicht  im  Gelenk, 
sondern  in  der  Beugesehnenscheide  sucht.  An  der  Leiche  gelang  es  ihm,  diese 
Auffassung  zu  begründen,  indem  er  künstlich  Verdickungen  der  Sehne  und  gleich- 
zeitig Verengerungen  der  Sehnenscheide  hervorrief.  Beide  Veränderungen  hält 
Menzel  gleichzeitig  für  nothwendig,  um  das  Schnellen  der  Finger  hervorzu- 
bringen. Statt  einer  Verengerung  der  Sehnenscheide  kann  auch  ein  Biss  in  der- 
selben das  Schnellen  bewirken.  Die  Sehnenscheide  des  M.  flexor  poll.  scheint  an 
der  Stelle,  wo  sie  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  anliegt,  besonders  prädisponirt 
für  diese  Erscheinung  zu  sein.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  chronische  Tendo- 
vaginitis  der  Störung  zu  Grunde  liegen.  Demgemäss  empfiehlt  Menzel  Bepin- 
selungen mit  Tinct.  jodi  und  lauwarme  Bäder.  Berg  er  sah  von  der  Anwen- 
dung der  Electricität  guten  Erfolg. 

§  421.     Cicatricielle  und  neuro-myogene  Contracturen  der 

Fingergelenke. 

Alle  Arten  der  Contractur  sind  an  den  Fingergelenken  vertreten.  Die  cica- 
triciellen  sind  bei  den  gewöhnlichen  Verletzungen  der  Finger  und  der  Hand  sehr 
häufig.  Bei  grösseren  traumatischen  Hautdefecten  der  Mittelhand  kann  man  durch 
Aufpflanzung  von  Reverdin'schen  Läppchen  der  narbigen  Schrumpfung  entgegen- 
wirken (§  269,  allg.  Thl.).  Dieses  Verfahren  ist  zweckmässiger  als  die  Versuche, 
gestielte  Hautlappen  von  der  vorderen  Brustwand  einzuheilen,  wobei  die  Hand 
für  längere  Zeit  an  die  vordere  Brustwand  befestigt  werden  musste.  Dieses  Ver- 
fahren ist  zwar  nicht  so  quälend,  wie  die  Methode  der  italienischen  Bhinoplastik 
(§  59),  aber  doch  unangenehm  und  weniger  sicher  im  Erfolg  gegenüber  dem  beque- 
men Verfahren  Reverdin's.  Während  ich  in  Betreff  der  traumatisch-narbigen 
Contracturen  der  Fingergelenke,  weil  dieselben  nichts  besonders  Charakteristisches 
haben,  einfach  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  allg.  Thls.  §  1 1 0  verweisen 
kann,  so  muss  ich  hier  noch  der  zuerst  von  Dupuytren  beschriebenen  Finger- 
contracturen  Erwähnung  thun,  welche  durch  spontan-narbige  Betraction  der  Apo- 
neurosis  palmaris  (Dupuytren)  und  ihrer  Verbindungsstränge  mit  der  Haut 
(Goyrand)  entstehen.  Nach  Dupuytren  ist  die  Reizung  der  Gewebe  durch 
harte  Arbeit  an  der  Contractur  schuld;  M.  Eulenburg  beobachtete  sie  auch 
bei  gut  situirten  Leuten  und  ebenso  Madelung.  Sogar  ein  erbliches  Vorkommen 
wird  berichtet  (K^önig).  Bei  alten  Leuten  soll  das  Schwinden  des  Panniculus 
adipos.  eine   höhere   mechanische  Reizung   und   in    der   Folge   eine    Schrumpfung 
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der  fibrösen  Stränge  bedingen.  Pitha  beschuldigt  sogar  irriger  Weise  die  Gicht 
als  Ursache  dieser  Contractu!.  Meist  wird  das  Motacarpo-Phalangealgelonk  des 
fünften  und  des  vierton  Fingers  zuerst,  später  auch  das  Gelenk  zwischen  Grund- 
und  Mittolphalange  dieser  Finger  in  Contractur  gestellt.  Hierbei  bemerkt  man 
knotige  Anschwellungen  in  der  Palma  manus,  welche  anfänglich  wie  kleine  Fibrome 
sich  anfühlen,  bis  später  aus  ihnen  sehnenartige  Stränge  entstehen.  Madelung 
beschreibt  das  operative  Verfahren,  welches  Busch  gegen  diese  Zustände  mit 
Erfolg  benutzte.  Er  umschneidet  die  narbig  geschrumpften  Haut-  und  Aponeu- 
rosenpartien  mit  einer  spitzwinklig  dreieckigen  Incision.  Die  Spitze  sieht  gegen 
die  Handwurzel,  die  Basis  des  Dreiecks  gegen  die  Fingerspitze.  Dann  werden 
alle  Narbenstränge  getrennt,  um  den  Finger  unter  Verschiebung  des  dreieckigen 
Lappens  in  gestreckte  Stellung  zu  bringen.  In  neuester  Zeit  habe  ich  durch 
Exstirpation  der  narbigen  Stränge  mit  sorgfältiger  Durchführung  des  asep- 
tischen Verfahrens  sehr  gute  Erfolge  bei  diesen  Contracturen  erzielt.  Man  wird 
zu  Gunsten  dieses  Verfahrens  auf  ältere  Methoden  (die  subcutane  Trennung  der 
Stränge  mit  dem  Tenotom  —  subeutaue  Aponeurotomie  von  Cooper  — ,  sowie 
multiple  Discision  der  Stränge  mit  der  Haut  von  Adams)  verzichten,  denn  diese 
Verfahren  sind  von  sehr  unsicherer  Wirkung.  Es  bedarf  natürlich  einer  sorg- 
samen orthopädischen  Nachbehandlung,  um  den  Finger  in  gestreckter  Stellung 
durch  Verbände  zu  erhalten;  später  müssen  die  passiven  und  activen  Bewegungen 
in  Gang  gebracht  werden.  Eine  orthopädische  Maschine  zur  Behandlung  dieser 
Contractur  wurde  von  M.  Eulenburg  angegeben. 

Myogen-paralytische  Contracturen  kommen  angeboren,  sodann,  wie  der  Pes 
equinus  paralyticus,  jedoch  sehr  viel  seltener,  durch  „essentielle  Lähmung"  im 
Kindesalter  erworben  vor  (vgl.  §  522).  Für  die  definitive  Contracturstellung  der 
Finger  ist  ebenso  die  Mittelstellung  der  Gelenke,  welche  schon  einer  bedeuten- 
den Beugung  entspricht,  als  das  Gewicht  der  Finger  maassgebend ;  hiernach  wer- 
den solche  myogen-paralytische  Contracturen  der  Finger  Beugecontracturen  sein. 
Den  Chirurgen  interessiren  dann  noch  besonders  die  myogen-paralytischen  Finger- 
contracturen,  welche  durch  Verletzungen  der  Nervenstämme  entstehen,  und  diese 
sind  an  der  oberen  Extremität  sehr  viel  häufiger,  als  an  der  unteren  (vgl.  §  507). 
Sodann  kann  auch  der  Druck  der  Krücken  auf  den  Plexus  brachialis  in  der 
Achselhöhle  zu  Lähmungen  einzelner  Armnerven  führen.  Für  die  Bewegungen 
der  Finger  besitzen  der  N.  ulnaris  und  der  N.  radialis  besondere  Interessen,  und 
da  diese  Nerven  überhaupt  in  ihrem  Verlauf  oberflächlicher  liegen,  als  der  N. 
medianus  (welcher  zudem  nur  im  unteren  Abschnitt  des  Vorderarms  häufiger  ver- 
letzt wird,  nachdem  er  schon  seine  motorischen  Aeste  abgegeben  hat),  und  deshalb 
den  Verletzungen  mehr  ausgesetzt  sind,  so  mag  es  genügen,  auf  die  Folgen  der 
Verletzung  dieser  beiden  Nerven  hinzuweisen. 

Der  N.  radialis  ist  der  motorische  Nerv  für  die  Streckmuskeln  der  Hand 
(des  Carpus  und  Metacarpus),  sowie  für  den  M.  extensor  digit.  comm.  und  die 
übrigen  langen  Streckmuskeln  der  Finger.  Oefters  sah  ich  die  traumatische  Läh- 
mung des  N.  radialis  durch  eine  eigenthümliche  Verletzung  des  Nerven  entstehen, 
indem  derselbe  ungefähr  in  der  Mitte  des  Oberarms,  wo  er  dicht  an  der  hinteren 
Fläche  des  Os  humeri  verläuft,  bei  dem  Schlafen  im  Sitzen  über  der  Stuhllehne 
abgequetscht  wurde,  während  der  Kopf  von  der  Hand  gestützt  worden  war.  Gewiss 
ist  hierzu  ein  sehr  fester  Schlaf  erforderlich;  aber  diese  Zerquetschungen  des 
Nerven  sind  relativ  so  häufig,  dass  man  sie  als  Typus  der  traumatischen  Läh- 
mung des  N.  radialis  betrachten  kann.  Das  Bild  ist  ähnlich  dem,  welches  die 
merkwürdige  Lähmung  der  langen  Streckmuskeln  bei  Blei-Intoxication  zeigt.  Die 
Hand  und  die  Finger  hängen  in  starker  Beugung  herab;  aber  für  die  letzteren 
ist  die  active  Streckung  nur  in  dem  Metacarpo-Phalangealgelenk  unmöglich.    Die 
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beiden  vorderen  Fingergelenke  besitzen  in  den  M.  M.  interossei  ihre  eigenen 
kurzen  Streckmuskeln  und  ihre  Function  bleibt  bei  Lähmung  des  N.  radialis 
intact,  weil  sie  ihre  motorischen  Aeste  von  dem  Raums  volaris  des  N.  ulnaris 
erhalten.  Die  Diagnose  kann  übrigens  durch  die  Prüfung  der  Sensibilität  an  der 
Dorsalfläche  der  Finger  ergänzt  werden ;  bei  Lähmung  des  N.  radialis  muss  hier 
für  den  Zeigefinger,  den  radialen  Band  des  Mittelfingers  und  den  ulnaren  Rand 
des  Daumens  ein  Verlust  der  Sensibilität  vorliegen.  Bei  langer  Dauer  der  Para- 
lyse kann  eine  Beugecontractur  der  Hand  und  der  Finger  eintreten;  doch  ge- 
lingt es  meistens  gerade  bei  der  erwähnten  Art  der  Radialisverletzung,  schon 
nach  einigen  "Wochen  durch  elektrische  Behandlung  die  Leitung  wieder  herzu- 
stellen. Bei  vollendeter  Contractur  muss  man  die  mittlere  Stellung  der  Gelenke 
sichern.  Bei  der  Tenotomie  der  verkürzten  Beugemuskeln  der  Hand  und  der 
Finger  wäre  die  fast  unvermeidliche  Verletzung  der  Sehnenscheiden  wohl  zu  be- 
rücksichtigen. Uebrigens  ist  der  Widerstand  der  Beugemuskeln  in  den  meisten 
Fällen  so  gering,  dass  er  durch  langsame  oder  durch  brüske  Dehnung  in  der 
Narkose  überwunden  werden  kann  und  deshalb  die  Tenotomie  der  Beugesehnen 
überflüssig  erscheint. 

Die  functionelle  Bedeutung  des  N.  ulnaris  für  die  Bewegungen  der  Finger 
kann  nicht  hoch  genug  angeschlagen  werden.  Das  Schicksal  der  M.  M.  interossei 
und  hierdurch  der  Beugebewegung  der  Grundphalange,  der  Streckbewegung  der 
beiden  Vorderphalangen  und  endlich  der  Ab-  und  Adductionen  der  Finger  hängt  an 
der  Erhaltung  der  Nervenleitung  des  N.  ulnaris.  Derselbe  hat  in  seinem  Verlauf 
zwei  leicht  verwundbare  Punkte :  der  eine  liegt  am  Ellnbogengelenk  zwischen  dem 
ulnaren  Rand  des  Olecranon  und  dem  Epicond.  int.  auf  der  Dorsalfläche  des  Os 
hunieri,  und  hier  ist  der  Nerv  nicht  nur  den  Verletzungen  des  Zufalls,  sondern 
auch  zuweilen  Gefahren  des  chirurgischen  Messers  ausgesetzt  (vgl.  über  Ellnbogen- 
resection  §  400).  Die  andere  Stelle  entspricht  dem  unteren  Abschnitte  des  Vor- 
derarms, wo  der  Nerv  gleichzeitig  mit  der  A.  ulnaris  durch  schneidende  und 
quetschende  Gewalten  getrennt  werden  kann.  Die  Bewegungsstörung,  auch  wenn 
wir  von  der  Störung  der  Sensibilität  an  der  Volar-  und  Dorsalseite  des  vierten 
und  fünften  Fingers  absehen  wollen,  ist  so  eigentümlich ,  dass  schon  aus  ihr 
immer  die  Lähmung  des  N.  ulnaris  genau  erkannt  werden  kann.  Die  Faust- 
bildung ist  sehr  mangelhaft,  weil  die  Beugung  der  Grundphalangen  nur  unvoll- 
kommen geschehen  kann,  und  noch  auffälliger  ist  der  Defect  der  Streckung.  Wohl 
ist  die  Streckung  der  Grundphalange,  welche  durch  die  langen  Extensoren  ge- 
schieht, unbehindert,  aber  es  fehlt  fast  gänzlich  die  Streckung  der  beiden  Vorder- 
phalangen. Wird  die  Lähmung  permanent,  so  stellt  sich  bei  den  Bewegungen 
der  Finger  eine  ganz  eigenthümliche  Haltung  der  Hand  heraus,  welche  man  als 
„Greifenklaue",  als  „Main  en  griffe"'  (Duchenne)  bezeichnen  kann.  In  der  That 
entspricht  die  forcirte  Streckstellung  der  Grundphalangen  mit  der  Beugestellung 
der  Endphalangen  einer  Haltung,  welche  man  mit  der  gekrallten  Stellung  der 
Zehen  bei  den  Raubvögeln  vergleichen  kann.  Soweit  es  der  Therapie  nicht  ge- 
lingt, die  Leitung  im  Nervenstamme  wieder  herzustellen,  bleiben  für  die  ortho- 
pädische Therapie  keine  erheblichen  Aufgaben;  die  Erhaltung  der  mittleren  Stel- 
lung der  Gelenke  stösst  auch  hier  ebenso  wenig,  wie  bei  Lähmung  des  N.  radialis, 
auf  besondere  Schwierigkeiten. 

§  422.     Die  Geschwülste  der  Hautdecke  an  der  Hand  und  den 

Fingern. 

An  der  Hautdecke  der  Hand  und  der  Finger  kommen  oft  kleine  und  harmlose 
Geschwülste  des  Papillarkörpers  zur  Entwickelung,  welche  als  Warzen  ( Verrucae, 
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Papillome)  hinlänglich  bekannt  sind.  Ihre  Entstehung-  muss  auf  die  Eeize  be- 
zogen werden,  welche  die  tägliche  Arbeit  auf  die  Haut  ausübt.  Eine  Art  von 
Beweis  hierfür  liefert  Vir chow  durch  eine  seltsame  Beobachtung  an  einem  Men- 
schen, welcher,  mit  Mangel  der  oberen  Extremitäten  geboren,  seine  Füsse  von 
Jugend  ab  zu  den  Arbeiten  der  Hand  gebrauchte.  Während  nun  sonst  an  den 
Füssen  Warzen  nicht  vorkommen,  obgleich  die  Haut  diesolbe  anatomische  Zu- 
sammensetzung zeigt,  wie  an  den  Händen,  so  kamen  gerade  bei  diesem  Manne 
Warzen  an  den  Füssen  zur  Entwicklung.  Die  Warzen  können  in  grosser  Zahl 
an  einer  Hand  oder  an  beiden  Händen  sich  entwickeln,  und  zwar  zuweilen  in 
kurzer  Zeit,  im  Verlauf  weniger  Wochen.  An  der  Dorsalhaut  sind  die  Warzen 
viel  häufiger,  als  an  der  Volarhaut.  Ihre  Oberfläche  ist  bald  glatt  und  von  einer 
schwieligen  Epidermisschicht  bedeckt,  bald  zerklüftet,  indem  die  Spitzen  der  wu- 
chernden Papillen  durch  die  dünne  Epidermisdecke  hindurchwachsen ;  man  könnte 
die  glattflächigen  Warzen  mit  den  platten  Condylomen,  die  zerklüfteten  Warzen 
mit  den  spitzen  Condylomen  der  Genitalgegend  (§  298)  vergleichen.  Lästig  wer- 
den die  Warzen  durch  die  Empfindlichkeit  bei  der  Berührung,  zuweilen  auch 
durch  Neigung  zum  Bluten  und  zur  Bildung  kleiner  Geschwüre  in  den  zerklüfteten 
Theilen.  Viele  Warzen  verschwinden  wieder  von  selbst,  während  andere  sich  neu 
bilden.  Der  Laie  beseitigt  oft  die  Warzen  durch  Abbinden  mit  einem  Faden  oder 
durch  Auftröpfeln  ätzender  Pflanzensäfte.  Bepinselungen  mit  Tinct.  joeli  und  Eisen- 
chloridlösung können  ebenfalls  die  Warzen  zum  Verschwinden  bringen.  Sicherer 
ist  die  Zerstörung  der  Warzen  durch  Aetzmittel,  z.  B.  durch  Salzsäure.  Das  echt 
chirurgische  Verfahren  ist  die  Excision,  zu  welcher  zuweilen  ein  einziger  Scheeren- 
schnitt  genügt. 

Die  Schwielen  der  Volarhaut  an  Hand  und  Fingern,  welche  ebenfalls  so  dick 
werden  können,  dass  man  sie  als  eine  Geschwulst  betrachten  kann,  unterscheiden 
sich  von  den  Warzen  dadurch,  dass  sie  nur  eine  Hyperplasie  der  Epidermis,  nicht 
eine  Hyperplasie  des  Papillarkörpers  darstellen.  Die  Warzen  sind  Papillome,  die 
Schwielen  Epidermome.  Nur  dadurch  sind  die  Schwielen  von  chirurgischem  Inter- 
esse, dass  sie  die  Haut  zu  Sprüngen  und  Rissen  disponiren  und  dass  die  septische 
Infection  in  diesen  Rissen  zum  Panaritium  führen  kann  (§  416).  Im  übrigen 
ist  die  Ursache  der  Schwielenbildung  so  bekannt,  dass  darüber  kein  Wort  zu  ver- 
lieren ist.  Vielleicht  würde  ein  Arbeiter  durch  häufige  und  lange  dauernde  Hand- 
bäder die  Neigung  zur  Schwielenbildung  wirksam  bekämpfen  können. 

Diffuse  Hyperplasien  der  Haut  an  den  Fingern  und  der  Hand,  welche  man 
mit  der  Elephantiasis  der  Haut  an  der  unteren  Extremität  vergleichen  könnte 
(vgl.  §  272,  allg.  Tbl.),  sind  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  worden. 

Unter  den  Gefässgeschwülsten  sind  die  eavernosen  Venengeschwülste  (An- 
gioma venosum,  §  271,  allg.  Thl.j  an  der  Hand  und  den  Fingern  relativ  häufig; 
besonders  entwickeln  sie  sich  im  Unterhautbindegewebe  der  Dorsalfläche  der  Mittel- 
hand, in  der  Nähe  der  grossen  Venen  dieser  Gegend,  mit  deren  Entwickelung 
wohl  die  Anlage  der  Gefässgeschwulst  in  Beziehung  steht.  Ueber  Varix  anen- 
njsmaticiis,  welcher  sich  bis  zu  den  Fingern  erstreckt,  und  über  das  Aneurysma 
cirsoides  des  Vorderarms  und  der  Hand  vgl.  §  395. 

Lipome  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Finger  sind  ziemlich  selten;  sie 
dürfen  nicht  mit  den  Chondromen  (§  423)  verwechselt  werden. 

Das  Epithelialcarcinom  kommt  an  der  Haut  der  Hand  und  der  Finger  zwar 
ziemlich  selten,  aber  doch  häufiger  als  an  anderen  Stellen  der  Hautdecken  der 
Extremitäten  vor  (vgl.  jedoch  über  Bildung  der  Epithelialcarcinome  in  Unter- 
schenkelgeschwüren §  519).  Die  dorsale  Haut  der  Mittelhand  und  der  Finger 
scheint  zur  Bildung  des  Epithelialcarcinoms  mehr  disponirt  zu  sein,  als  die  volare 
Haut  an  Hand  und  Fingern.     Nach  Thiersch   ist   die  Anwesenheit   der  Talg- 
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drüsen  in  der  Dorsalhaut  hierfür  maassgebend.  Zuweilen  entwickelt  sich  das 
Carcinom  als  geschwüriger  Zerfall  einer  Warze  oder  auch  einer  Narbe  lan  Lupus- 
narben von  Esmarch  beobachtet). 

Die  kleinen  Geschwüre  des  Epithelialcareinoms  führen  schon  früh  zu  grossen 
Secundärknoten  in  den  axillaren  Lymphdrüsen  (vgl.  §  3S2),  so  dass  bei  dem 
schnellen  Tfachsthum  dieser  secundären  Knoten  der  primäre  Krankheitsherd  mit 
seiner  geringen  Ausdehnung  leicht  übersehen  werden  kann.  Die  Exstirpation  des 
primären  Herdes  stösst  auf  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  während  die  Exstir- 
pation der  secundären  Knoten  wegen  ihrer  Beziehungen  zu  den  grossen  Axillar- 
gefässen  sehr  schwierig  sein  kann.  TTenn  an  der  Fingerhaut  ein  Epithelialcar- 
cinom  sich  entwickelt  hat,  so  wird  die  Exarticulatio  digiti  (§  430)  das  sicherste 
Verfahren  sein. 

Der  gewöhnliche  Lupus  (§  52,  allg.  Tbl.)  wird  nicht  selten  an  den  Fingern 
und  der  Hand  beobachtet.  Bei  Anatomen  kommt  eine  chronisch  verlaufende  In- 
fection  durch  Berührung  mit  faulenden  Leichentheilen  vor,  welche  zu  einer  ge- 
fässreichen  Hyperplasie  der  Haut,  zuweilen  in  grosser  Ausdehnung,  führen  kann. 
Sie  sieht  dem  Lupus  i§  52,  allg.  Thl.)  ähnlich  und  wird  als  Lupus  anatomicus 
bezeichnet.  Es  wäre  sogar  möglich,  dass  dieser  Lupus  aus  einer  Infection  mit 
Tuberkelnoxen  hervorginge.  Man  kann  diese  Krankheit  sowohl  zu  den  entzünd- 
lichen, wie  zu  den  geschwulstbildenden  Vorgängen  rechnen;  sie  wird  hier  erwähnt, 
weil  bei  den  Entzündungen  der  Finger  sich  keine  Gelegenheit  bot,  diese  eigene 
Art  der  Erkrankung  zu  erörtern.  Aetzungen  und  Auskratzen  der  kranken  Ge- 
webe mit  dem  scharfen  Löffel  sind  die  zutreffende  Behandlung.  Zuweilen  kann 
der  Lupus  anatomicus  aus  einem  Eczem  (§  öS,  allg.  Thl.)  hervorgehen,  welches 
ebenfalls  von  anatomischer  Infection  abzuleiten  ist,  oder  es  kann  sich  auch  der 
Lupus  mit  einem  solchen  weit  verbreiteten  Eczem  combiniren. 

Syphilitische  Erkrankungen,  welche  wir  zu  den  geschwulstbildenden  Vor- 
gängen rechnen,  wenn  sie  auch  oft  als  entzündliche  Vorgänge  auftreten,  sind  an 
den  Fingern  und  der  Hand  ziemlich  häufig.  Sie  treten  auf:  1)  als  primäre  syphi- 
litische Induration  (§  297),  welche  besonders  bei  Geburtshelfern  und  Hebammen 
vorkommt ;  2)  als  eine  geschwürig-hyperplastische  Erkrankung  der  Haut  zwischen 
den  Fingern,  welche  als  Bildung  von  syphilitischen  Rhagaden  bezeichnet  wird 
und  zur  Beihe  der  secundär-syphilitischen  Erscheinungen  gehört  i§  234,  allg.  Thl.); 
3)  als  Dactylitis  syphilitica,  welche  in  einer  spindelartigen  Auftreibung  einzelner 
Fingerphalangen  besteht  und  von  einer  gummösen  Periostitis  und  Syphilombildung 
in  der  Marksubstanz  der  Phalangen  herrührt;  4)  als  syphilitische  Onychie,  Ge- 
schwürsbildung am  Xagelbett  (vielleicht  sind  auch  manche  Fälle  von  scrofuloser 
Onychie  bei  Kindern  auf  Syphilis  congenita  zu  beziehen  i;  5)  als  Psoriasis  pal- 
mar is,  Verdickung  der  Epidermis  an  der  Palmarhaut  der  Mittelhand  mit  Schuppen- 
bildung (während  die  nicht-syphilitische  Psoriasis  nur  an  der  Dorsalhaut  der  Hand 
und  der  Finger  vorkommt'. 

Eine  merkwürdige  Erkrankung,  welche  wenigstens  in  ihrem  Beginne  unter 
die  geschwulstbildenden  Vorgänge  zu  rechnen  ist,  entsteht  an  den  Fingern  durch 
Lepra  (Elephantiasis  Graecorum  [über  Elephantiasis  Arabum  vgl.  §  272,  allg.  Thl.], 
auch  als  Aussatz  bezeichnet).  Bei  Lepra  bilden  sich  zerstreut  über  die  Körper- 
Oberfläche,  besonders  aber  auch  an  der  Haut  des  Vorderarms  und  der  Hand,  flache 
knotige  Erhebungen,  welche  dem  Hautlupus  ziemlich  ähnlich  sehen  und  wie  dieser 
geschwürig  zerfallen  können.  Die  kleinzellige  Infiltration  der  Cutis  umwächst  die 
Hautnerven  und  bringt  sie  zum  Schwinden ,  so  dass  in  der  Peripherie  sensible 
Lähmungen  eintreten.  Man  bezeichnet  dann  auch  die  Krankheit  als  Lepra  an- 
aesthetica.  Theils  unter  dem  Einflüsse  der  sensiblen  Lähmung,  theils  auch  durch 
trophische  Lähmung  werden  ganze  Glieder  der  Finger  nekrotisch  und  fallen  in  den 


Verletz  u.  Krankt),  d.  Hand.  Geschwülste  d.  Sehnen  u.  Knochen  an  Hand  u. Fingern.  853 

Phalangealgelenken  ab,  so  dass  die  Hand  allmählig  verstümmelt  wird.  Ne  isser 
hat  neuerdings  nachgewiesen,  dass  ee  sich  bei  der  Bildung  der  Knoten  um  eine 
Invasion  von  Mikrococcen  in  der  Haut  handelt;  die  Untersuchungen  dieses  Autors 
beziehen  sich  auf  die  Lepra,  welche  endemisch  an  einzelnen  Stellen  der  norwegi- 
schen Küste  vorkommt.  Einzelne  Fälle  von  Lepra  werden  auch  an  der  deutschen 
Ostseeküste  beobachtet,  freilich  nicht  in  deutlich  ausgeprägter  Form.  Ferner  kommt 
die  Krankheit  im  Orient  und  iu  Südspanien  vor.  Ueber  ihre  Behandlung  ist  nichts 
bestimmtes  ermittelt.  Vielleicht  könnten  die  beginnenden  Knoten  durch  Carbol- 
injectionen  wirksam  behandelt  werden.  An  das  Absterben  der  Fingerphalangen 
durch  Lepra  können  hier  kurz  die  sonstigen  Formen  der  Gangrän  der  Finger  und 
der  spontanen  Ablösung  von  Theilen  der  Finger  angereiht  werden.  Eine  sym- 
metrische Gangrän  der  Finger,  welche  von  Störungen  der  centralen  vasomoto- 
rischen Apparate  abhängig  ist,  wurde  von  Raynaud  beschrieben.  Sodann  kann 
die  Vergiftung  mit  Mutterkorn  (Ergotismus)  unter  vorausgehenden  schmerzhaften 
Empfindungen  (Kriebelkrankheit)  zum  Absterben  und  Abfallen  der  Phalangen 
führen.  Die  Endarier  Ulis ,  welche  an  den  Zehen  so  oft  zur  GangTaena  senilis 
(§  510)  führt,  hat  an  den  Fingern  nur  selten  diese  Folge,  so  dass  die  Gangraena 
senilis  der  Finger  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  wird.  Eiue  eigenthümliche 
Abschnürung  der  Finger  hat  Menzel  beschrieben;  sie  geht  von  einer  congenital 
vorgebildeten  Epitheleinsenkung  an  der  Basis  der  Finger  aus,  welche  später  sich 
weiter  entwickelt  und  den  Finger  mitten  durch  die  Phalange  trennt. 

Geschwulstartige  Wucherungen  der  Hornschicht  des  Nagels  führen  zur  Bil- 
dung übergrosser,  krallenartig  gekrümmter  Nägel;  diese  Bildung  wird  von  Vir- 
chow  als  Onychogryphosis  bezeichnet.  Sie  ist  an  den  Zehen  häufiger,  als  an 
den  Fingern.  Es  mögen  hier  noch  einige  Störungen  an  den  Fingernägeln  er- 
wähnt werden,  welche  nicht  eigentlich  zu  der  Geschwulstbildung,  aber  auch  nicht 
zu  den  entzündlichen  Processen  gerechnet  werden  können.  Eine  Entwickelung 
von  Fadenpilzen  auf  der  Nagelsubstanz  kann  zur  Bildung  bräunlicher  Streifen 
an  dem  Nagel  führen  (Onychomykosis).  Quer  furchen  in  der  Nagelsubstanz 
bilden  sich  nach  fieberhaften  Krankheiten,  auch  nach  Wundfiebern;  sie  be- 
ziehen sich  auf  die  fieberhafte  Störung  des  Nagel wachsthums  (Beau). 

Endlich  sei  noch  das  eigenthümlich  knotenartige  Hervortreten  der  Gegend 
der  Phalangealgelenke  bei  Phthisikern  erwähnt,  wobei  in  der  Regel  die  Phalangen 
sehr  lang  entwickelt  sind.  Deshalb  hat  diese  Fingerform  die  Bezeichnung  der 
Trommelschlägel-Finger  erhalten.  Es  handelt  sich  dabei  wohl  im  wesentlichen 
nur  um  eine  Atrophie  der  Weichtheile.  Auf  derselben  Erscheinung  beruht  wohl 
auch  die  starke  Krümmung  der  Nägel  bei  Phthisikern,  welche  schon  von  Hippo- 
krates  als  Zeichen  der  Schwindsucht  bezeichnet  wird. 

§  423.     Die   Geschwülste   der  Sehnen   und   Knochen   an   der  Hand 

und  den  Fingern. 

Die  Ganglien  an  den  Sehnenscheiden  der  Finger  sind  kuglig- ovale  Ge- 
schwülste —  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss.  Sie  haben 
glatte  Oberfläche,  eine  bald  mehr  weiche,  bald  mehr  feste  Consistenz,  wie  sie  eben 
von  einer  geringeren  oder  pralleren  Füllung  des  bindegewebigen  Sackes  mit  ein- 
gedickter Synovia  abhängt.  Bei  sehr  praller  Füllung  kann  die  Geschwulst  knor- 
pelhart sich  anfühlen.  Die  Verschiebbarkeit  ist  ebenfalls  wechselnd,  je  nachdem 
der  Zusammenhang  mit  der  Sehnenscheide  fester  oder  lockerer  ist.  Die  Ganglien 
an  der  Hand  gehören  fast  ausschliesslich  den  Sehnenscheiden  der  Extenso- 
rensehnen  an;  sie  liegen  demnach  auf  der  Dorsalfläche  der  Handwurzel.  Am 
häufigsten  findet  man  Ganglien  an  der  Sehnenscheide  des  M.  extensor  digit.  comm. 
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und  an  der  Sehnenscheide  der  M.  Bf.  extensores  carpi  radiales.  Selten  sind  die 
Ganglien  an  den  Beugesehnenscheiden  auf  der  Yolarfläche.  Die  orthrogenen  Gang- 
lien (vgl.  §  107,  allg.  Thi.),  welche  mit  der  Synovialis  der  Gelenke  zusammen- 
hängen und  welche  wir  an  der  Fusswurzel  (§  520 j  als  ziemlich  häufig  kennen 
lernen  werden,  sind  an  der  Handwurzel  sehr  selten.  So  sind  fast  alle  Ganglien 
der  Handwurzel  zu  den  tendogenen  Ganglien  zu  rechnen.  Gössel  in  hat  den 
Nachweis  geführt,  dass  an  den  Strecksehnenscheiden  der  Handwurzel  hei  der  Un- 
tersuchung der  Leichen  oft  kleine,  geschlossene  Follikel  von  Synovialgewebe  vor- 
kommen, welche  dem  grossen  Synovialblatt  der  Sehnenscheide  dicht  anliegen.  Von 
diesen  Follikeln  gehen  wahrscheinlich  die  tendogenen  Ganglien  aus.  Hierdurch 
erklärt  sich  auch,  dass  man  den  Inhalt  der  Ganglien  trotz  ihrer  nahen  Anlage- 
rung an  die  Sehnenscheiden  niemals  in  die  Sehnenscheide  selbst  einpressen  kann. 
Der  Inhalt  selbst  ist  zuweilen  dünnflüssig,  in  den  meisten  Fällen  aber  zähflüssig 
und  entspricht  oft  einer  dicken  Gallerte;  die  Entstehung  dieser  Gallerte  weist 
darauf  hin,  dass  wahrscheinlich  die  wässerigen  Bestandtheile  aus  dem  Lahalt  des 
Ganglions  resorbirt  werden,  während  das  Mucin  in  demselben  in  concentrirter  Form 
zurückbleibt. 

Vor  einer  Excision  der  Ganglien,  besonders  mit  Unterlassung  der  strengsten 
aseptischen  Maassregeln,  muss  dringend  gewarnt  werden,  obgleich  die  Beweglich- 
keit einzelner  Ganglien  zu  einer  solchen  Exstirpation  einzuladen  scheint.  Die  Ex- 
stirpation  kann  nicht  ohne  Eröffnung  der  Sehnenscheide  vollzogen  werden;  deshalb 
folgte  früher  gewöhnlich  eine  Vereiterung  der  Sehnenscheide  mit  ihren  schlimmen 
Folgen.  Mit  dem  aseptischen  Verfahren  ist  freilich  die  Exstirpation  der  Ganglien 
gefahrloser  geworden;  aber  sie  ist  doch  nicht  nothwendig,  weil  die  Exstirpation 
durch  die  aseptische  Incision  (s.  unten)  ersetzt  werden  kann. 

Die  gewöhnliche  Behandlung  der  Ganglien  (vgl.  §  279,  allg.  Thl.)  bestand 
früher  entweder  in  einer  subcutanen  Sprengung  des  Sackes,  z.  B.  durch  einen 
Faust-  oder  Hammerschlag  (Dieffenbach ) ,  oder  in  einer  Punction.  Beide 
Verfahren  sind  harmlos,  aber  sehr  gewöhnlich  von  Eecidiven  gefolgt.  Ich  em- 
pfahl zur  Behandlung  folgendes  Verfahren:  Man  sticht  mit  Verschiebung  der 
Haut  ein  feines  Tenotom  in  den  Sack  ein,  entleert  durch  Druck  aus  der  Stich- 
öffnung den  Inhalt,  während  das  Tenotom  in  der  Höhle  verharrt.  Nun  macht 
man  mit  der  Spitze  des  Tenotoms  in  den  Wandungen  des  entleerten  Sackes  Scari- 
ficationen,  so  dass  einige  Tropfen  Blut  aus  der  Stichöffnung  austreten.  Dann  wird 
das  Tenotom  herausgezogen  und  ein  Compressivverband  mit  Heftpflasterstreifen 
angelegt.  Die  Searificationen  und  der  Bluterguss  rufen  in  der  "Wandung  des 
Ganglions  eine  Synovitis  minima  hervor,  welche  zur  Verklebung  der  Synovialwände 
führen  kann.  Durch  Erneuerung  der  comprimirenden  Heftpflasterverbände  in  den 
ersten  S  bis  14  Tagen  muss  man  diese  Verklebung  begünstigen.  Zum  Schluss 
lasse  ich  noch  Bepinselungen  von  Jodtinctur  auf  die  Hautdecken  machen.  Das 
Verfahren,  etwas  weitläufig,  aber  immer  unschädlich,  führt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  zum  gewünschten  Ziel,  der  definitiven  Heilung  ohne  Becidiv  (vgl.  über  das- 
selbe auch  §  279,  allg.  Thl.).  Die  Einspritzung  von  Jodtinctur  in  den  Sack,  welche 
ebenfalls  empfohlen  worden  ist,  könnte  gelegentlich  zu  einer  Eiterung  führen,  be- 
sonders wenn  ein  Tropfen  der  Tinctur  in  das  Unterhautbindegewebe  gerathen  würde. 
In  jüngster  Zeit  ist  von  Lücke  und  Volkmann  die  einfache  Incision  der  Ganglien 
unter  Spray  und  mit  Anwendung  des  Lister' sehen  Verbandes  geübt  und  empfohlen 
worden.  In  der  That  gelangt,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen  kann,  die 
Wunde  ohne  Eiterung  zur  Heilung,  und  das  sich  organisirende  Blutgerinnsel  führt 
zu  einer  Obliteration  der,  nach  Entleerung  der  Synovia  zurückbleibenden  Höhle. 
In  den  zahlreichen  Fällen,  in  welchen  ich  die  aseptische  Incision  der  Ganglien 
ausführte,  beobachtete  ich  nur  einmal  ein  Kecidiv.    Der  Verband  braucht  in  den 
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14  Tagen,  welche  die  Heilung  der  Wunde  beansprucht,  nur  ein-  oder  zweimal 
gewechselt  zu  werden. 

Freie  Korper  Korpora  oryzoidea,  vgl.  §  113,  allg.  Thl.)  sind  in  den  Ge- 
lenken und  Sehnenscheiden  der  Hand  und  der  Finger  ziemlich  selten,  mit  Aus- 
nahme der  grossen  Bursa  mueosa  der  Beugesehnen  an  der  Volarfläche  der 
Handwurzel  (über  chronische  Entzündungen  dieser  Bursa  vgl.  §  415).  Zuweilen 
kann  man  die  Bewegung  der  freien  Körper,  welche  hier  wohl  besonders  häufig 
aus  Fibringerinnseln  hervorgehen  und  welche  deshalb  klein  und  weich  sind,  mit 
den  Fingern  fühlen;  häufiger  findet  man  dieselben  als  zufälligen  Befund,  wenn 
man  zum  Zwecke  der  Heilung  eines  chronischen  Hydrops  der  genannten  Bursa 
die  Incision  (mit  nachfolgender  Drainirung)  macht  und  den  Inhalt  der  Bursa  durch 
Druck  aus  der  Wunde  entleert.  Ihre  Weichheit  lässt  es  begreifen,  dass  noch 
Dupuytren  sie  für  Hydatiden  (Blasenwürmer)  gehalten  hat. 

An  den  Knochen  der  Hand  und  den  Fingern  sind  G-eschwülste,  welche  sonst 
häufiger  an  den  Knochen  der  Extremitäten  vorkommen,  wie  z.  B.  Osteome  und 
Sarkome,  recht  selten.  Xur  Chondrome  sind  relativ  häufiger,  und  ihre  Zahl  ist 
grösser,  als  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  ganzen  Skelets  (vgl.  über  das 
nächst  häufige  Vorkommen  der  Chondrome  an  den  Rippen  §  205).  Xach  der 
Statistik  von  0.  Weber  kommen  von  267  Fällen  der  Chondrombildung  am  ganzen 
Skelet  103  auf  die  Hand  und  die  Finger.  Die  Chondrome  der  Hand  gehören 
am  häufigsten  den  Phalangealknochen ,  sodann  den  Metacarpalknochen  an;  ihre 
multiple  Entwickelung  ist  sehr  gewöhnlich,  so  dass  man  an  einer  Hand  bis  zu 
20  Chondromen  und  darüber  zählen  kann.  An  einem  einzelnen  Finger  können 
schon  3  —  5  Chondrome  in  den  Phalangealknochen  zerstreut  liegen.  Schon  bei 
Kindern  bemerkt  man  die  Anfänge  der  Chondrome,  so  dass  auch  hier  wieder  die 
Annahme  nahe  liegt,  dass  fötale  Knorpelstücke,  welche  bei  der  Verknöcherung 
als  solche  liegen  geblieben  sind,  den  Ausgangspunkt  für  die  Chondrombildung  dar- 
stellen (vgl.  §  228,  allg.  Thl.).  Das  Wachsthum  ist  langsam,  aber  doch  ziemlich 
stetig,  so  dass  schliesslich  die  Hand  in  einen  missgestalteten  Klumpen  vielfacher 
Chondrome  umgewandelt  werden  kann.  Einzelne  Chondrome  können  als  periosteo- 
gene betrachtet  werden;  sie  entwickeln  sich  entweder  aus  dem  Periost  oder  doch 
wenigstens  der  Art  aus -der  Corticallamelle  des  Knochens,  dass  ihre  Lage  eine 
periostale  ist.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Chondrome  ist  aber  von  myelogener  Ent- 
wickelung, d.  h.  das  Chondrom  entwickelt  sich  aus  der  Markhöhle  des  Knochens 
und  wächst  nach  der  Peripherie.  So  kann  ein  myelogenes  Chondrom  anfänglich 
noch  von  der  Corticallamelle  des  Knochens  bedeckt  sein  und  fühlt  sich  dann 
knochenhart  an,  bis  das  Chondrom  die  Corticallamelle  durchbricht.  Neben  den 
Fällen  harter  Consistenz  der  Chondrome  kommen  auch  weichere  Formen  vor;  sie 
entstehen  durch  eine  Art  myxomatöser  Einschmelzung  des  Geschwulstgewebes. 
Eine  embolische  Verschleppung  von  weichen  Chondromstücken,  welche  in  die  Venen 
einwachsen,  nach  den  Lungen  hin  und  Entwickelung  seeundärer  Lungenknoten 
wurde  in  einzelnen  Fällen  beobachtet. 

Einzelne  kleinere  Chondrome  können  unter  Schonung  der  Sehnen  exstirpirt 
werden.  Dieffenbach  hat  gezeigt,  dass  selbst  das  Zurücklassen  eines  kleinen 
Stücks  des  Chondroms  in  der  Markhöhle  zulässig  ist,  weil  dasselbe  nach  der  Ope- 
ration verknöchert  und  kein  Becidiv  liefert.  Auch  grössere  Chondrome,  welche 
einen  Knochen  in  der  ganzen  Länge  durchwachsen  haben ,  können  noch  durch 
Eesection  des  betreffenden  Metacarpus  (§  428)  oder  des  betreffenden  Phalangeal- 
knochens  entfernt  werden.  Wenn  an  einem  Finger  jeder  Phalangealknochen  von 
Chondromen  besetzt  ist,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  die  Exarticulation  des  Fingers 
(§  430).  Endlich  kann  die  Exarticulation  mehrerer  Finger  oder  gar  die  Ex- 
articulation der  ganzen  Hand  (§  429)  noth wendig  werden. 
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Exostosen  unter  den  Fingernägeln,  welche  an  den  Zehen  von  Dupuytren 
beschrieben  wurden  (§  520),  sind  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden. 
P.  Vogt  erwähnt  noch  das  Vorkommen  von  epulisartigen  (§77)  Sarkomen  unter 
den  Fingernägeln  (Beobachtungen  von  Hunt  er,  Gosse! in,  Trelat),  und  von 
Echinococcen  in  den  Phalangealknochen  (3  Fälle). 


§  424.     Angeborene  Störungen  an  der  Hand  und  den  Fingern. 

Ueber  angeborene  Klumphand  vgl.  §  418. 

Das  angeborene  Fehlen  der  Finger  oder  der  Hand ,  sogar  des  ganzen 
Vorderarms  bis  zum  Oberarm  wird  zuweilen  beobachtet.  Wenn  der  Defect  sich 
bis  zum  Vorderarm  oder  Oberarm  erstreckt,  so  erscheint  die  Extremität  wie  nach 
einer  Amputation;  auch  nimmt  man  an,  dass  solche  Defecte  durch  eine  Art  spon- 
taner Amputation  innerhalb  des  Uterus,  z.  B.  durch  Verwachsungsstränge  der  Ei- 
häute entstehen  können.  Zuweilen  sitzen  auf  den  Vorderarmstümpfen  noch  einige 
verkümmerte  Fingerstummeln  auf,  und  dann  muss  natürlich  eine  verkümmerte 
Entwickelung  angenommen  werden.  Ein  chirurgisches  Interesse  besitzen  solehe 
angeborene  Defecte  nur  insofern,  als  eine  prothetische  Ergänzung  wie  nach  Am- 
putationen versucht  werden  kann.  Vgl.  hierüber  §  353,  allg.  Thl.  Auch  eine 
zu  kurze  Entwickelung  (Brachydactylie)  oder  eine  zu  kleine  Entwickelung  (Mikro- 
dactylie)  einzelner  oder  mehrerer  Finger  wird  zuweilen  beobachtet. 

Viel  häufiger  als  das  Fehlen  der  Finger  ist  die  angeborene  Ueber  zahl  der 
Finger.  Solche  Bildungen  werden  nicht  selten  vererbt  und  kommen  auch  gleich- 
zeitig an  Händen  und  Füssen  vor,  häufig  sehr  symmetrisch  auf  beiden  Seiten. 
Der  gewöhnlichste  Fall  ist  ein  überzähliger  5.  Finger,  welcher  seitwärts  am  nor- 
malen 5.  Finger  anhängt.  Die  Verbindung  besteht  dann  oft  nur  in  einem  dünnen 
Hautstiel,  welchen  man  mit  einem  Scheerenschnitt  trennen  kann;  doch  steckt  in 
demselben  eine  kleine  Arterie,  welche  umstochen  werden  muss.  Zuweilen  sitzt 
aber  auch  der  überzählige  Finger  breit  auf  einer  abnormen  Gelenkfläche  auf,  so 
dass  eine  förmliche  Exarticulation  zu  seiner  Entfernung  unternommen  werden 
muss.  Wenn  einige  Autoren  (White,  Struthers)  nach  solchen  Exarticulationen 
ein  Wiederwachsen  des  überzähligen  Fingers  beobachtet  haben  wollen,  so  meint 
P.  Vogt  wohl  mit  Eecht,  dass  es  sich  dabei  nur  um  ein  Wachsen  von  einem 
zurückgelassenen  epiphysären  Knorpelstück  aus  gehandelt  haben  kann;  man  soll 
deshalb  bei  der  Entfernung  des  überzähligen  Fingers  den  Gelenkspalt  aufsuchen 
und  nicht  vor  demselben  die  Trennung  mit  Durchschneidung  des  Knorpels  aus- 
führen. Am  Daumen  sitzen  häufig  zwei  Vorderphalangen  auf  dem  Köpfchen  der 
einfachen  Grundphalange  auf;  dieselben  können  auch  in  der  Länge  so  verwachsen 
sein,  dass  eine  Entfernung  der  überzähligen  Phalange  schwierig  wird.  Die  Nägel 
der  überzähligen  Phalangen  sind  in  der  Kegel  gut  entwickelt.  Ausser  einer  Ver- 
doppelung der  Finger  (man  hat  bis  zu  10  Fingern  an  einer  Hand  beobachtet) 
kommt  auch  noch  gleichzeitig  mit  derselben  eine  Verdoppelung  der  Metacarpal- 
knochen  vor,  so  dass  die  ganze  Hand  eine  riesenhafte  Entwickelung  zeigt.  Man 
unterscheidet  auch  noch  den  Riesenwuchs  einzelner  Finger,  welche  bis  zum  dop- 
pelten und  dreifachen  der  normalen  Länge  sich  entwickeln  können.  H.Fischer 
hat  neuerdings  interessante  Fälle  dieser  Art  veröffentlicht. 

Eine  weitere  merkwürdige  und  häufige  Bildungsstörung  ist  die  Entwickelung- 
von  Hautbrücken  zwischen  den  benachbarten  Seitenflächen  zweier  Finger,  so  dass 
dieselben  von  der  Commissur  aus  nach  vorn  eine  Strecke  weit  oder  auch  bis  zur 
Fingerspitze  hin  verwachsen  sind.  Man  bezeichnet  diese  Missbildung  als  Syn- 
dactylie.     Neben  der  angeborenen  Form  der  Syndactylie  muss  auch  noch  eine 
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erworbene  Form  unterschieden  werden,  welche  aus  Verschmelzung  der  Granu- 
lationen zu  einer  narbigen  Verbindung  nach  Verletzungen,  z.  B.  Verbrennungen 
der  HauttlaVhen  am  Seitenrand  zweier  Finger,  hervorgehen;  doch  sind  die  Fälle 
erworbener  Syndaetylie  seltener,  als  die  Fälle  der  angeborenen  Syndactylie.  Wie 
die  überzähligen  Finger,  so  ist  auch  die  angeborene  Syndactylie  oft  symmetrisch 
an  beiden  Händen  ausgebildet  und  gleichzeitig  kann  die  Schwimmhautbildung  an 
den  Zehen  (§  521,  Schluss)  vorhanden  sein.  Die  Syndactylie  kann  mehrere  Finger 
betreffen  und  kann  auch  als  Syndactylie  überzähliger  Pinger  auftreten. 

Die  operative  Heilung  der  Syndactylie  ist  eine  wichtige  Aufgabe,  weil  die 
Freiheit  und  die  feine  Mechanik  der  Fir.gerbewegungen  durch  die  Syndactylie  er- 
heblich gestört  wird;  doch  ist  diese  Aufgabe  deshalb  nicht  leicht,  weil  nach  der 
Trennung  der  Hautbrücke  die  Neigung  der  Flächen  zur  Wiederverwachsung  sich 
geltend  macht.  Wenn  man  einfach  mit  dem  Messer  die  Haut  trennt,  so  war 
wenigstens  früher  die  Wiederverwachsung  die  Regel;  jetzt  wird  man  bei  asep- 
tisch-beschleunigter Verheilung  der  Wundflächen  und  bei  der  geringen  Neigung, 
welche  Wunden  mit  aseptischem  Verlauf  zur  narbigen  Schrumpfung  zeigen,  viel- 
leicht auf  bessere  Resultate  der  einfachen  Spaltung  hoffen  dürfen.  Dennoch  bleiben 
die  Operationsmethoden  beachtenswerth ,  welche  man  früher  angegeben  hat,  um 
einer  Wiederverwachsung  der  Wundflächen  entgegen  zu  wirken.  So  bildete  man 
an  der  Basis  der  Verwachsung  durch  Einlegen  eines  Bleiknopfes  eine  narbige 
Oeffnung  und  spaltete  nach  Vollendung  der  Vernarbung  von  dieser  Oeffnung  aus 
die  Hautbrücke  (Rudtorffer).  Ferner  verwendete  man  die  Substanz  der  Haut- 
brücke, um  mit  ihr  einen  Finger  zu  umhüllen,  so  dass  eine  Hautfläche  der  Granu- 
lationsfläche gegenüber  zu  liegen  kam  (v.  Langenbeck).  Didot  versuchte 
sogar,  aus  der  Substanz  der  Hautbrücke  einen  volaren  und  einen  dorsalen  Haut- 
lappen zu  gewinnen,  so  dass  die  Wundfläche  an  jedem  Finger  mit  Haut  bedeckt 
werden  konnte;  doch  reicht  hierzu  die  Substanz  gewöhnlich  nicht  aus,  und  man 
gefährdet  bei  der  Zerlegung  der  Hautbrücke  in  zwei  Platten  die  Ernährung  der- 
selben. Sodann  entnahm  man  der  Dorsalfläche  der  Mittelhand  gestielte  Haut- 
lappen, welche  an  der  Basis  der  Verwachsung  nach  ihrer  Trennung  eingepflanzt 
wurden.  Endlich  wurde  das  Einlegen  einer  elastischen  Ligatur  (§  246,  Schluss, 
allg.  Tbl.)  von  Lister  empfohlen,  welche  von  der  Basis  der  Finger  aus  ringförmig 
die  Verwachsung  umschnürte  und  dieselbe  langsam  durchschneidet.  Eine  ähnliche 
langsame  Durchtrennung  wurde  schon  früher  von  Krimer  mit  einer  Eisendraht- 
schlinge, von  Maisonneuve  mit  einer  Klammer  (ähnlich  der  Darmklemme 
Dupuytren's,  vgl.  Fig.  198  §  266)  ausgeführt.  Einen  zuverlässigen  Erfolg 
wird  man  aber  keiner  dieser  Methoden  zusprechen  können;  denn  bei  jedem  Ver- 
fahren können  sich  granulirende  Flächen  bilden,  welche  dann  wieder  zusammen- 
wachsen. Vielleicht  kann  man  mit  Einpflanzung  von  Reverdin' sehen  Läppchen 
auf  die  frischen  Wundflächen  (§  269,  allg.  Tbl.),  wie  es  von  Olli  er  schon  ge- 
schehen ist,  am  besten  diese  Gefahr  beseitigen.  Das  Ankämpfen  gegen  die  Ver- 
wachsung durch  sorgfältige  Verbände,  welche  genau  in  die  Spalte  eingelegt  werden, 
bleibt  gewöhnlich  erfolglos. 

§  425.     Die  Indicationen  zur  Resection  des  Handgelenks. 

Die  gewöhnlichsten  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind:  1)  die  Caries  der 
Handwurzel  (§418),  2)  die  perforirenden  Wunden  der  Handwurzel,  welche  nicht 
aseptisch  heilen  und  zur  Eiterung  führen,  3)  die  Contracturen  der  Handwurzel. 
Während  in  Betreff  der  dritten  Indication  einfach  auf  §  418  verwiesen  werden  kann, 
muss  in  Betreff  der  wichtigen  ersten  und  zweiten  Indication  noch  eine  genauere 
Begründung  hier  gegeben  werden. 
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Was  die  Indication  durch  Caries  der  Handwurzel  betrifft,  so  glaube  ich  nicht, 
dass  man  Ursache  hat,  mit  der  Ausführung  der  Eesection  länger  als  bis  zum 
Beginn  der  Eiterung  zu  warten.  Man  hat  dieselbe  früher  nur  unter  Indicatio 
vitalis  bei  sehr  zahlreichen  Fisteln  und  langem  Bestand  derselben  ausgeführt,  und 
natürlich  entsprachen  die  Erfolge  den  Umständen.  Oft  wurde  später  die  Ampu- 
tation nöthig  und  selbst  bei  günstigem  Verlauf  konnte  bei  schon  vorhandener  Ver- 
wachsung der  Sehnen  mit  ihren  Scheiden  eine  leidliche  Function  nicht  mehr  er- 
zielt  werden.  So  >tand  es  bei  Caries  der  Handgelenke  für  die  Frage  der  Eesection 
genau  wie  bei  der  Caries  der  Fusswurzel  (§  517).  Hier  wie  dort  habe  ich  zuerst 
die  Frühresection  empfohlen  und,  wie  ich  heute  weiss,  mit  vollem  Eecht.  v.  Lan- 
genbeck  hat  sich  dem  Princip  der  Frühresection  auch  bei  Caries  der  Hand- 
wurzel angeschlossen.  Seine  Resultate  waren  sehr  befriedigend,  und  auch  mit  den 
meinigen  habe  ich  Ursache,  zufrieden  zu  sein.  Bei  Caries  der  Handwurzel  lautet 
jetzt  meine  Therapie:  in  den  granulir enden  Stadien  der  Synovitis  und  Myelitis 
Carbolinjectionen,   m  den  suppurativen  Stadien  der  Caries  frühe  Eesection. 

Zur  Begründung  der  Indication  zur  Eesection  durch  perforirende  Wunden  der 
Handwurzel  kann  man  die  statistischen  Zusammenstellungen  vonOtis,  v.  Scheven 
und  Gurlt  aus  den  letzten  Kriegen  benutzen.  Die  Sterblichkeit  nach  Schuß- 
wunden der  Handwurzel  stellt  sich  allerdings  nur  auf  ungefähr  12°,o  und  die 
Sterblichkeit  nach  der  Eesectio  manus,  welche  wegen  dieser  Verletzungen  aus- 
geführt wurde,  stellt  sich  a  gar  auf  einen  noch  höheren  Procentsatz,  bei  partiellen 
Eesectionen  auf'20°o,  bei  totalen  auf  33  °,o  im  deutsch-französischen  Kriege  nach 
5  che  Yen,  während  Gurlt  aus  dem  amerikanischen  und  aus  den  vier  deut- 
schen Kriegen  auf  119  Eesectionen  zusammen  nur  eine  Sterblichkeit  von  1  5,96  °/o 
berechnet.  Wir  müssen  dabei  berücksichtigen,  dass  man  in  diesem  Kriege  nur 
die  allerschwersten  Schussverletzungen  der  Handwurzel  der  Eesection  unterzog  und 

man  das  aseptische  Verfahren  bei  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 
nur  mangelhaft  oder  gar  nicht  ausführte.  Es  wäre  also  irrig,  auf  Grund  jener 
Zahlen  die  Eesection  bei  Schusswnnden  zu  verwerfen.  Vielmehr  drängt  uns  eine 
andere  Statistik  v.  Scheven" s,  nämlich  die  Statistik,  welche  die  Functions- 
störungen  der  ohne  Eesection  geheilten  Verwundeten  betrifft,  zur  frühen  Ausfüh- 
rung der  Operation  bei  diesen  Wunden.  Es  zeigten  nämlich  45  %  aller  Geheilten 
eine  totale  Gebrauchsunfähigkeit  der  Hand,  und  nur  13%  eine  befriedigende  Ge- 
brauchsfähigkeit, während  in  den  anderen  Fällen  die  Gebrauchsfähigkeit  erheblich 

rt  war.  Dagegen  stellte  sich  nach  Gurlt  bei  16  Fällen  von  Eesectio  manus, 
welche  lange  Zeit  nach  dem  Kriege  sorgfältig  auf  ihre  Gebrauchsfähigkeit  unter- 
sucht wurden,  folgendes  Ergebniss  heraus:  in  einem  Falle  (6,25  °,o)  war  die  Hand 
gut  brauchbar,  in  S  Fällen  (50  °,o)  ziemlich  brauchbar,  und  nur  in  6  Fällen  (37. ö  "  u) 
war  die  Gebrauchsfähigkeit  gering,  in  einem  einzigen  Falle  gleich  Null.  Man 
kann  deshalb  den  Satz  aufstellen:  die  Resection  der  Handgelenke  verdient  bei 
der  Behandlung  der  perforirenden  Wunden  dieser  Gelenke  zur  Erhaltung 
einer  leistungsfähigen  Hand  die  grösste  Beachtung. 

Die  Zahl  der  primären  Eesectionen  in  den  letzten  Kriegen  ist  gering;  v.  Sche- 
ven nennt  2,  Otis  6  primär  ausgeführte  Eesectionen,  und  alle  8  Fälle  sind 
geheilt,  v.  Langenbeck  und  v.  Scheven  stimmen,  obgleich  die  geringe  Zahl 
der  so  operirten  Fälle  kein  bestimmtes  Urtheil  zulässt,  mit  mir  für  die  Empfeh- 
lung der  primären  Eesection.  Wie  weit  das  aseptische  Verbandverfahren  bei 
Schussverletzungen  der  Handgelenke  eine  Heilung  ohne  Eiterung  und  dann  natür- 
lich mit  Erhaltung  der  normalen  Function  ermöglichen  wird,  bleibt  zu  ermitteln. 
Ich  würde  rathen,  vorläufig  die  Leistungsfähigkeit  des  aseptischen  Verbandver- 
fahrens nicht  gleich  an  den  schwersten  Handverletzungen  zu  erproben.  Compli- 
cirle  Splitter  fr  acturen  eignen  sich  für  die  primäre  Resection.     Nach  diesem 
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Grundsatze   hatten  wir   in  meiner  Klinik   in    der   letzten  Zeit   in   einigen  Fallen 

enheit  zu  handeln,  und  der  äusserst  günstige  Erfolg  sprach  zu  Gunsten  der 
Regel.  Bei  Lochschüssen  mag  ein  Versuch  der  exspectativen  Behandlung 
gemacht  werden .  aber  bei  Eintritt  von  hohem  Fieber  und  paraarticulärer 
Phlegmone  muss  auch  bei  Lochschüssen  möglichst  früh  resecirt  werden.  Die 
Erhaltung  des  Lebens  wird  gewiss  auch  durch  späte  Resection  noch  häufig  ge- 
lingen;  aber  mit  der  Ausdehnung  der  paraaridcnlären  Eiterung  sinkt  die  Aussicht 
auf  Erhaltung  einer  guten  Function  von  Tag  zu  T 

Die  Zuversicht,  mit  welcher  ich  die  Resection  des  Handgelenks  empfahl. 
würde  weniger  berechtigt  sein ,  wenn  Dicht  die  letzten  Jahre  auch  für  Methodik 
und  Technik  inaneheri"i  Fortschritte  ergeben  hätten.  Zunächst  ist  es  nothwendig, 
ir  zwei  Aufgaben  der  Resection  von  einander  trennen,  welche  sehr  verschie- 
dener Art  sind,  nämlich  die  Resection  des  eigentlichen  Radiocarpalgelenks  und 
die  Resection  der  sämmtlichen  Carpalgelenke. 

Die  erstere  Operation  ist  die  einfachere  Aufgabe,  sie  wird  uns  jedoch  sel- 
tener in  der  Praxis  gestellt,  als  die  letztere.  Schussverletzungen,  welche  nur 
Radius  oder  Ulna  getroffen  haben  und  eine  Eiterung  im  Radiocarpalgelenk  her- 
vorriefen, auch  offene  Quetsch-  und  Stichwunden  mit  gleicher  "Wirkung  in  der 
Friedenspraxis,  können  dann  die  Indication  zur  Resection  des  Radiocarpalge- 
lenks ergeben,  wenn  die  Eiterung  wich  nicht  in  die  Carpalgelenke  vorge- 
drungen ist.  Die  letztere  Voraussetzung  trifft  in  der  Regel  nur  dann  zu,  wenn 
man  sehr  früh  resecirt,  weil  Eiterungen  des  Radiocarpalgelenks  grosse  Neigung 
haben,  sich  zwischen  den  Knochen  der  ersten  Handwurzelreihe  zu  dem  Intercar- 
palgelenk  und  weiter  fort  zu  verbreiten.  Wenn  aber  diese  Verbreitung  schon 
stattgefunden  hat,  oder  auch  /renn  von  vornherein  die  Kugel  durch  die 
kleinen  Handwurzelknochen  hindurch  ging,  so  ist  die  totale  Resection  aller 
üarpalknochen  auszuführen.  Diese  letztere  Operation  muss  auch  in  allen 
Fällen  von  Caries  der  Handwurzel  ausgeführt  werden :  für  diese  Indication 
ist  die  partielle  Resection  zu  verwerfen,  weil  sie  zu  leicht  kranke  Gewebe  zurück- 
lässt  und  zugleich  schlechtere  functionelle  Resultate  ergiebt. 

Wir  trennen  demnach  im  Folgenden  die  Methodik  der  Resection  des  Radio- 
carpalgelenks (§  426)  und  die  Resection  aller  Handwurzelknochen  (§  427). 

§  426.     Die  Resection  des  Radiocarpalgelenks. 

Die  grossen  Schnitte,  welche  man  in  früheren  Decennien  quer  über  den 
Handrücken  oder  sogar  über  die  Volarfläche  der  Handwurzel  führte,  wird  heute 
kein  Chirurg  nachahmen  wollen.  Wir  sind  hier  wieder  auf  die  Längsschnitte  zu 
beiden  Seiten  des  Gelenks  angewiesen,  welche  die  Sehnen  möglichst  intact  lassen, 
und  aus  demselben  Grunde  ist  auch  für  dieses  Gelenk  die  subperiostale  Technik 
unter  allen  Umständen  vorzuziehen.  Am  leichtesten  gelingt  die  subperiostale  Re- 
section des  Ulnaköpfchens.  Wir  führen  einen  einfachen  Längsschnitt  von  3  Ctm. 
Länge  an  der  Aussenseite  der  Ulna  bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  ulnae, 
und  von  dem  Längsschnitt  des  Periosts  machen  wir  zunächst  die  Ablösung  des- 
selben durch  das  Elevatorram,  bis  wir  die  Stelle,  an  welcher  wir  durchsägen 
wollen,  isolirt  haben.  Xachdem  unter  Führung  des  Zeigefingers  der  linken  Hand 
die  Stichsäge  den  Knochen  getrennt  hat,  wird  er  mit  der  Resectionszange  gefasst 
und  unter  weiterer  Ablösung  des  Periosts  und  des  Ligam.  interosseum  aus  der 
Gelenkverbindung  herausgehoben.  Der  Längsseiten  schnitt  am  Radius  stösst  wegen 
der  Strecksehnen  des  Daumens,  welche  über  den  Seitenrand  des  Radius  ziehen, 
auf  grössere  Schwierigkeiten.  Doch  gelingt  es  auch  hier,  am  besten  zwischen 
Extensor  pollicis  longus  und  Abductor  pollicis  longus,  einen  5  Ctm.  langen  Schnitt 
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bis  zur  Spitze  des  Proc.  styloides  radii  zu  ziehen.  Nach  Längsspaltung  des  Pe- 
riosts wird  mit  dem  Elevatorium  der  ganze  Periostring  mit  Sehnenscheiden  und 
Sehnen  vom  Radius  abgehoben,  zuerst  wenigstens  so  weit,  dass  die  Stichsäge  unter 
dem  Periost  eingeführt  werden  kann.  Die  Durchsägung  erfolgt  ungefähr  3  Ctm. 
oberhalb  der  Spitze  des  Processus  styloides.  Ist  das  untere  Ende  des  Radius 
durch  die  Durchsägung  mobilisirt  worden,  so  fasst  man  dasselbe  mit  der  Re- 
sectionszange  und  hebt  es  allmählig  unter  fortgesetzter  Ablösung  und  Abtrennung 
des  Periosts  und  der  Sehnen  aus  der  Wunde  heraus.  Keine  Sehne  soll  durch- 
schnitten werden.  Was  die  Sehnenscheiden  betrifft,  so  wird  bei  sorgfältiger  Aus- 
führung der  Operation  nur  die  Scheide  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  die  des 
M.  abductor  pollicis  longus  geöffnet.  Im  übrigen  bleiben  die  Sehnenscheiden,  und 
vor  allen  die  wichtigen  Scheiden  der  M.  flexores  und  extensores  digitor.  comm. 
unverletzt. 

Zu  der  Technik  dieser  Operationsmethode  hat  P.  Vogt  eine  Verbesserung  hin- 
zugefügt. P.  Vogt  bemerkt  ganz  zutreffend,  dass  bei  früher  Ausführung  der  Opera- 
tion, welche  nach  §  425  zweckmässig  ist,  das  Periost  noch  zu  fest  mit  dem 
Knochen  zusammenhängt,  um  sich  mit  genügender  Leichtigkeit  von  dem  Knochen 
ablösen  zu  lassen.  Man  kann  sich  leicht  bei  der  Einübung  dieser  Resection  an 
d^r  Leiche  davon  überzeugen,  dass  bei  der  Periostablösung  am  Radius  das  Ele- 
vatorium die  Sehnenscheiden  verletzt  und  dann  auch  das  Periost  zerfetzt  wird. 
Vogt  empfiehlt  nun,  mit  einem  feinen  Meissel  die  Corticallamelle  des  Knochens 
abzutrennen  und  so  die  Verletzung  der  Sehnenscheiden  an  der  Dorsalfläche  des 
Radius,  eventuell  auch  an  der  Volarfläche  auf  gleiche  Weise  zu  vermeiden.  Der 
von  ihm  nach  dieser  Modifikation  operirte  Fall  zeichnet  sich  durch  eine  normale 
Beweglichkeit  der  Finger  nach  der  Heilung  aus. 

Bei  der  Ausführung  der  hier  beschriebenen  Resection  des  Radiocarpalgelenks 
i.-t  die  Annahme,  dass  die  Eiterung  die  Carpalgelenke  noch  nicht  ergriffen  hat, 
die  nothwendige  Voraussetzung.  Sollte  es  sich  nach  Wegnahme  des  Radius  und 
der  Ulna  ergeben,  dass  diese  Annahme  nicht  zutrifft,  so  müsste  man  dann  nach 
Entfernung  des  Radius  und  der  Ulna  zur  totalen  Resection  der  Carpalgelenke 
übergehen.  Es  ist  ein  verderblicher  Irrthum  gewesen,  dass  man  früher  so  oft  das 
Herausnehmen  einzelner  Carpalknochen  für  zulässig  hielt;  denn  diese  partiellen 
Resectionen  führten  zu  Eiterungen  in  den  Gelenkspalten  zwischen  den  zurück- 
gelassenen Knochen,  und  diese  Eiterungen  hinderten  entweder  die  Heilung  über- 
haupt oder  sie  führten  wieder  zu  den  ungünstigen  Verwachsungen  der  Sehnen 
mit  ihren  Scheiden.  Li  st  er  hat  zuerst  die  totale  Resection  der  Carpalgelenke 
zum  Princip  erhoben ;  und  während  ich  früher  wegen  der  längeren  Schnitte  gegen 
dieses  Princip  eingenommen  war,  so  muss  ich  mich  heute  nach  meinen  persön- 
lichen Erfahrungen  aus  den  letzten  Jahren  für  dasselbe  aussprechen.  Auch  v.  Lan- 
genbeck  hat  sich  rückhaltlos  an  das  Princip  List  er 's  angeschlossen.  Man 
kann  folgenden  Satz  aufstellen:  sobald  die  Erscheinungen  für  eine  Beseiti- 
gung des  Intercarpalgelenks  {des  Gelenks  zwischen  beiden  Handrvurzelreiheri) 
an  der  Eiterung  sprechen,  so  soll  bei  der  Resection  von  vornherein  die  Ent- 
femung  aller  Carpalknochen  in  Aussicht  genommen,  d.  h.  die  totale  Resection 
der  Carpalgelenke  nach  Lister's  Methode  ausgeführt  werden. 

§  427.     Die  Methode  zur  totalen  Resection  der  Handwurzel  nach 
Lister  und  v.  Langenbeck. 

Die  Methode  von  List  er  ist  folgende: 

Der  Schnitt  beginnt  auf  der  Dorsalfläche  der  Hand,  entsprechend  der  Höhe 
des  Proc.  styloides  radii,  in  der  Mitte  der  Breite  des  Radius,  radialwärts  von  den 
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sehnen  des  M.  extensor  d\x\\.  comm.  Longua (emschlieaslich  der  Sehne  dcsM.  extenaor 
indicis)  und  ulnarwärta  von  den  langen  Streck-  and  AMuctoreehnen  des  Daumena, 

also  zwischen  diesen  Muskelgruppen.  Von  hier  verläuft  der  Schnitt  zu  dem  tiefsten 
Punkte  des  Metacarpus  Beeund.  und  zwar  an  den  radialen  Rand  dieses  Knochens, 
dem  er  dann  atumpfwlnklig  abbiegend  bis  zur  Mitte  des' Metacarpus  folgt.  Der 
Schnitt  bildet  mit  seinen  beiden  Portionen,  von  denen  die  erste  dem  Carpus,  die 
zweite  dem  Metacaipua  II  entspricht,  einen  sehr  stumpfen  Winkel,  dessen  Scheitel 
gegen  den  Daumen  sieht  (vgl.  Linie  LL  Fig.  286).  Der  dorsale  Ast  der  A.  radialis 
bleibt  radialwärts  intact  liegen.  Die 
extensores 
von  dem 
Schnitte  dicht  an  ihrer  Insertion  an 
der  Basis  Metacarpi  II  und  III  frei- 
gelegt; sie  worden  vom  Knochen  ab- 
gehist, da  die  Erhaltimg  ihrer  Inser- 
tionen nicht  geschehen  kann.  Nun 
dringt  das  Messer  in  den  Gelenk- 
spalt zwischen  Os  multangulum  ma- 
jus  und  dem  benachbarten  Carpal- 
knochen  ein ,  um  ersteres  von  letz- 
terem zu  isoliren.  Dann  wird  ein 
Ulnarschnitt,  genau  wie  er  oben  für 
die  Kesection  des  Radiocarpalgelenks 
empfohlen  wurde,  geführt,  jedoch  bis 
zum  Metacarpus  V  verlängert.  Hier 
wird  der  M.  extensor  carpi  ulnar, 
abgelöst.  Dann  werden  die  Sehnen 
der  Extensoren  zwischen  den  beiden 
Schnitten  von  der  Dorsalfläche  der 
Carpalknochen  isolirt,  jedoch  in  ihren 
Beziehungen  zum  Radius  thunlichst 
ungestört  gelassen.   Ferner  versucht 

man,  vom  Ulnarschnitt  aus  auf  der  Beugeseite  die  Weichtheile  so  weit  zu  isoliren. 
als  es  möglich  ist.  Hierbei  kommt  das  Messer  auf  das  Os  hamatum,  resp.  auf 
den  spitzigen  Fortsatz  desselben,  welcher  mit  der  schneidenden  Knochenzange  ab- 
gekniffen wird.  Nun  trennt  man  die  Bänder  und  zieht  mit  einer  Zange  die  Car- 
palknochen von  dem  Ulnarschnitt  heraus,  während  man  immer  hart  an  den  Knochen 
die  Weichtheile  trennt.  Nach  Extraction  beider  Handwurzelreihen  kann  man  die 
Gelenkflächen  des  Radius  und  der  Ulna  aus  dem  Ulnarschnitt  herausdrängen ;  sie 
werden  flach  abgesägt.  Dann  wird  das  Os  multangulum  majus  entfernt,  dessen 
frühere  Entfernung  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung  der  A.  radialis  zu  wider- 
rathen  ist,  und  endlich  erfolgt  mit  schneidenden  Zangen  die  Entfernung  der  Ge- 
lenkflächen  der  Metacarpalknochen. 

So  gründlich  nun  auch  die  Li  st  er 'sehe  Methode  mit  den  sämmtlichen 
Handwurzelgelenken  aufräumt,  so  geht  doch  dieses  System  etwas  über  die  Linien 
der  conservativen  Chirurgie  hinaus,  indem  es  Theile  aufopfert,  deren  Erhaltung 
keinen  Schaden  bringen  kann,  wohl  aber  Nutzen  gewährt,  v.  Langen beck 
empfiehlt  mit  vollem  Recht,  dass  das  Os  multangulum  majus  und  das  Os  pisi- 
forme,  welche  beide  mit  dem  System  der  Handwurzelgelenke  nur  in  oberflächlicher 
Verbindung  stehen  und  den  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht  hindern,  erhalten  wer- 
den —  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  gesund  sind.  Dann  kann  man 
aber  auch,  wie  v.  Langen  beck  vorschlägt,  mit  einem  einzigen  Dorso-RacUal- 
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Fig.  286. 
Ct.  Cartilago  triangularis.   S.  Os  scaphoideum.  L.  Os  luna- 
tum.     Tr.  Os  triquetrum.     Ma.  Os   multangulum  majus. 
Mi.  Os  multangulum  minus.     C.  Os  capitatum.    H.  Os  ha- 
matum.   Mt  1-5.  Metac.irpus  I -V. 
LL.  Schnitt  Lister's  zur  Handgelenkresection. 
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schnitt  auskommen.  Derselbe  soll  etwas  mehr  ulnarwärts  wie  der  Lister' sehe 
erste  Schnitt,  jedoch  im  Ganzen  ihm  folgend,  verlaufen,  nämlich  beginnend  am 
Eadialrande  der  Strecksehne  des  Zeigefingers,  vom  Radius  geradlinig  zum  ulnaren 
Rande  des  Metacarpus  II  und  längs  desselben  verlaufend.  Nach  Ablösung  der 
Sehnen  wird  dann  zuerst  das  Os  scaphoideum  unter  Trennung  seiner  Verbindungen 
isolirt  und  entfernt;  dann  folgen  Os  lunatum  und  triquetrum.  Das  Os  multan- 
gulum  minus  wird  von  dem  Os  multangulum  majus  getrennt,  und  nun  gelingt  es, 
die  drei  Knochen  der  vorderen  Carpalreihe,  Os  multangulum  minus,  Os  capitatum 
und  Os  hamatum  im  Zusammenhang  zu  entfernen.  Endlich  erfolgt  nach  v.  Lan- 
genbeck  die  Abtragung  der  Gelenkflächen  von  Radius  und  Ulna. 

Ohne  Bedenken  glaube  ich,  dass  man  in  dem  Bestreben,  möglichst  viel  zu 
erhalten,  ohne  die  Wirkung  der  Operation  zu  stören,  noch  einen  kleinen  Schritt 
weiter  gehen  kann.  Wenn  nämlich  die  Gelenkfläche  von  Radius  und  Ulna  gesund 
und  ebenso  ihre  Knochen  Substanz  am  Entzündungsprocess  nicht  betheiligt  ist,  so 
kann  man  diese  Knochen  mit  ihren  Gelenkflächen  unberührt  lassen.  Ihre  planen, 
resp.  coneaven  Flächen  stören  den  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht;  die  Erhaltung 
des  unteren  Radio-Ulnardrehgelenks  mit  der  Cartilago  triangularis  kann  die  spä- 
teren Pro-  und  Supinationsbewegungen  in  ihrer  Regelmässigkeit  sichern.  So  hat 
Küster  in  einem  Falle  operirt  und  so  auch  ich  in  drei  Fällen  mit  sehr  gutem 
Erfolg.  Endlich  halte  ich  die  Abtragung  der  Gelenkflächen  der  Metacarpalknochen 
nur  insoweit  für  gerechtfertigt,  als  dieselben  krank  sind  oder  allzuweit  in  die 
Wundhöhle  prominiren.  Einen  sehr  schädlichen  Einfluss  auf  die  Stagnation  der 
Wundsecrete  haben  dieselben  nicht.  Somit  ergiebt  sich  als  not/wendig  für  die 
totale  Resection:  die  Entfernung  von  Os  scaphoideum,  Os  lunatum,  Os  trique- 
trum, Os  multangulum  minus,  Os  capitatum,  Os  hamatum.  Dagegen  sind 
Os  pisiforme  und  Os  multangulum  majus  in  der  Regel  zu  erhalten.  Die 
Entfernung  der  Gelenk  flächen  der  Ulna,  des  Radius  und  der  Metacarpal- 
knochen kann  nach  Umständen  unterlassen  werden. 

Für  die  Nachbehandlung  der  Handresection  ist  die  Drainage  ebenso  noth- 
wendig, wie  für  die  Nachbehandlung  der  Resectionen  anderer  grosser  Gelenke. 
Bei  der  Resection  des  Radiocarpalgelenks  führt  man  einige  Drainröhren  quer  vom 
radialen  zum  ulnaren  Schnitt  durch.  Ebenso  ist  bei  der  methodischen  Ausführung 
der  Lister 'sehen  Resectionsmethode  zu  verfahren.  Bei  Benutzung  des  v.  Lan- 
genbeck' sehen  einfachen  Dorsoradialschnills  habe  ich  es  für  zweckmässig 
erachtet,  am  Rande  des  Os  multangulum  majus  und  unter  dem  Os  pisiforme  je 
ein  kleines  Knopfloch  zu  schneiden,  so  dass  die  Drainröhren  in  der  Tiefe  die 
ganze  Breite  der  Wundhöhle  einnahmen.  In  einem  Fall  benutzte  ich  einen  an 
der  Vola  manus  in  der  Mitte  ausmündenden  Fistelgang,  um  hier  noch  ein  kurzes 
Drainrohr  in  die  Mitte  der  Wundhöhle  einzuführen,  und  zwar  an  ihren  tiefsten 
Punkt.  So  ergab  sich  auch  hier  ein  System  rechtwinkelig  sich  kreuzender  Drain- 
röhren, dessen  Wirkung  vortrefflich  war. 

Zur  Feststellung  von  Hand  und  Vorderarm  nach  der  Resection  hat  Lister 
eine  volare  Holzschiene  mit  Korkpolster  für  die  Hohlhand  angegeben.  Esmarch 
construirte  einen  ähnlichen  Verband  für  die  Suspension,  wie  Volk  mann  für  die 
Resectio  pedis  (§  540).  Ich  kann  in  dem  Schweben  keinen  Vortheil  erkennen,  und 
halte  mich  an  den  einfachen  Gypsverband  oder  Pappschienen- Juteverband  (§  344, 
allg.  Thl.),  welcher  auch  die  gebeugte  Stellung  der  Finger  ebenso  wie  List  er 's 
Korkschiene  zu  sichern  vermag  und  welcher  erhöhte  Lagerung  der  Hand  sehr 
wohl  gestattet.  Die  Methode  der  Operation,  der  Fixation  nach  derselben,  der  pri- 
mären Drainage  und  der  primären  Desinfection ,  sowie  die  desinficirenden  Ver- 
bände sichern  den  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  und  Wochen  soweit,  dass  nach 
meinen  Erfahrungen  phlegmonöse  Entzündungen  im  Wundverlauf  ebenso  sehr  zu 
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den  Ausnahmen  gehören,  wie  bei  den  correct  ausgeführten  und  nachbehandelten 
Eesectionen  des  Talo-Crnralgelenks.  Die  passiven  Bewegungen  müssen,  wenn  der 
Zustand  der  Wunde  es  zulässt,  schon  ziemlich  früh  begonnen  und  zu  diesem 
Zweck  muss  der  Gypsverband  nach  etwa  vier  bis  sechs  Wochen  entfernt  werden; 
denn  die  Knochenneubildung  entwickelt  sich  ziemlich  energisch  und  führt,  wenn 
man  es  nicht  durch  die  Bewegungen  verhindert,  leicht  zu  einer  ankylotischen 
Verschmelzung  zwischen  Hand  und  Vorderarm  an  der  Rcsectionsstelle.  Ebenso 
müssen  die  Bewegungen  der  Finger  methodisch  geübt  werden,  um  die  beginnende 
Verwachsung  der  Sehnenscheide  mit  der  Sehne  zu  verhüten. 

§  42S.  Die  Eesection  der  Metacarpi  und  der  Fingergelenke. 

Die  schweren  Knochenerkrankungen  der  Metacarpi  geben  in  den  seltensten 
Fällen  Anlass  zu  Amputationen;  die  schlimmsten  Fälle  der  Myelitis  granulosa 
(§  4  1(J),  welche  die  ganze  Knochensubstanz  von  einem  Gelenkende  bis  zum  an- 
dern durchsetzen,  sind  immer  noch  durch  Totalresectionen  des  Knochens  zur  Hei- 
lung zu  bringen.  Schon  oft  habe  ich  diese  Eesectionen  bei  Kindern  ausgeführt, 
und  auch  bei  Chondromen  der  Metacarpi,  welche  von  der  Markhöhle  aus  sich 
entwickeln  (§  423),  kann  man  in  derselben  Weise  verfahren.  Von  einem  ein- 
fachen Längsschnitt  aus,  welcher  auf  der  Dorsalfläche  des  Metacarpus  verläuft, 
wird  das  Periost  mit  den  Streck-  und  Beugesehnen  von  dem  Knochen  abgehoben. 
Nun  dringt  man  zuerst  auf  das  Köpfchen  des  Metacarpus  ein  und  löst  von  hier 
aus  nach  oben  allmählig  den  Knochen  aus  seinen  Verbindungen  aus.  Zuletzt  wird 
das  betreffende  Metacarpo-Carpalgelenk  (am  Daumen  das  Gelenk  zwischen  Meta- 
carpus I  und  Os  multangulum  majus)  von  der  Volarseite  her  geöffnet.  Wenn  es 
möglich  ist,  so  kann  man  den  epiphysären  Knorpel  des  Metacarpus  am  Carpo- 
Metacarpalgelenk  stehen  lassen,  weil  durch  die  Eröffnung  eines  dieser  Gelenke  auch 
immer  die  Nachbargelenke  gefährdet  werden.  Meist  macht  sich  diese  Schonung  von 
selbst,  indem  bei  dem  Zuge,  welchen  die  Eesectionszange  an  dem  Metacarpus  aus- 
übt, der  Epiphysenknorpel  sich  ablöst.  Die  Knochenreproduction  ist  bei  diesen  Eesec- 
tionen nicht  immer  durchaus  befriedigend,  theils  wohl  in  Folge  der  constitutionellen 
Störungen,  welche  die  Krankheit  (Myelitis  granulosa)  begleiten,  theils  wegen  der 
längeren  Dauer  der  Entzündung,  unter  welcher  das  Periost  seine  knochenbildenden 
Eigenschaften  einbüssen  kann.  Aber  wenn  auch  der  Finger  in  Folge  dieser  man- 
gelhaften Keproduction  des  Metacarpus  etwas  gegen  den  Carpus  hinrückt,  so  bleibt 
er  doch  beweglich,  und  die  Verkürzung  wird  nicht  bedeutender,  als  sie  an  sich  wohl 
schon  durch  die  Störung  des  Wachsthums  in  Folge  der  Entzündung  geworden  wäre. 

Die  Eesectionen  der  Fingergelenke  sind  dringend  indicirt,  wenn  nach  fri- 
schen Gelenkverletzungen  die  para-articuläre  Phlegmone  beginnt,  und  wenn  vor 
allem  die  Perforation  der  Eiterung  in  die  benachbarten  Sehnenscheiden  droht. 
Schon  mehrmals  ist  es  mir  gelungen,  z.  B.  nach  Verletzung  durch  einfache  Punction 
mit  einem  Glassplitter,  die  beginnende  Phlegmone,  welche  mit  bedrohlichen  Er- 
scheinungen einsetzte,  durch  die  Eesection  des  Gelenks  sofort  rückgängig  zu 
machen.  Man  erkennt  die  Eiterung  in  den  Fingergelenken  mit  Sicherheit  dadurch, 
dass  man  die  seitliche  Verschiebbarkeit  der  einen  Phalange  gegen  die  andere, 
oder  —  bei  Entzündung  des  Phalango-Metacarpalgelenks  —  gegen  den  Metacarpus 
prüft.  Die  seitliche  Verschiebung  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Seitenbänder 
des  Gelenks  durch  Eiterung,  oder  mindestens  durch  Granulationsbildung  zerstört 
sind.  In  zweiter  Linie  halte  ich  die  Fingergelenkresectionen  in  so  weit  indicirt, 
als  sie  den  Verlauf  der  Gelenkeiterung  zur  Heilung  erheblich  abkürzen  können, 
indem  man  allein  durch  die  Eesection  eine  ganz  freie  Entleerung  des  Eiters  be- 
schaffen kann.    Endlich  darf  ich  eine  funetion eile  Indication  aufstellen,  welche  für 
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die  Gelenke  mit  bedeutender  Bewegungsexcursion,  also  für  sämratliche  Metacarpo- 
Pbalangealgelenke,  und  nocb  mehr  für  die  Gelenke  von  hoher  physiologischer  Be- 
deutung, z.  B.  für  sämmtliche  Gelenke  des  Daumens  und  Zeigefingers,  gültig  ist. 
Für  diese  Indication  ist  freilich  auch  der  Beruf  des  betreffenden  Kranken  von  Be- 
deutung; der  Bauer  wird  ohne  besonderen  Nachtheil  der  Bewegungen  eines  Fin- 
gergelenks auch  am  Daumen  und  Zeigefinger  entbehren  können,  während  der 
technische  Künstler  der  Bewegungen  aller  Gelenke  zur  Ausübung  seines  Berufs 
bedürftig  ist.  Schon  zweimal  habe  ich  an  Interphalangealgelenken  des  vierten  Fin- 
gers, welcher  fast  bei  allen  gewöhnlichen  Arbeiten  die  geringste  Rolle  spielt  und 
deshalb  bei  vielen  Leuten  ohne  besonderen  Schaden  die  Bewegungen  eines  Ge- 
lenks durch  Entzündung  einbüssen  darf,  auf  die  functionelle  Indication  hin  Re- 
sectionen  ausgeführt,  um  die  Bewegung  des  Fingers  bei  dem  Clavierspielen  zu 
erhalten.  Meine  Erfahrungen  lehren,  dass  man  bei  richtiger  Wahl  der  Methode 
der  Resection  nicht  nur  eine  schnelle  Heilung,  sondern  auch  die  Wiederherstel- 
lung einer  beweglichen  Verbindung  zwischen  den  resecirten  Knochenenden  und 
bei  sorgfältiger  Nachbehandlung  sogar  den  Erfolg  einer  fast  normalen  Beweglich- 
keit hoffen  darf.  Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Fingerresectionen,  nach  diesen  drei- 
fachen Beziehungen  indicirt,  in  viel  grösserer  Zahl  ausgeführt  zu  werden  verdienten, 
als  dieses  bisher  geschehen  ist. 

Die  Methode  hat  bei  der  Resection  der  kleinen  Fingergelenke  die  wesentliche 
Aufgabe,  die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  intact  zu  lassen.  Wir  führen  deshalb 
einen  einfachen  Längsschnitt,  und  zwar  am  besten  zwischen  dem  radialen  oder 
ulnaren  Seitenrand  der  Strecksehne  und  dem  Seitenrand  des  Fingers,  weil  wir 
neben  der  Beugesehne  den  N.  digitalis  und  die  A.  digitalis  der  betreffenden  Seite 
verletzen  könnten.  Das  Elevatorium  greift  in  den,  bis  durch  die  Kapsel  und  das 
Periost  geführten  Schnitt  ein  und  hebt  Kapsel,  Periost,  Sehne  und  Sehnenscheide 
von  den  Gelenkflächen  auf  der  Dorsalseite  und  sodann  auf  der  Volarseite  ab.  So- 
bald die  Ligam.  lateralia  an  ihrer  Insertion  abgelöst  wurden,  falls  sie  nicht  schon 
durch  die  Eiterung  zerstört  waren,  lässt  sich  das  Köpfchen  der  hinteren  Phalange 
oder  des  Metacarpus  soweit  in  die  Wunde  vordrängen,  dass  dasselbe  durch  eine 
Liston'sche  oder  Luer'sche  schneidende  Knochenzange  decapitirt  werden  kann. 
Nun  wird  der  Finger  immobilisirt,  durch  Gyps-  oder  Heftpflasterverband ,  oder 
auch  durch  eine  Pappschiene,  oder  endlich  durch  das  Befestigen  des  operirten 
Fingers  an  seine  Nachbarn  mit  einer  Binde.  Nach  vierzehn  Tagen  können  meist 
schon  die  passiven  Bewegungen  an  der  fast  verheilten  Resectionswunde  beginnen. 
Zu  knöcherner  Verwachsung  dör  Knochen  an  der  Resectionsstelle  liegt  auch  dann 
keine  Neigung  vor,  wenn  nur  das  Köpfchen  entfernt  und  die  concave  Gelenkfläche 
zurückgelassen  wurde.  Die  Entfernung  der  letzteren  würde  immer  eine  bedeutende 
Verletzung  der  Weichtheile  erfordern,  und  man  wird  sie  besser  unterlassen,  wenn 
nicht  z.  B.  wegen  Splitterung  des  Knochens  durch  Fractur  eine  ausgedehntere  Re- 
section nöthig  wird. 

Die  Entfernung  eines  ganzen  Phalangealknochens  ist  durch  ausgedehnte  Mye- 
litis granulosa  (§  419)  und  durch  grosse  myelogene  Chondrome  (§  423)  indicirt. 
Diese  totale  Resection  der  Phalanx  geschieht  nach  denselben  Regeln,  wie  sie  oben 
zur  Entfernung  eines  ganzen  Metacarpalknochens  angegeben  wurden.  Die  Ex- 
tractionen  eines  ganzen  Phalanxsequesters,  wie  sie  nach  versäumten  Panaritien,  be- 
sonders häufig  an  der  Endphalange  der  Finger  vorgenommen  werden  müssen,  ge- 
schehen unter  Abhebung  der  Sequesteiiade  an  der  Vorderphalange,  unter  gleich- 
zeitiger Abhebung  des  Fingernagels,  mittelst  der  Kornzange.  Die  Sequestrotomien 
der  Phalangen  sind  die  einfachsten,  welche  es  giebt,  während  schon  an  den  Meta- 
carpalknochen  unter  Umständen  Erweiterungen  der  Cloaken,  der  Sequesterlade  u.  s.w., 
also  mehr  methodische  Sequestrotomien  (vgl.  §  286,  allg.  Thl.)  noth wendig  werden. 
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sj   129.    Die  Exarticulatio   manus  und   die  Amputatio  antibrachü 

Eine  sehr  typische  Operation  ist  die  durch  schwere  Zertrümmerungen  der 
Hand,  ferner  in  seltenen  Fällen  durch  hochgradige  Caries  der  Handwurzel  (§  418), 
endlich  in  wenigen  Fällen  durch  die  Entwickelung  zahlreicher  und  grosser  Chon- 
drome an  den  Fingern  und  Metacarpi  (§  42;i)  indicirte  Exarticulatio  manus.  Ihre 
Sterblichkeil  betrug  im  amerikanischen  Kriege  nur  5,5%.  Ich  lasse  diese  Opera- 
tion nach  folgenden  Regeln  an  der  Leiche  einüben: 

Dio  Hand  wird  in  die  Mitte  zwischen  Dorsal-  und  Volarflexion  so  gestellt, 
dass  die  Bückenfläche  der  Hand  nach  oben,  ihre  Längsaxe  mit  der  Längsaxe  des 
Vorderarmes  in  einer  Linie  steht.  Man  beginnt  nun  den  Cirkelschnitt  durch  die 
Haut  in  einer  Querlinie,  welche  von  der  Linie  des  Gelenks  zwischen  Metacarpus  I 
und  Os  multangulum  majus  zum  ulnaren  Eand  verläuft;  von  hier  aus  fällt  der 
Querschnitt  an  der  Vola  manus  etwas  nach  oben  zurück,  in  die  Hautfurche,  welche 
an  der  Volarfläche  die  derbe  Haut  der  Hand  von  der  dünnen  Haut  des  Vorder- 
armes trennt.  Die  Haut,  welche  vor  dieser  Furche  liegt,  hängt  so  genau  mit  der 
Aponeurosis  palmaris  zusammen,  dass  sie  nur  sehr  schwer  würde  abgelöst  werden 
können;  man  verzichtet  deshalb  darauf,  diese  Hautpartie  zur  Stumpfdecke  zu 
benutzen.  Nachdem  der  Cirkelschnitt  bei  supinirter  Stellung  der  Hand  ringsum 
geführt  ist,  bringt  mau  nun  die  wieder  pronirte  Hand  in  starke  Volarflexion  (Beu- 
gung) ;  so  klafft  der  Hautschnitt  am  Handrücken  weit  auseinander,  und  während 
man  mit  seichten  Schnitten  die  Verbindungen  der  zurückweichenden  Haut  mit  der 
Fascie  trennt,  wird  die  Linie  der  beiden  Processus  styloidei  (ulnae  und  radii)  frei- 
gelegt. Jetzt  erst  durchschneidet  man  mit  senkrecht  aufgesetzter  Messerschneide 
in  einem  kraftvollen  Zuge  die  Strecksehnen  und  dringt  mit  demselben  Schnitt  in 
das  Eadiocarpalgelenk  (Gelenk  zwischen  dem  Radius  und  der  ersten  Handwurzel- 
reihe) vor.  Wenn  man  zu  wreit  nach  vorn  einschneidet,  so  kann  man  sich  in  das 
Intercarpalgelenk  (Gelenk  zwischen  erster  und  zweiter  Handwurzelreihe)  verirren. 
Zuletzt  geschieht  die  Durchschneidung  der  Beugesehnen;  man  erleichtert  sich  diese 
Durchschneidung  dadurch,  dass  man  die  Hand  in  ihrer  eigenen  Längsaxe  an- 
zieht und  hierdurch  den  Beugesehnen,  welche  noch  die  einzige  Verbindung  zwi- 
schen Hand  und  Vorderarm  bilden,  eine  starke  Spannung  giebt.  Die  durchschnittenen 
Arterien,  A.  radialis  und  ulnaris,  eventuell  auch  einige  Endäste  der  A.  interossea, 
werden  unterbunden.  Man  legt  der  Quere  nach  ein  Drainrohr  ein  und  vereinigt 
in  derselben  Richtung  über  dem  Drainrohr  durch  Nähte  die  Ränder  der  Haut, 
welche  immer  Neigung  zur  Zurückziehung  zeigen.  Wenn  das  Messer  vorsichtig 
geführt  wurde,  so  bleibt  die  Cartilago  triangularis  an  der  Ulna  zurück,  und  das 
untere  Drehgelenk  zwischen  Radius  und  Ulna  bleibt  uneröffnet;  hierdurch  wird 
die  Ausführbarkeit  von  Pronations-  und  Supinationsbewegungen  am  Vorderarm- 
stumpf gesichert.  Die  Heilung  per  primain  erfolgt  nach  dieser  Operation  sehr  ge- 
wöhnlich; bei  Eintritt  der  Eiterung  ist  das  phlegmonöse  Fortschreiten  derselben 
in  den  zahlreichen  eröffneten  Sehnenscheiden  am  Vorderarm  zu  befürchten  und 
durch  frühe  Incisionen  zu  bekämpfen. 

Indem  hier  der  Cirkelschnitt  zur  Exarticulatio  manus  empfohlen  wurde,  soll 
keineswegs  behauptet  werden,  dass  nicht  auch  Lappenschnitte,  und  zwar  unter 
Benutzung  jedes  zur  Verfügung  stehenden  Hautstücks,  zulässig  wären.  Im  Gegen- 
theil  soll  mau  sich  besonders  bei  Zerquetschungeu  der  Hand  von  den  Eigenthüm- 
lichkeiten  des  einzelnen  Falles  leiten  lassen.  Wenn  z.  B.  ein  Stück  der  Dorsalhaut 
von  der  Zerquetschung  frei  blieb,  so  benutzt  man  dieses  in  Lappenform;  iu  einem 
anderen  Falle  bildet  mau  aus  der  Volarhaut  den  deckenden  Lappen,  weil  etwa 
auf  der  Dorsalhaut  kein  brauchbares  Material  sich  fiudet.  Die  Ablösung  der  Vo- 
larhaut ist  freilich  schwer;  auch  erhält  der  volare  Lappen  bei  der  gewöhnlichen 
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pronirten  Stellung  des  Vorderarmes  eine  solche  Stellung,  dass  seine  Basis  nach 
unten  kommt  und  deshalb  der  Lappen  bestrebt  ist,  sich  von  der  Gelenkfläche 
seiner  Schwere  nach  abzuheben.  Aber  doch  ist  es  besser,  die  Exarticulatio  manus 
auszuführen,  als  die  etwa  coneurrirende  Amputatio  antibrachii.  Diese  letztere 
Operation  opfert  ein  Stück  von  dem  Arm  auf  und  ist  überdies  wegen  der  vielen 
Sehnen-  und  Muskellager,  welche  vom  unteren  Ende  aufsteigend  immer  mächtiger 
werden,  nicht  so  glatt  und  rein  auszuführen.  Leider  ist  die  Amputatio  antibra- 
chii nicht  immer  zu  umgehen,  z.  B.  bei  Verletzungen,  welche  höher  nach  oben 
reichen,  auch  bei  den  freilich  sehr  seltenen  Fällen  von  schwerer  Eiterung  in  den 
Sehnenscheiden  und  zwischen  den  Muskeln,  wenn  die  Eiterung  nicht  durch  In- 
cision  und  Drainirung  mehr  beherrscht  werden  kann,  endlich  in  den  seltenen 
Fällen  von  Sarkombildung  am  unteren  Ende  des  Radius  oder  der  Ulna,  soweit 
nicht  noch  die  Entfernung  des  Sarkoms  durch  Resection  möglich  erscheint.  Die 
Sterblichkeit  der  Amputatio  antibrachii  betrug  im  amerikanischen  Kriege  10,5%, 
also  beinahe  das  doppelte  der  Sterblichkeit  der  Handexarticulation,  und  ungefähr 
die  Hälfte  der  Sterblichkeit  der  Oberarmamputation.  Man  zieht  im  ganzen  auch 
für  die  Amputatio  antibrachii  einen  Cirkelschnitt ,  eventuell  unter  Bildung  einer 
Hautmanschette  (§  321,  allg.  Thl.)  vor;  doch  bildet  man  auch  Lappen  nach  den- 
selben Motiven,  wie  sie  oben  für  die  Lappenbildung  bei  Exarticulatio  manus  an- 
gegeben wurden.  Die  Muskeln  sind  zur  Aufnahme  in  die  Lappen  nicht  gut  zu 
gebrauchen,  weil  ihre  Schnittflächen  zu  ungleich  ausfallen.  Das  Ligamentum  inter- 
osseum  wird  mit  den  ihm  anhaftenden  Muskelinsertionen  durch  das  zweischneidige 
Messer,  die  sogen.  Cateline,  getrennt  (vgl.  über  den  Gebrauch'  der  Cateline  bei 
Unterschenkelamputation  $  549).  Im  übrigen  brauchen  besondere  Regeln  für  die 
Amputatio  antibrachii  nicht  aufgestellt  werden. 

§  430.    Die  Exarticulationen  an  den  Fingern.    Die  Amputationen 
an  den  Fingern  und  an  der  Mittelhand. 

Die  Indicationen  zur  Exarticulation  der  Finger  wurden  schon  in  den  frü- 
heren §§  festgestellt  (schwere  Verletzung  §  412,  Vereiterung  der  Gelenke  und 
Sehnenscheiden  §  417,  ausgedehnte  Myelitis  granulosa  der  Phalangealknochen 
§  419,  Fingercontracturen,  welche  den  Gebrauch  der  Nachbarfinger  stören,  §  420, 
zahlreiche  und  grosse  Chondrome  §  423).  Die  Operation  ist  an  jeder  Phalange 
sehr  einfach  ausführbar;  nur  ?nuss  im  ganzen  der  Grundsatz  festgehalten 
werden,  dass  die  Narbe  der  geheilten  Wunde  auf  die  dorsale  Seite  zu  lie- 
gen kommt;  die  volare  Lage  der  Narbe  würde  bei  dem  Greifen  mit  den  Fingern 
hinderlich  sein,  weil  die  Narbe  lange  empfindlich  bleibt  und  durch  die  Berüh- 
rung mit  den  gefassten  Gegenständen  leiden  kann. 

Dieser  Grundsatz  kann  nun  bei  der  Benutzung  jeder  Methodik,  des  Cirkel-, 
Lappen-  und  Ovalairschnitts,  aufrecht  erhalten  werden.  An  der  Leiche  pflege  ich 
diese  drei  Methoden  von  Anfängern  an  den  drei  Phalangealgelenken  üben  zu 
lassen,  den  Lappenschnitt  an  dem  vorderen  Gelenke  (zwischen  End-  und  Mittel- 
phalange),  den  Cirkelschnitt  an  dem  mittleren  Gelenke  (zwischen  Mittel-  und 
Grundphalange) ,  den  Ovalairschnitt  an  dem  hinteren  Gelenke  (zwischen  Grund- 
phalange  und  Metacarpus).     Es  genügen   in   dieser  Beziehung   folgende  Regeln: 

Für  die  Exarticulation  der  Endphalange  stellt  man  dieselbe  in  rechtwinklige 
Beugung  zur  Mittelphalange,  so  dass  das  Köpfchen  der  letzteren  unter  der  Haut 
frei  liegt.  Unterhalb  des  Köpfchens  führt  man  einen  von  vorn  nach  hinten  ge- 
richteten Schnitt,  welcher  die  Hautdecke  des  Köpfchens  selbst  unberührt  lässt. 
Der  Schnitt  dringt  sofort  in  das  Gelenk.  Die  beiden  Seitenbänder  werden  durch- 
schnitten.    Nun  schält  man  die  Phalange  so  aus  der  volaren  Hautdecke  heraus, 
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dass  aus  dieser  ein  hufeisenförmiger  Lappen  gebildet  wird,    dessen  Känder  man 
mit  dem  Hautrande  der  Dorsalfläcke  vereinigt. 

Die  Exarticulation  der  Mittelphalange  wird  bo  ausgeführt,  dass  man  die- 
selbe in  gestreckte  Stellung  zur  Grundphalange  bringt  und  nun  1  Ctm.  vor  der 
Gelenkspalte  die  Haut  circulär  umschneidet.  Wenn  jetzt  die  Mittelphalange  in 
rechtwinklige  Beugung  gestellt  wird,  so  klafft  auf  der  Dorsalseite  die  Haut  weit 
auseinander;  man  dringt  von  der  Dorsalseite  her  mit  einem  zweiten  Schnitt  in 
das  Gelenk  ein,  durchschneidet  die  Seitenbänder  und  vollendet  die  Exarticulation 
mit  der  Durchscnneidung  der  Bougeschnen.  Die  Naht  wird  so  angelegt,  dass  die 
Nahtlinie  quer  über  die  Längsaxo  des  Köpfchens  der  Grundphalange  zieht;  hier- 
durch klimmt  die  Wundlinie,  beziehungsweise  später  die  Narbe  auf  die  Dorsal- 
fläche  zu  liegen. 

Wenn  man  die  Exarticulation  des  ganzen  Fingers  im  Metacarpalgelenk 
durch  Ovalairschnitt  vollziehen  will,  so  stellt  man  den  Finger  in  diesem  Ge- 
lenk in  das  Extrem  der  Dorsalflexion  (Ueberstreckung).  Hierdurch  spannt  sich 
die  volare  Commissur  der  Haut  zwischen  den  Fingern  so  an,  dass  sie  bequem 
durchschnitten  werden  kann.  Das  Messer  durchschneidet  quer  die  Yolarhaut  in 
der  Furche  zwischen  der  Haut  der  Mittelhand  und  des  Fingers;  dann  verläuft 
an  beiden  Seiten  des  Fingers  der  Schnitt  zu  der  Dorsalfläche,  und  endlich  kreuzen 
sich  beide  Schnitte  spitzwinklig  auf  dem  Köpfchen  des  Metacarpus.  So  wird  ein 
spitzes  Oval  beschrieben,  dessen  Basis  an  der  Volarfläche  nach  vom,  dessen  Spitze 
auf  der  Dorsalseite  nach  hinten  liegt.  Zuerst  wird  nun  von  der  Basis  des  Ovals 
aus  die  Durchschneidung  der  langen  Beugesehnen  vorgenommen.  Dann  dringt 
man  von  der  Volarseite  auch  in  das  Gelenk  und  vollendet  mit  Durchschneiduug 
der  Ligamenta  lateralia  und  der  Strecksehne  die  Exarticulation.  Die  Nähte  wer- 
den von  links  nach  rechts  angelegt,  so  dass  die  Nahtlinie  von  oben  nach  unten 
verläuft.  Abgesehen  von  der  dorsalen  Lagerung  der  Narbe,  welche  hierdurch 
erzielt  wird,  ist  mit  dieser  Operationsmethode  und  dieser  Art  der  Nahtanlegung 
auch  noch  der  Vortheil  verbunden,  dass  die  beiden  Nachbarfinger  gegen  die  Defect- 
stelle  durch  die  Nähte  zusammengezogen  werden  und  durch  Narbenzug  zusammen- 
rücken; so  tritt  die  Entstellung  nicht  so  hässlich  hervor. 

Dass  man  von  diesen  legitimen  Schnittführungen  zu  Gunsten  der  Erhaltung 
eines  grösseren  Stücks  des  Fingers  abweichen  darf,  dass  man  ferner  zu  dem- 
selben Zwecke  an  Stelle  der  Exarticulation  die  Amputation  durch  die  Continuilät 
der  Phalangen  häufig  ausführt,  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung.  Das 
Princip  der  thunlichsten  Erhaltung  von  langen  Fingerstümpfen  ist  hierfür  maass- 
gebend.  Die  Trennung  der  Phalangen  bei  der  Amputation  kann  bequem  mit  der 
Li  st  on' sehen  Knochenzange,  das  Abkneifen  von  Knochenspitzen,  wenn  man  wegen 
complicirter  Practur  amputirt,  auch  mit  der  Lüer' sehen  Zange  (§  280,  allg.  Thl.) 
geschehen.  Sonstige  Pegeln  sind  für  diese  Amputationen  der  Phalangen  nicht 
aufzustellen. 

Auch  für  die  Amputationen  im  Gebiete  der  Mittelhandknochen  giebt  es  keine 
bestimmte  Methodik;  man  amputirt  oder  exarticulirt  auch  den  Metacarpus  im 
Carpalgelenk  nach  Maassgabe  der  vorliegenden  Verhältnisse.  Früher  wurde  wohl 
mit  Recht  hervorgehoben,  dass  die  Exarticulation  eines  oder  mehrerer  Metacarpal- 
knochen  im  Carpalgelenk  zu  einer  Eiterung  zwischen  den  Carpalknochen  in  ihren 
Gelenkspalten  fuhren  könne,  und  so  eine  Art  Caries  der  Handwurzel  am  Stumpf  ent- 
stehe. Die  aseptische  Heilung  per  primam  schützt  vor  diesem  Ereigniss  und  lässt 
jetzt  solche  Exarticulationen,  eventuell  auch  eine  Exarticulation  zwischen  beiden 
Handwurzelreihen  oder  eine  Exarticulation  der  Metacarpalknochen  mit  Entfernung 
einzelner  Handwurzelknochen  zulässig  erscheinen.  Bei  Verletzungen  kommen  die 
seltsamsten    Operationen   vor;    z.  B.   erhält   man    den  Daumen   oder   den   kleinen 
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Finger  oder  auch  beide,  während  die  übrigen  Finger  mit  den  Metacarpalknochen 
wegen  der  Zertrümmerung   der  Gewebe   entfernt  werden  müssen.     Jeder  Finger. 

Fingerstück  hat  einen  functionellen  Werth  und  soll  thuulicl- 
halten   werden.     Mit  Beachtung  Grundsatzes    und   unter    geschickter  Be- 

nutzung der  Hautstücke,  welche  nicht  ganz  zerquetscht  sind,  zur  Stump fbedeckung 
wird  man  im  einzelnen  Falle  leicht  die  richtige  Operation  ausführen,  ohne  dass 
eine  Methodik  dieser  vielfachen  Varianten  im  alls-emeinen  aufgestellt  werden  kann. 


>j  431.     Die  typischen  Verbände  an  der  oberen  Extremität. 

Die  Einhüllung  der  Finger  geschieht  mit  schmalen  Binden  von  nur  un- 
gefähr 2 — 3  Ctni.  Breite,  wie  überhaupt  solche  schmale  Binden  in  der  technischen 
Sprache  als  ..Fingerbinden"  bezeichnet  werden.  Die  Anordnung  der  Touren  wird 
hirotheka  bezeichnet.  Die  Chirotheka  beginnt  mit  einer  Tour  um  das  Hand- 
gelenk :  vom  ulnaren  Bande  des  Handgelenks  verläuft  die  Binde  über  die  Bücken- 
fläche der  Mittelhand  zum  radialen  Bande  des  betreffenden  Fingers  und  steigt 
dann  mit  einfachen  Touren  bis  zur  Fingerspitze.  Man  kann  die  Tour  dadurch 
endigen,  dass  die  Binde  von  der  Fingerspitze  wieder  abwärts  zur  Basis  des  Fingers 
absteigt  und  hier,  vom  ulnaren  Bande  an  der  Fingerbasis  zum  radialen  Bande  der 
Handgelenkslinie  überkreuzend,  endlich  mit  einer  Cirkeltour  um  das  Handgelenk 

endigt.  So  entsteht  auf  der 
Dorsalfläche  des  betreffenden 
Capitulum  metacarpi  eine  ein- 
zige Spicatour  (Fig.  2  - 
Mit  einer  langen  Binde  kann 
man,  vom  Handgelenk  immer 
wieder  zum  -  nächstfolgenden 
Finger  zurückkehrend,  der 
Beihe  nach  alle  Finger  so  ein- 
hüllen (z.  B.  bei  Quetsch-  oder 
Brandwunden,  welche  alle  Fin- 
ger betroffen  haben);  dann  wird 
der  Verband  als  Chirotheka  compleia  bezeichnet.  An  dem  kürzeren  Daumen 
kann  man  auch  die  Umhüllung  durch  drei  Spicatouren ,  d.  h.  durch  jedesmalige 
Kreuzung  der  Binde  auf  dem  Metacarpus,  nachdem  sie  einmal  um  den  Daumen 
herumgegangen  ist,  ausführen;  diesen  Verband  nennt  man  Spica  pollicis. 

Die  Umhüllung  der  Hand  geschieht  durch  die  schon  in  §  339  des  allg.  Thls. 
erwähnte  und  dort  in  Fig.  156  abgebildete  Spica  manus.  Von  ihr  aus  kann 
man  sofort  zur  Umhüllung  des  Vorderarms,  zur  Fascia  antibrachii  mit  ihren 
Eenverses,  wie  sie  schon  in  Fig.  155,  §  33S,  allg.'Thl.  abgebildet  wurden,  über- 
gehen. Wenn  wir  beispielsweise  bei  Fractüra  radii  einen  Gipsverband  anlegen 
wollen  (§  beginnen  wir  bei  Anlegung  der  Binden  mit  der  Spica  manus 

und  schreiten  zum  Vorderarme  bis  zu  seinem  eiteren  Ende  mit  Benverses  fort. 
Soll  dann  auch  noch  der  Ellnbogen  in  den  Verband  bei  gebeugter  Stellung  des 
Gelenks  aufgenommen  werden,  so  geschieht  dieses  durch  eine  Testudo  cubiti 
hwers'a  (VgL  den  analogen  Verband  am  Kniegelenk,  Testudo  genu  inversa,  Fig.  15S, 
§  339,  allg.  Thl.)  und  kann  man  eine  Testudo  re versa  zur  Verstärkung  noch  folgen 
lassen  ('vgl.  §  339,  allg.  Thl.).  Alle  Testudotouren  kreuzen  sich  auf  der  kurzen 
Beugeseite  des  Ellnbogens  und  umfassen  abwechselnd  den  Vorderarmtheil  und 
dann  den  Oberarmtheil  der  ausgedehnteren  Streckseite  des  Gelenks. 

Bei  der  cylindri sehen  Form  des  Oberarms  wird  die  Fascia  brachii  mit  ein- 
fach aufsteigenden  Touren  angelegt.     Benverses  sind    hier   nur  bei  sehr  muskel- 


Hg.  ■_-- 
Chirotheka  für  den  Daumen. 
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kräftigen  Menschen  nöthig,  bei  welchen  der  Oberarm  gegen  die  Mitte  in  der 
Wölbung  des  Bf.  bicepa  bedeutend  anschwillt  Was  endlich  die  Einhüllung  der 
Schultergegend  betrifft,  so  benutzen  wir  hierfür  die  Spica  humeri,  und  zwar  als 
iscendens,  wenn  die  erste  Kreuzungstour  am  weitesten  nach  unten  angelegt  wird 
und  die  folgend''  aufsteigt,  oder  als  de- 
Bcendens,  wenn  umgekehrt  die  erste  Tour 
am  weitesten  nach  üben  angelegt  wird 
und  die  folgenden  nach  abwärts  fort- 
schreiten. In  Fig.  "2  ss  ist  die  Spica 
humeri  ascendens  abgebildet.  Die  Touren 
gehen  von  der  Schulterwölbung  abstei- 
gend auf  der  Rückenfläche  der  Brust  zur 
Achselhöhle  der  anderen  Seite  und  kehren 
dann  aufsteigend  zur  Schulterwölbung 
zurück,  um  mit  dem  Anfange  der  Tour 
auf  dem  M.  deltoides,  beziehungsweise 
auf  dem  Acromion  kreuzend,  endlich  wie- 
der zum  Oberarm  zu  gelangen.  Dass 
wir  mit  der  Spica  humeri  keine  guten 
Contentiv verbände  anlegen  können,  wurde 
schon  §  391  erwähnt.  Wir  geben  zu 
diesem  Zweck  den  Verbandtouren  von 
Velpeau  und  Desault,  welche  den 
Oberarm  an  den  Brustkorb  der  Länge 
nach  befestigen,  den  Vorzug  (vgl.  Fig*.  265, 
§  370).  TTeberhaupt  kann  in  praxi  vielfach  von  den  hier  gegebenen  Eegeln  ab- 
gewichen werden;  doch  empfiehlt  es  sich  für  den  Anfänger,  dass  er  sich  die 
Regeln  einpräge  und  die  hier  beschriebenen  Verbände  einübe.  Man  muss  schon 
diese  Methodik  genau  kennen,  um  ungestraft  von  ihr  gelegentlich  abweichen  zu 
dürfen. 

Ueber  die  prothetischen  Apparate  an  der  oberen  Extremität  ist  §  353,  allg. 
Tbl.  zu  vergleichen. 


Fig.  288. 
Spica  humeri  ascendens. 
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Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Hüftsrelenksgegend 
(einschliesslich  des  Hüftgelenks  und  der  oberen  Hälfte  des 

Obersehenkels). 

^    132.     Allgemeines  über  die  Verletzungen  des  Hüftgelenks. 

Die  tiefe  Lage  des  Hüftgelenks,  der  Schutz,  welchen  die  Muskeln  der  Hüft- 
_  _     i  dem  Gelenk  gegen  die  Einwirkung  directer  Gewalten  gewähren,  die  starken 
.bänder  des  Gelenks,    welche   zu    den  stärksten  Bändern   des  menschlichen 
-   gehören  —  alle  diese  Momente  verhüten  die  allzu  häufige  Verletzimg  des 
Hüftgelenks.     Wenn  nun  dennoch  die  Verletzungen   des  Hüftgelenks    keineswegs 
selten  £         -  '.gen  doch  die  meisten  durch  indirecte  Gewalt,  und  hier  unter- 

Stil *  die  Function  der  unteren  Extremität,   welche   im  Gehen   und  Stehen    das 
Eum:  fjs  "ragen  niuss.  sowie  der  lange  Hebelarm,  an  welchem  Gewalten  durch 

die  untere  Extremität  oder  durch   die  Länge   des  ganzen  Bumpfs  auf  das  Hüft- 
.-:   übertragen  werden   können,    die  Möglichkeit    einer  Verletzung  des  Hüft- 
Desbalb   sind   Verletzungen    des   Hüftgelenks   durch   directe   Gewalten 
selten,   durch   indirecte   etwas  häufiger.     Unter   den  Verletzungen   durch   directe 
ilt  sind  neben    den   geringfügigen  Quetschungen    der  Gelenkkapsel   mit  ein- 
fachem Bluterguss  ganz  besonders  die  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  her- 
vorzuheben.    Während  bei  subcutaner  Verletzung   nicht   nur   die  Blutergüsse    in 
der  Gelenkkapsel,    sondern  auch  schwere  Muskelzerreissungen ,    wie  sie  bei  trau- 
-  hen  Luxationen  niemals  fehlen,  ohne  weiteres  zur  Zurückbildung  gelangen, 
-     ist     ie  septis        Entzündung,   welche  bei  Schusswunden  des  Hüftgelenks  fast 
niemals  ausbleibt  bei  der  tiefen  Lage  des  Gelenks,  der  Ausdehnung  seiner  Syno- 
vialis und  bei  dem  hohen  Drucke,    unter  welchem  die  Entzündungsproducte  der 
ialis   stehen,   im   höchsten   Maasse   lebensgefährlich.     Xach    Otis    war   im 
amerikanischen  -      ss      s       -     fast  kein  einziger  Fall  von  Schussverletzung  des 
Hüftgelenks  mit  Ausgang  in  Genesung  festzustellen;  aus  dem  deutsch- französischen 
187    —71)  wurden  nur  sehr  vereinzelte  Fälle  dieser  Art  durch  v.  L  a  n  - 
genbeck,  König,  Deininger  u.  A.  constatirt,  in  welchen  die  Diagnose  der 
g  zweifelt  a  und.     Wie  bei  dieser    sehr   schlechten  Pro- 

die  Behandlung  der  Schussverletzungen  de.-  Hüftgelenks  zu  leiten  ist,  wird 
im  §  441  genauer  erörtert  werden. 
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In  der  Friedet  |  ind  die  traumatischen  Luxationen  und  «/<<?  FWic- 

////,-//  '/<     Schenket  Halses   unter  allen  Verletzungen  der  Hnfigelenksgegend  von 
rorwiegender  Bedeutung  und  -ollen  in  den  feigenden  §§  genauer  besehrieben  irer- 
gen  nur  einige    *  I   I   ehe  Bemerkung  Betreff  beider  Beinen 

von  Verletz  ickt   werden.     Die   Luxationen   di  »lenke   be- 

iragen 12%   aller  Luxationen   (nach  der  Statistik  von  Gurlt  gegen  52%  der 
Schulter-  and   11  °  o  der  Ellnbogenlnxationen,  während  Dach  anderen   Stab' 
—  auch  entsprechend  m<  .:.     brnng  —  doch  die  Ellnbogenluxationen 

häufiger  sind  ab  die  Hfiftluxationen).  Di  Ln  ationen  gehören  Bist  alle 
dem  Alter  ron  20  -50  Jahren  an  Vor  dem  15.  Lebensjahre  habe  ich  niemals 
eine  traumatische   Qfiftluxation   beobachtet.     Heber  das   50.   Lebensjahr    hinaus 

,'j  wieder  die  Luxationen  selten,  und  dafür  tritt  vom  00.  Lebensjahr  an 
aufwärts  besonders  häufig  die  Fraetura  colli  femoris  auf;  d  I  ctur  bildet 
für  die  Verletzunge;.  -     lets  im  Gl  ter  neben  i  Kippen 

(|  196)  und  den  Fracturen  am  unteren  Badiusei  g  105)  eine  auffällig  hohe 
Ziffer.  Nach  Gurlt'  -*  I  tik  betragen  die  Fracturen  des  Femnr  insgesammt 
ll,S3°o  aller  Knochenbruche,  davon  kommen  9,66  °/o  auf  den  ScbenkeF.cbaft, 
2,17  •/«   auf  den   Schenkelhals,  von    100   Femurfracturen   ungefähr  70   den 

Schaft  und  30  den  Hals  betreffen.  Im  Eindesalter  kommt  weder  die  Luxatio 
fernoris,  noch  die  Fraetura  colli  femoris.  mit  Ausnahme  ganz  seltener  Fälle,,  vor. 

sind  im  Kindesalter  z  b    dehnbar,    um    zu 

.-:.  und  der  Schenkelhals,  fast  nur  aus  Knorpel  bestehend  und  überdies  sehr 
•  rz,  ist  zu  bieg  am,  um  zu  brechen.  Wenn  im  Kindesalter  eine  Gewalt  brechend 
auf  den  Oberschenkelknochen  einwirkt,  so  giebt  es  keine  Fraetura  colli  femoris, 
sondern  eine  Fractur  in  der  IDti  142),      Diese     Verhält- 

bleibt  auch  noch  nach  Vollendung  des  W'achsthums  bestehen;  die  Fracturen 
liegen  mindestens  häufiger  in  der  Mitte  des  Fem  Collum  femoris. 

ndlicb  im  Greisenalter  die  senile  Atrophie  der  Khochenbälkchen  im  Schenkel- 
hals  denselben  sehr  brüchig  macht  ''vgl.  §  J.'iS;.  Die  Bänder  verlieren  mit  der 
Vollendung  des  Wachsthums  allmählig  ihre  jugendliche  Elasticität,  und  nun  tritt 
die   Eventualität  der  Luxatio  femoris  in  den  Vordergrund.     In      I  alter  wer- 

den freilio.  B     der  des  Hüftgelenks  nicht  widerstandsfähig  ••  sind 

doch  fest  genug,    um  bei   starker  trauma*.  Spannung  eher  den   inzwi 

brüchig  gewordenen  Schenkelhals  an  ihrer  <.  ertion  abzureissen.  als 

zu  rei  ä     erklären  sich  die   Unterschiede    in    dem   \  der  einzelnen 

/.ungen  arn  oberen  Femurende  in  den  verschiedenen  Lebensaltern.  Dasa 
noch  -  wie  z.  B.  die  Gefahren,    welche   das   Berufsleben    des 

kräftigen  Arbeiters  mit  sich  bringt,  während  Kind  und  Greis  diesen  Gefahren 
fern  bleiben  —  ebenfalls  in  dieser  Beziehung  mitwirken,  bedarf  keiner  genaueren 
Begründung. 

Den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Hüftgegend  kommen .  so  wichtig 
auch  der  einzelne  Fall  für  sich  sein  mag,  allg<  gen   nicht  zu.     Die 

Blutergüsse   in   der  Bursa    mucosa    glutaeo-trochanterica  werden   in   §    150,    die 

tzungen  der  grossen  Schenkeigefasse  in  §  44'j  Berficksichtigung  finden. 

f    133.     Die    traumatische    Luxation    im    Hüftgelenk.  !)     Luxation 
durch  Beugung  and  Adduction. 

Jede  ergiebige  Bewegung  des  Hüftgelenks  kann  mit  Ueberwindung  der  Bän- 
der- und  Muskel-Spannungen,  welche  jeder  Art  der  Bewegung  ein  Ziel  setzen,  zur 

1 1  Debef  entzündliche  Luxation  de*  Hüftgelenk  v.-r  congenitale 

Luxation  des  Hüftgelenk  \  ;v- 
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traumatischen  Luxation  führen.  Wie  hei  allen  Kugelgelenken  sondern  wir  die 
unendlich  zahlreichen  Bewegungsrichtungen  des  Gelenks,  bei  denen  jeder  der  un- 
zähligen Kügelradien  als  Axe  dienen  kann,  nach  den  drei  Hauptaxen  des  Raumes. 
Bewegungen  1)  um  die  frontale  (parallel  der  Stirnebene  von  links  nach 
rechts  verlaufende)  Axe  werden  als  Beugungen  und  Streckungen  (Flexion 
und  Extension),  Bewegungen  2)  um  die  sagittale  (in  der  Pachtung  des  Pfeils 
von  vorn  nach  hinten  verlaufende)  Axe  als  Ahductionen  und  Adductionen, 
endlich  Bewegungen  3)  um  die  perpendiculäre  (senkrecht  von  oben  nach 
nuten  verlaufende)  Axe  als  Rotation  nach  innen  und  Rotation  nach  missen 
bezeichnet.  Bei  der  Beugebewegung  nähert  sich  die  vordere  Fläche  des  Ober- 
schenkels der  Bauchwand  und  entfernt  sich  von  ihr  wieder  bei  der  Streckung; 
bei  der  Abduction  entfernt  sich  die  Innenfläche  des  bewegten  Oberschenkels  von 
der  Innenfläche  des  ruhenden  Oberschenkels,  ebenso  der  eine  Fuss  von  dem  an- 
dern, bei  der  Adduction  nahem  sich  dieselben  wieder  an;  bei  der  Rotation  nach 
innen  dreht  sich  die  Fussspitze  nach  innen,  bei  der  Rotation  nach  aussen  dreht 
sich  die  Fussspitze  nach  aussen.  Der  Umfang  der  Bewegungen  wurde  an  der 
Leiche  von  den  Brüdern  E.  und  W.  Weber  auf  139°  für  Bewegung  und  Streckung, 
auf  90°  für  Ab-  und  Adduction,  auf  51°  für  die  Rotation  bestimmt.  Da  aber 
dieselben  Autoren  am  Lebenden  den  Umfang  der  Beugung  und  Streckung  im 
Mittel  nur  auf  86°  bestimmten,  so  schlössen  sie  ganz  richtig,  dass  die  Hemmung 
der  Bewegungen  in  der  Spannung  der  Weichtheile,  besonders  in  den  Muskeln 
gegeben  ist. 

Wenn  nun  die  luxirende  Gewalt  die  Muskelhemmungen  überwunden  hat,  so 
kann  die  Bewegung  bis  zur  Abwickelung  der  Gelenkflächen  auf  einander,  also 
bis  zur  Bildung  eines  Hypomochlions  an  dem  Rand  des  Aeetabnlum  getrieben 
werden;  und  um  dieses  Hypomochlion  kann  die  luxirende  Abhebelung  des  Ge- 
lenkkopfes sich  entwickeln  (I.  Th.  §  27S).  Die  Widerstände  gegen  die  Abhebelung 
sind  neben  der  Wirkung  der  gespannten  Muskeln  besonders  in  der  Cohäsion  der 
breiten  und  dicken  Verstärkungsbänder  der  Kapsel  zu  suchen,  und  immer  bedarf 
es  sehr  bedeutender  Gewalten,  um  diese  Bänder  so  weit  einzureissen,  dass  durch 
ihren  Riss  der  Kopf  nach  aussen  von  der  Synovialhöhle  treten  kann.  Derjenige 
Theil  der  Verstärkungsbänder,  welchen  man  unter  dem  Xamen  des,  Ligamentum 
ischio-feniorale  zusammenfassen  kann,  ist  am  schwächsten;  er  zeigt  sogar  Lücken, 
welche  es  begreiflich  machen,  dass  der  gegen  sie  angedrängte  Kopf  hier  relativ 
leichter  als  an  irgend  einer  andern  Stelle  die  Kapsel  sprengen  kann.  Der  schwache 
Theil  der  Kapsel  liegt  mithin  am  untern  Umfang  des  Gelenks,  und  nur  Beuge- 
bewegungen des  Oberschenkels  können  es  Sein,  welche  den  Kopf  desselben  gegen 
diesen  Theil  der  Kapsel  andrängen.  Die  Erfahrung  der  Praxis  bestätigt  es  auch, 
dass  gewaltsame  Beugebewegungen  am  häufigsten  Luxationen  des  Schenkelkopfs 
bedingen ;  und  wir  wollen  deshalb  diejenigen  Formen  der  Luxation,  welche  durch 
Beugebewegungen  entstehen,  unter  dem  Xamen  der  Beugung sluxationen  zu- 
sammenfassen. 

Es  ist  kaum  denkbar,  dass  eine  luxirende  Gewalt  den  Oberschenkel  genau 
um  die  frontale  Axe  bewegt,  also  nur  beugt;  wir  müssen  deshalb  die  verschie- 
denen Combinationen  der  Beugebewegung  mit  den  Bewegungen  der  Ab-  und  Ad- 
duction berücksichtigen,  welche  ja  nächst  den  Beuge-  und  Streckbewegungen  des 
Hüftgelenks  den  grössten .  physiologischen  Umfang  besitzen.  Nun  ergiebt  die  Er- 
fahrung, dass  die  meisten  luxirenden  Gewalten  in  der  Richtung  der  Beugung  und 
Adduction  gleichzeitig  einwirken.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache  kann  mau  an- 
führen, dass  die  luxirenden  Kräfte  in  den  meisten  Fällen  von  aussen  her  auf  die 
unteren  Extremitäten  einwirken.  So  ist  z.  B.  eine  sehr  häufige  Entstellungsweise 
der  Hüftluxationen  das  Herabfallen  schwerer  Massen  auf  den  ganzen  Körper,  die 
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Verschattung  der  Arbeiter  bei  Erdarbeiten  durch  einen  Erdsturz,  bei  Häuser- 
bauten  durch  eine  einstürzende  Wund.  Für  die  abdueirende  Wirkung  einer  luxi- 
renden  Gewalt  von  Bolcher  Beschaffenheit  wäre  es  nothwendig,  dass  sie  zwischen 
beiden  Oberschenkeln  angriffe,  statt  den  ganzen  Körper  und  auch  die  beiden 
Oberschenkel  zusammenzupressen.  Unter  diesen  Umstünden  wurde  auch  die  Luxa- 
tion beider  Oberschenkel  in  einzelnen  Fällen  beobachtet.  Ferner  ist  bei  der 
Beugung  das  physiologische  Gebiet  der  Adduction  an  sich  grösser,  als  das  Gebiet 
der  Abduction ;  das  bedeutet,  dass  für  die  forcirte  Abduction  in  gebeugter  Stellung 
mehr  Muskelwiderstände  zu  überwinden  sind,  als  für  die  forcirte  Adduction.  Mit- 
hin wird  eine  beugende  und  adducirende  Gewalt  leichter  eine  Luxation  herstellen 
können,  als  eine  beugende  und  abdueirende.  So  erklärt  sich  die  relative  Häufig- 
keit derjenigen  Hüftluxationen,  welche  durch  Beugung  und  Adduction  entstehen. 

Pitha  erwähnt  auch  partuale  Luxationen,  d.  h.  solche,  welche  bei  schweren 
Entbindungen,  z.  B.  bei  gewaltsamer  Lösung  der  Beine,  vorkommen  sollen.  Ich 
glaube  nicht,  dass  bei  dem  Foetus  unter  diesen  Umständen  etwas  anderes  vor- 
kommen kann,  als  die  Trennung  in  der  oberen  Epiphysenlinie ;  wenigstens  ge- 
lang es  mir  nicht,  an  der  Leiche  des  Neugeborenen  einen  Kapselriss  und  eine 
Luxation  zu  Stande  zu  bringen. 

Die  Sprengung  der  Kapsel  durch  den  Kopf  muss  unter  dieser  Kichtung  der 
luxirenden  Gewalt  am  unteren  äusseren  Umfang  des  Gelenks  geschehen,  und  das 
Hypomochlion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  von  einander  abhebein,  liegt 
am  oberen  inneren  Band  des  Acetabulum.  Der  Kopf  wird  im  Moment  des  Aus- 
tretens  aus  der  Synovialhöhle  unterhalb  der  Incisura  ischiadica  major  stehen ;  dass 
er  hier  aber  nicht  stehen  bleibt,  dafür  sorgt  die  seeundäre  Bewegung  (§  98, 
allg.  Tbl.)  nach  Erschöpfung  der  luxirenden  Gewalt.  Diese  Bewegung  muss  we- 
sentlich im  Sinne  der  Streckung  des  Oberschenkels  erfolgen,  weil  die  Weichtheile 
auf  der  Streckseite  des  Gelenks  in  bedeutende  Spannung  durch  die  forcirte  Beu- 
gung gerathen  sind.  Auch  unterstützt  die  Schwere  der  unteren  Extremität  bei 
horizontaler  Bückenlage  die  streckende  "Wirkung  der  seeundären  Bewegung.  Die 
seeundäre  Streckung  des  Oberschenkels  wird  aber  keineswegs  mehr  um  die  nor- 
male Drehungsaxe  für  die  Beugung  erfolgen,  welche  durch  den  Schenkelkopf 
verläuft,  sondern  sie  wird  um  eine  Axe  erfolgen  müssen,  welche  durch  die  noch 
bestehenden  Bandverbindungen  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  gegeben  ist. 
Insbesondere  ist  das  starke  Ligamentum  ileo-femorale  (Ligam.  Bertini,  von 
Bigelow  neuerdings  als  Y-Band  bezeichnet)  noch  zwischen  dem  oberen  Theil 
des  Beckens  und  dem  vorderen,  oberen  Umfang  des  Schenkelhalses  ausgespannt, 
und  um  seinen  Insertionspunkt  am  Schenkelhals  dreht  sich  der  Oberschenkel  im 
Sinne  der  Streckung.  Durch  diese  Bewegung  gelangt  der  Schenkelkopf  immer  an 
die  Streckseite  des  Hüftgelenks;  er  kann  aber  etwas  tiefer  stehen  bleiben  oder 
etwas  höher  rücken.  Hiernach  wird  die  Luxatio  ischiadica  und  die  Luxatio 
iliaca  unterschieden. 


§  434.     Luxatio  ischiadica  und  Luxatio  iliaca. 

Die  Luxatio  ischiadica  entsteht  so,  dass  bei  der  seeundären  Bewegung 
(vgl.  Schluss  des  §  433)  der  Kopf  des  Femur  fest  gegen  die  Incisura  ischiadica 
augedrängt  wird,  während  das  Knieende  des  Femur  gegen  die  unterstützende 
Ebene  im  Sinne  der  Streckung  sich  annähert.  Die  Streckung  geht  aber  nur  so 
weit,  als  das  gespannte  Kapselband  dieses  gestattet,  d.  h.  der  Oberschenkel  bleibt 
in  einem  massigen  Grade  von  Beugung  stehen.  In  der  adducirten  Stellung  befand 
sich  der  Oberschenkel  von  Beginn  der  Luxation  an ;  er  wird  in  ihr  wieder  durch 
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die  Bandreste,  durch  die  intacten  Partien  der  Ligamenta  pubo-feinorale  und  ileo- 
fem orale  erhalten,  und  endlich  geben  diese  Bänder  durch  ihre  Spannung  dem 
Femur  noch  eine  nach  innen  rotirte  Stellung.  Indem  also  durch  die  noch  erhal- 
tenen Gelenkbänder  der  vordere,  obere  Abschnitt  des  Schenkelhalses  dicht  an  der 
Pfanne  bei  der  secundären  Bewegung  festgehalten  wird,  verläuft  dieselbe  in  ihrer 
eigenthümlichen  "Weise  stets  derart,  dass  der  Oberschenkel  in  massige  Beu- 
gung, in  Adduction  und  in  Rotation  nach  innen  zu  stehen  kommt.    Keineswegs 

darf  man  jedoch  den  Bänderrest  als  allein 
bestimmend  für  die  Stellung  betrachten;  so 
ist  z.  B.  auch  bei  entzündlicher  Luxatio 
ischiadica,  wenn  alle  Bänder  durch  Granu- 
lations- oder  Eiterbildung  zerstört  wurden 
(vgl.  §  449),  die  Stellung  des  Oberschen- 
kels genau  dieselbe.  Denn  neben  dem  Hypo- 
mochlion,  welches  die  Insertion  der  Kapsel 
und  der  Verstärkungsbänder  am  vordem 
Theil  des  Schenkelhalses  für  den  Verlauf 
der  secundären  Bewegung  bilden,  können 
auch  die  Adductorenmuskeln  und  besonders 
der  Ileopsoas  am  Trochanter  minor  ein 
ähnliches  Hypomochlion  bilden.  Wird  z.  B. 
nach  dem  Freiwerden  des  Oberschenkels 
vom  Acetabulum  durch  das  Abhebein  der 
Flächen  nur  noch  der  Trochanter  minor 
nach  oben  gegen  den  Pfannenrand  fest- 
gehalten, so  rückt  nun  der  Kopf  höher,  als 
die  Incisura  ischiadica  liegt,  nämlich  auf 
den  hinteren,  unteren  Abschnitt  der  Dor- 
salfiäche  des  Os  ilei  {Luxatio  iliaca,  vgl. 
Fig.  2S9).  Im  übrigen  bleibt  die  Stellung 
des  Schenkels  dieselbe;  ja  die  Adduction 
und  Eotation  kann  noch  bedeutender  wer- 
den durch  die  Wirkung  der  Adductoren 
und  des  Ileopsoas,  welche  bei  dem  Höher- 
rücken des  Kopfes  unter  noch  grössere 
Spannung  gerathen.  Nach  B  i  g  e  1  o  w  bildet 
der  M.  obturator  int.  die  Grenze  zwischen 
der  Luxatio  iliaca  und  der  Luxatio  ischia- 
dica, so  dass  bei  der  letzteren  der  Kopf 
unterhalb,  bei  der  ersteren  oberhalb  dieses  Muskels  steht.  Die  Eotation  des  Ober- 
schenkels nach  innen  ist  schon  deshalb  nothwendig,  weil  der  luxirte  Kopf  ohne 
diese  Rotation  nur  an  einem  Punkt  den  flachen  Beckenknochen  tangireu  würde; 
er  rotirt  so  weit  nach  innen,  dass  der  vordere  Rand  des  Trochanter  major  eben- 
falls mit  den  Beckenknochen  in  Contact  kommt,  und  so  gewinnt  erst  der  Ober- 
schenkel in  seiner  perversen  Stellung  eine  sichere  Stütze  auf  den  Beckenknochen. 
Die  Glutäalfalte  ist  durch  den  Bluterguss  und  durch  den  Schenkelkopf  verstrichen ; 
dagegen  erscheint  die  Inguinalfalte  etwas  vertieft. 

Die  Luxatio  iliaca  und  ischiadica  sind  demnach  nicht  durch  die  Mechanik 
ihrer  Entstehung,  und  deshalb  auch  nicht  wesentlich  in  ihren  Symptomen,  son- 
dern nur  graduell  und  durch  die  grössere  und  geringere  Zerreissung  der  Liga- 
menta ileo-femorale  und  pubo-femorale  unterschieden.  Die  Verkürzung  der  ganzen 
Extremität  ist  bei  der  Luxatio  iliaca  etwas  bedeutender,  als  bei  der  Luxatio  ischia- 


Fig.  2S9. 

Luxatio  iliaca  (rechts)  mit  Verkürzung  des  Beins, 

Beugung,   Adduction   und  Rotation   nach,    innen. 

Nach  C  o  o  p  e  r. 
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dica;  man  kann  bei  beiden  Arten  der  Luxation  die  Verschiebung  des  Oberschen- 
kels am  Becken  nach  oben  durch  die  Constiuction  der  Silzdarmbeinlinie  messen. 
Es  ist  nämlich  durch  Roser  und  Nelaton  nachgewiesen  worden,  dass  bei 
normalen  Verhältnissen  die  Spitze  des  Trochanter  major  genau  in  der  Linie 
liegt,  welche  von  der  Spitze  der  Spina  ant.  sitperior  ossis  ilei  zum  Tuber 
ischii  gezogen  tverden  kann  (vgl.  Linie  RN  in  Fig.  298a,  §  447).  Man  kann 
demnach  bei  Luxatio  ischiadica  und  iliaca  bestimmen,  wie  hoch  die  Spitze  des 
Trochanter  major  über  dieser  Linie  liegt,  welche  kurz  als  Rose r-Ne lato n' sehe 
Linie  bezeichnet  zu  werden  pflegt.  Man  findet  die  Spitze  des  Trochanter  major 
in  dem  ersteren  Fall,  der  Luxatio  ischiadica,  2 — 3  Ctm.,  im  letzteren  Fall,  der 
Luxatio  iliaca,  3 — 7  Ctm.  über  der  Sitzdarmbeinlinie  stehen.  Zu  dieser  wirklichen 
Verkürzung  des  Beins  gesellt  sich  dann  noch  die  scheinbare  Verkürzung  der  Ex- 
tremität, welche  durch  die  Beugung  der  Hüfte  und  durch  die  consecutive  Beu- 
gung des  Knies,  sowie  endlich  durch  die  adducirte  Stellung  des  Oberschenkels 
bedingt  ist.  Nach  Coopor  würde  bei  der  Luxatio  ischiadica  die  Fussspitze  des 
luxirten  Beins  bei  aufrechter  Stellung  noch  gerade  den  Boden  berühren,  während 
sie  durch  die  bedeutendere  Verkürzung  der  Luxatio  iliaca  mit  der  Fusswurzel 
der  gesunden  Extremität  bei  dem  aufrechten  Stehen  in  einem  Niveau  sich  be- 
finden würde. 

Bei  geringem  Blutextravasat  —  sowohl  in  dem  Fall,  dass  man  die  Ver- 
letzung wenige  Minuten  nach  ihrem  Geschehen,  als  auch  in  dem  Fall,  dass  man 
sie  nach  Resorption  des  Extravasats  erst  einige  Wochen  später  untersuchen  würde 
—  wird  man  immer  ohne  Mühe  den  Kopf  unter  den  halbeingerissenen  Glutäal- 
muskelu  sehen  und  fühlen  können.  Die  Spitze  des  Trochanter  ist,  abgesehen  von 
ihrem  Hochstand,  nach  vorn  gedreht  und  der  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  genähert. 
Man  kann  in  solchen  Fällen  mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob  die  Luxation  mehr 
eine  Luxatio  ischiadica  oder  eine  Luxatio  iliaca  ist;  aber  die  Differenz  ist  doch  nur 
eine  graduelle,  wie  ich  erwähnte.  Daher  kommt  es  auch,  dass  die  relative  Häufig- 
keit der  einen  und  anderen  Form  von  den  verschiedenen  Schriftstellern  verschie- 
den angegeben  wird.  So  zählt  Hamilton  auf  104  Luxationen  der  Hüfte  55  Fälle 
der  Luxatio  iliaca  und  nur  2S  Fälle  der  Luxatio  ischiadica  (ausserdem  13  Fälle  der 
Luxatio  obturatoria,  §  436  — ,  und  8  Fälle  der  Luxatio  supra-pubica,  §  437  — ), 
während  die  meisten  Autoren  wohl  mit  Recht  die  Luxatio  ischiadica  als  die  häufigste 
Form  bezeichnen.  Verhindert  nun  ein  massenhaftes  Blutextravasat  die  Inspection 
und  Palpation  des  Kopfes  und  des  Trochanter,  so  kann  es  vielleicht  unmöglich 
sein,  den  Unterschied  der  Luxatio  ischiadica  und  der  Luxatio  iliaca  festzustellen ; 
aber  für  die  Therapie  genügt  es  auch  vollkommen,  zu  wissen,  dass  eine  der  beiden 
Varietäten  der  Luxation  vorliegt.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Diagnose  nicht  schwer 
zu  stellen,  und  wenn  wir  in  praxi  solche  Luxationen  doch  verkennen  sehen,  so 
kann  ein  solches  Uebersehen  einer  so  bedeutenden  Verletzung  nur  auf  höchst  man- 
gelhafte chirurgisch-diagnostische  Kenntnisse  und  auf  eine  diagnostische  Nachläs- 
sigkeit bezogen,  aber  nie  durch  sie  entschuldigt  werden.  Sehen  wir  nach  Einwir- 
kung einer  bedeutenden  Gewalt  auf  die  Hüftgegend  eine  bedeutende  Verkürzung 
der  Extremität  resultiren,  so  kann  sie  nur  entweder  von  einer  Fractura  colli  fe- 
moris  abhängig  sein,  oder  etwa  noch  von  einer  seltenen  Beckenfractur,  oder  end- 
lich von  einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica.  Von  der  Fractura  colli  femoris  wissen 
wir,  dass  sie  im  hohen  Alter  häufig,  bei  kräftigen  Individuen  des  mittleren  Alters 
und  bei  jugendlichen  Individuen  nur  sehr  selten  vorkommt  (§  432);  wir  wissen 
ferner,  dass  die  Dislocation  des  grossen  unteren  Femurfragments,  wenn  diese  Dis- 
location  nicht  überhaupt  durch  Einkeilung  der  Fragmente  verhindert  wird,  nach 
oben  wie  bei  den  üblichen  Luxationen,  aber  immer  mit  einer  Rotation  der  Ex- 
tremität nach  aussen  zusammen  stattfindet  (§  439).    Aus  traumatischer  Verkürzung 
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der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit  Eotation  nach  aussen  und  ohne  Adduction 
dürfen  wir  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Fractura  colli  femoris  schlies- 
sen;  aus  einer  traumatischen  Verkürzung  der  Extremität  in  der  Hüftgegend  mit 
Beugung,  Eotation  nach  innen  und  Adduction  erschliessen  wir  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit das  Bestehen  einer  Luxatio  iliaca  oder  ischiadica.  Die  Bewegungen 
in  der  Narkose,  das  Gefühl  der  Crepitation  bei  Fractura  colli  femoris,  die  Leichtig- 
keit, mit  welcher  wir  hei  ihr  die  Verkürzung  durch  einfache  manuelle  Extension 
beseitigen  können  und  mit  welcher  die  Verkürzung  bei  dem  Nachlass  der  Exten- 
sion wiederkehrt,  endlich  der  Mangel  der  Crepitation  bei  der  Luxation,  die  Schwie- 
rigkeit, die  Verkürzung  zu  beseitigen,  die  geringe  Neigung  zur  Wiederkehr  der- 
selben, wenn  sie  durch  Eeposition  corrigirt  wurde  --  alle  diese  Momente  stellen 
bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  auch  in  undeutlichen,  schlecht  charakteri- 
sirten  Fällen  die  Diagnose  fest.  Die  Complication  der  Luxation  mit  Abbruch  des 
Pfannenrandes  kann  allerdings  die  Diagnose  sehr  erschweren;  aber  diese  Com- 
plication ist  selten  (noch  viel  seltener  das  gleichzeitige  Abbrechen  des  Schenkel- 
kopfes; über  das  umgekehrte  Verhältniss  bei  Schulterluxation  vgl.  §  375),  und 
es  gehört  ein  geringes  Maass  von  chirurgischem  Takt  dazu,  um  auch  in  zweifel- 
haften Fällen  wenigstens  den  richtigen  therapeutischen  Weg  einzuschlagen,  so 
dass  auch  ohne  Feststellung  der  exacten  Diagnose  wenigstens  die  Tragfähigkeit 
des  Beins  nicht  leidet.  Bei  der  tiefen  Lage  des  abgebrochenen  und  luxirten 
Caput  femoris,  ist  eine  Eeposition,  wie  sie  1.  c.  für  das  Caput  humeri  empfohlen 
wurde,  nicht  ausführbar.  Vielleicht  würde  die  Extraction  des  Kopfes  von  einem 
Schnitt  aus,  wie  bei  Eesectio  coxae  (§  462),  das  richtige  Verfahren  in  solchen 
Fällen  sein. 


§  435.     Die  Eeposition  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca. 

Die  Einrichtung  dieser  Luxationen  soll  wie  überall,  so  auch  hier,  durch  das 
„physiologische"  Verfahren,  d.  h.  auf  dem  Wege  stattfinden,  welchen  der  Kopf 
des  Femur  bei  dem  Geschehen  der  Luxation  genommen  hat  (vgl.  §  100,  allg.  Till.). 
Dass  wir  diesen  Weg  erkennen  lernten,  verdanken  wir  den  Leichenversuchen,  welche 
von  Streubel,  Eoser,  Bigelow  u.  A.  angestellt  wurden.  Wir  brauchen  des- 
halb auch  keine  Flaschenzüge  und  keine  Extensionsmaschinen  mehr.  Die  Kraft 
der  Hände  des  Chirurgen  ist  vollkommen  ausreichend,  wenn  nur  die  Bewegungen 
richtig  ausgeführt  werden.  Sogar  nach  fünf-  und  neunwöchentlichem,  ja  sogar  in 
einem  Falle  nach  einjährigem  Bestand  habe  ich  mit  den  Händen  diese  Luxationen 
reponirt.  Kein  Arzt  sollte  versäumen,  sich  an  der  Leiche  über  diese  Art  der  Ee- 
position durch  den  Versuch  zu  belehren.  Deshalb  soll  auch  der  Leichenversuch 
zuerst  kurz  beschrieben  werden. 

Weder  sehr  jugendliche,  noch  sehr  senile  Leichen  dürfen  zu  Luxationsver- 
suchen  verwendet  werden.  Bei  den  ersteren  sind  die  Bänder  zu  elastisch,  als 
dass  man  sie  mit  Sicherheit  zum  Einreissen  bringen  könnte;  bei  den  letzteren 
bricht  leicht  der  Schenkelhals  unter  der  forcirten  Bewegung  ein.  Auch  bei  Leichen 
mittleren  Alters  liegt  noch  in  der  Festigkeit  der  Bänder  eine  kleine  Schwierig- 
keit, zumal  da  uns  für  die  Versuche  nicht  mechanische  Kräfte  von  der  Höhe  zu 
Gebote  stehen,  wie  sie  für  die  Entstehung  der  Luxation  bei  Lebenden  einzuwirken 
pflegen.  Diese  Schwierigkeit  hebt  man  am  besten  dadurch,  dass  man  an  der 
geeigneten  Stelle  am  unteren,  hinteren  Umfang  der  Kapsel  durch  ein  eingestos- 
senes  Messer  ein  kleines  Knopfloch  in  die  Kapsel  einschneidet.  Man  beugt  und 
adducirt  den  Oberschenkel  mit  den  Händen,  macht  dann  auf  den  Schenkelkopf 
hin,  welcher  am  unteren,  äusseren  Eand  der  Pfanne  prominent  wird,  die  erwähnte 
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[ncision,  and  drängt  mil  kraftvollen  Beuge-  und  Adduetionsbewegungen  den  Kopf 
gegen  das  Knopfloch  an.  Nun  hurt  mau  das  Reissen  der  Bänder,  man  fühlt  den 
Kopf  ans  der  Pfanne  treten,  und  man  kann  nun  den  Oberschenkel  Loslassen, 
damit  er  durch  die  Elasticität  der  Theile  und  durch  seine  Schwere  einfach  die 
secundäre  Bewegung  ausführen  Kann.  Sofort  erkennt  man  die  beschriebenen  Sym- 
ptome dor  Luxatio  iscbiadica.  [ch  lasse  nun  in  der  Kegel,  um  einen  Beweis  für 
die  Nutzlosigkeit  oder  Schwierigkeit  des  alten,  gewaltsamen  Extensionsverfahrens 
zu  geben,  zwei  kräftige  Menschen  in  der  Längsrichtung  am  Unterschenkel  ex- 
tendiren,  während  ein  dritter  das  Becken  festhält.  Ist  die  Kapsel  mit  den  Bän- 
dern durch  die  nachgeahmte  Luxation  nicht  allzu  weit  eingerissen  worden,  so 
bleibt  bei  der  Extension  trotz  der  Kraftentwickelung  des  Zuges  der  Kopf  in  seiner 
luxirten  Stellung.  Nun  leitet  man  das  physiologische  Eepositionsverfahren  ein. 
Zunächst  muss  der  Kopf  den  Weg  wieder  zurücklegen,  welchen  er  durch  die  se- 
cundäre Bewegung  genommen  hatte,  d.  h.  wir  führen  den  Oberschenkel  aus  seiner 
massig  gebeugten  Stellung  in  das  Maximum  der  Beugung.  Wir  fühlen  bei  dieser 
Bewegung,  dass  der  Kopf  von  der  Incisura  iscbiadica  nach  unten  rückt  und  dem 
unteren  äusseren  Pfannenrand  sich  gegenüberstellt.  Wir  bringen  ihn  demnach  der 
Stelle  gegenüber,  wo  er  bei  der  Luxation  die  Kapsel  sprengte,  und,  um  ihn  nun 
in  das  Knopfloch  der  Kapsel  eintreten  zu  lassen  und  ihn  zugleich  über  den  hoben 
Rand  der  Pfanne  in  diese  zurückzuführen,  kann  schon  eine  einfache  Rotation  nach 
aussen  genügen.  Meistens  ist  es  von  Nutzen,  zu  gleicher  Zeit  dem  unteren  Ab- 
schnitt des  Oberschenkels  eine  abducirende  Bewegung  zu  geben,  wodurch  der 
Kopf  gegen  die  Pfanne  hin  adducirt  und  ihrem  Rand  noch  mehr  genähert  wird. 
Bei  älteren  Luxationen,  deren  ich  in  den  letzten  Jahren  einige  zu  reponiren  hatte, 
fand  ich  es  zweckmässig,  bei  dem  letzten  Akt  der  Eeposition,  wenn  der  Kopf  durch 
Beugung  und  Ahduction  zum  unteren  Pfannenrand  geführt  war,  die  Faust  der 
linken  Hand  an  die  hintere  Fläche  des  Schenkels  unterhalb  des  Kopfes  zu  legen, 
und  nun,  diese  Faust  als  Hypomochlion  benutzend,  den  Kopf  durch  die  letzte 
streckende  Bewegung  in  die  Pfanne  hinein  zu  hebeln.  Diese  letztere  Bewegung 
führt  das  Knieende  des  Femur  nach  unten,  den  Kopf  nach  oben.  In  wenigen 
Worten  lautet  die  alte  Regel,  wie  sie  von  Roser  aufgestellt  worden  ist:  die 
Reposition  der  Luxationen  auf  die  hintere  und  äussere  Seite  des  Beckens 
{Luxatio  iliaca  und  ischiadica)  soll  von  stark  flectirier  Stellung  des  Ober- 
schenkels aus  durch  Rotation  nach  aussen  und  Ahduction  bewerkstelligt 
werden.  Dieses  Verfahren  ist  übrigens  nach  Bardeleben  schon  Hippo- 
krates  bekannt  gewesen.  Bei  sehr  kleinem  Kapselriss  kann  wohl  eine  kleine 
Variation  dieses  Verfahrens  eintreten,  deren  Bedeutung  Busch  am  Lebenden 
und  an  der  Leiche  kennen  gelernt  und  beschrieben  hat.  Da  der  Oberschenkel- 
kopf in  flectirter  und  adducirter  Stellung  durch  die  Kapsel  nach  aussen  schlüpft, 
so  kann  ein  genaues  Gegenüberstellen  des  Kopfes  gegen  den  Kapselriss  und  ein 
gehöriges  Klaffen  desselben  in  manchen  Fällen  nur  durch  Flexion  und  Adduction 
erzielt  werden.  Die  Rotation  nach  aussen  bleibt  aber  auch  nach  der  Variation 
von  Busch  das  wirksame  Mittel,  um  den  Kopf  zum  Einschnappen  zu  bringen. 
Ob  man  den  Oberschenkel  nun  besser  nach  Roser  etwas  abducirt,  oder  nach 
Busch  etwas  adducirt,  entscheidet  sich  nach  dem  einzelnen  Fall  entweder  da- 
nach, wie  man  die  Stellung  des  Kopfes  zur  Pfanne  fühlt,  oder  auch  auf  empi- 
rischem Wege  durch  den  Versuch,  welche  Bewegung  zum  Ziele  führt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  an  Lebenden  und  an  Leichen  glaube  ich,,  dass  die  Ahduction  in  den 
meisten  Fällen  nützlicher  ist,  um  den  Kopf  recht  dicht  an  den  Pfannenrand  zu 
bringen.  Die  Ahduction  des  unteren  Endes  des  Oberschenkels  kann  freilich  auch 
ein  schädliches  üebermaass  von  adducirender  Wirkung  auf  den  Kopf  ausüben; 
sie  kann  den  Kopf  an  dem  unteren  Pfannenrand  vorüber   bis   auf  das  Foramen 
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obturatorium  führen.  Dieses  Ueberführen  einer  Luxatio  ischiadica  in  eine  Luxatio 
obturatoria  (von  Bigelow  als  Circumduction  bezeichnet),  wurde  von  Colombat, 
Roser  und  mir,  und  umgekehrt  das  Ueberführen  einer  primären  Luxatio  obtu- 
ratoria in  eine  Luxatio  ischiadica  von  Wutzer  und  vor  ihm  von  Cooper  an 
Lebenden  und  an  Leichen  beobachtet;  ein  wenig  geübter  Chirurg  könnte  glauben, 
die  Luxatio  ischiadica  reponirt  zu  haben,  während  er  sie  durch  die  Abduction  nur 
in  eine  Luxatio  obturatoria  umgewandelt  hat.  Deshalb  ist  es  wichtig,  dass 
man  diesen  Vorgang  kennt.  In  jedem  Fall  ist  es  mir  leicht  gelungen,  durch 
Heben  des  Kopfes  zum  Pfannenrand  ihn  aus  dieser  tiefen  Bahn,  auf  welcher  er 
hin  und  her  gleitet,  richtig  in  die  Pfanne  zu  bringen.  Sobald  man  das  schnap- 
pende Geräuch  des  eintretenden  Kopfes  vernimmt,  führt  man  den  Oberschenkel 
in  einfach  gestreckte  Stellung  zurück.     Die  Reposition  ist  vollendet. 

Genau  so,  wie  man  es  an  der  Leiche  gelernt  hat,  soll  man  bei  dem  Le- 
benden verfahren.  Dass  den  rationellen  Bewegungen,  welche  die  eine  oder  beide 
Hände  des  Chirurgen  dem  Oberschenkel  geben,  dieser  auch  wirklich  folgt,  ist 
durch  einfache  Fixation  des  Beckens  durch  die  Hände  eines  Assistenten  oder  durch 
ein  Handtuch,  welches  das  Becken  auf  dem  Operationstisch  festdrückt,  oder  end- 
lich durch  Extensionszug  mit  Bindenschlingen,  welche  zwischen  Oberschenkel  und 
Scrotum  gelegt  und  nach  oben  angezogen  werden,  ohne  Mühe  zu  erreichen.  Die 
Nachbehandlung  kann  nach  Reposition  einer  frischen  Luxatio  ischiadica  einfach 
in  ruhiger  Rückenlage  für  die  ersten  1 4  Tage  bestehen.  Dann  dürfen  schon  vor- 
sichtige Gehübungen  wieder  begonnen  werden.  Nur  bei  Complication  der  Luxation 
mit  Absprengung  eines  Stückes  des  Pfannenrandes  kann  nach  erfolgter  Reposition 
die  Neigung  zu  einem  Recidiv  der  Luxation  sich  kundgeben,  weil  der  Kopf  in 
der  zerstörten  Pfanne  nicht  vollkommen  festgehalten  wird.  Hierdurch  wird  die 
Nachbehandlung  durch  einen  Gypsverband  mit  Beckengürtel  oder  durch  perma- 
nenten Gewichtszug  (vgl.  §  442)  nothwendig;  der  Verband  muss  den  Oberschenkel 
in  Extension  erhalten  und  bis  zur  Heilung  der  Acetabulumfractur,  also  mindestens 
bis  zum  Schluss  der  5.  Woche  liegen  bleiben.  Aus  solchen  Fällen  mit  Acetabulum- 
fractur scheint  auch  eine  Art  von  habitueller  Luxation  (vgl.  über  habituelle  Lu- 
xation der  Schulter  §  377)  hervorgehen  zu  können  (Karpinski). 

Die  Luxatio  iliaca  bietet  für  die  Reposition  im  ganzen  keine  schwierigeren 
Verhältnisse,  als  die  Luxatio  ischiadica.  Der  Kopf  muss  freilich  auf  einem  län- 
geren Wege  zur  Pfanne  zurückgeführt  werden,  weil  er  sich  weiter  von  ihr  ent- 
fernt hatte;  die  Bewegungen,  welche  wir  dem  Oberschenkel  für  die  Reposition 
geben,  müssen  also  im  Ganzen  ergiebiger  ausgeführt  werden.  Diese  Schwierigkeit 
wird  aber  durch  die  ausgedehntere  Zerreissung  der  Kapsel  und  Bänder  hinlänglich 
ausgeglichen,  welche  kein  Hinderniss  an  der  Enge  des  Kapselrisses  finden  lässt. 
Nur  in  einem  besonderen  Fall,  welcher  nach  den  von  Gelle  angestellten  Lei- 
chenversuchen bei  150  Fällen  viermal  vorkam,  wird  die  Reposition  absolut  un- 
möglich, wenn  nämlich  die  Kapsel  dicht  am  Femur  abreisst  und  sich  dann  wie 
ein  langer  Vorhang  zwischen  den  Kopf  und  die  Pfanne  interponirt. 

Bei  veralteten  Luxationen  kann  man  noch  den  Flaschenzug  versuchen,  um  durch 
Zug  die  alten  Adhäsionen  zu  lockern.  Ob  man  hierdurch  mehr  erzielen  wird,  als  durch 
den  Versuch  mit  manualer  Reposition,  ist  zweifelhaft.  Dann  bliebe  die  Resection  des 
Femurkopfes  das  einzige  Mittel,  um  die  Reposition  zu  erzwingen.  Indessen  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  die  Functionen  der  Extremität  unter  der  irreponirten  Luxation 
in  den  meisten  Fällen  weniger  leiden,  als  man  sich  vorstellen  sollte.  Die  Bildung 
einer  Nearthrose  (§  101,  allg.  Tbl.)  geschieht  gerade  bei  irreponirten  Hüftluxationen 
auf  die  Dorsalfläche  des  Os  ilei  in  recht  vollkommener  Weise,  und  in  der  durch 
Periostwucherung  neu  gebildeten  Pfanne  bewegt  sich  der  Oberschenkel  zwar  nicht 
in  grossem  Umfang,  aber  doch  in  festen  Bahnen.    Auch  erleidet  der  Plexus  ischia- 
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dicus  meistens  keine  Störung  durch  den  dislocirten  Schenkelkopf.  So  bleibt  als 
wesentliche  Störung  die  Verkürzung  der  Extremität  zurück;  aber  auch  die  Resec- 
tion  würde  eine  ähnliche  Verkürzung  zurücklassen  und  dieselbe  wird  auch  bei  ob- 
literirtem  Gelenk  ein  nicht  ungefährlicher  operativer  Eingriff  bleiben.  Nur  einen 
Folgezustand  würde  man  als  dringende  Indication  zur  Resection  des  irreponirten 
Kopfes  betrachten  dürfen,  Q&mlich  die  consecutive  Lähmung  der  ganzen  unteren 
Extremität,  welche  durch  Druck  des  Kopfes  auf  den  Plexus  ischiadicus  an  seiner 
Austrittsstelle  aus  dem  Becken  in  der  Incisura  ischiadica  entstehen  kann.  Solche 
Fälle  kommen  indessen,  wie  es  scheint,  nur  recht  selten  vor. 


§  436.     Die  Luxation    des  Oberschenkels   durch  Beugung  und 
Abduction.     Luxatio  obturatoria. 


Nachdem  wir  die  Beugungs-  und  Adductionsluxationen,  die  Luxatio  ischia- 
dica und  die  Luxatio  iliaca,  genauer  kennen  gelernt  haben,  bedarf  es  für  die 
übrigen  Formen  der  Hüftgelenkluxationen  nur  einer  kurzen  Besprechung,  weil 
sie  viel  seltener  vorkommen  und  überdies  in 
der  Mechanik  ihrer  Entstehung  und  ihrer  Re- 
position den  schon  erörterten  Formen  sehr 
ähnlich  sind.  Bei  reiner  Beugung,  ohne  gleich- 
zeitige Adduction  oder  Abduction,  müsste  es 
möglich  erscheinen,  dass  der  Femurkopf  direct 
nach  unten  unter  die  Pfanne  rückt,  und  hieraus 
würde  eine  Luxatio  infracotyloidea  hervor- 
gehen (vgl.  §  437).  Jedoch  ist  eine  rein  beu- 
gende Einwirkung  der  luxirenden  Gewalt  ge- 
wiss nur  als  Ausnahmefall  zu  betrachten,  und 
überdies  werden  die  erhaltenen  Theile  des 
Ligam.  ileo-femorale  kaum  gestatten,  dass  der 
Kopf  genau  am  unteren  Rand  des  Acetabulum 
stehen  bleibt.  Deshalb  gehört  die  Luxatio 
infracotyloidea  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Eine  forcirte  Beugung  und  Abduction  kann  den 
Kopf  auf  das  Foramen  obturatorium  führen,  und 
diese  Luxation  wollen  wir  als  Luxatio  obtu- 
ratoria (=  Luxatio  infrapubica)  bezeichnen. 
Das  Hypomochlion ,  um  welches  die  Gelenk- 
flachen  sich  abliebeln,  wird  in  diesem  Fall 
am  oberen,  äusseren  Rand  des  Acetabulum, 
die  Stelle,  an  welcher  der  Kopf  die  Kapsel 
sprengt  und  über  den  Acetabularrand  rückt, 
am  inneren ,  unteren  Rand  desselben  liegen. 
Die  seeundäre  Bewegung  findet  wieder  in  der 
Richtung  der  Streckung  statt,  und  wird  durch 
die  Spannung  der  erhaltenen  Kapsel-  und 
Bandtheile  zu  einer  massig  gebeugten ,  aber 
abducirten  Stellung  der  Extremität  führen 
müssen.  Bigelow  hebt  hervor,  dass  auf  dem- 
selben Wege  der  Schenkelkopf  auch  in  die  Nähe  des  Tuber  ischii  und  gegen  das 
Perineum  rücken  kann,  wobei  das  gespannte  Y-Band,  auf  welches  Bigelow  selbst- 
verständlich  auch   für   die  Luxatio    obturatoria   das   grösste   Gewicht   legt,    eine 


Fig.  290. 

Luxatio  obturatoria  (rechts)  mit  Verlängerung 

des  Beins,  Streckung,  Abduction  und  Rotation 

nach  aussen.    Xach  Cooper. 
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stärkere  Beugung  durch  seine  vermehrte  Anspannung  bewirkt.  Aus  diesen  sehr 
seltenen  Fällen  eigene  Kategorien  von  Luxationen  (Luxatio  perineal/s)  aufzustellen, 
dürfte  sich  nicht  empfehlen.  Als  besondere  Erscheinung  der  L.  perinealis  wird 
eine  sehr  starke  Abduction  des  Oberschenkels  angegeben,  so  dass  derselbe  bei- 
nahe einen  rechten  Winkel  mit  der  Längsaxe  des  Rumpfes  bildet.  Eine  Luxation 
des  Schenkelkopfs  nach  dem  Perineum  ist  neuerdings  von  Bartels  beschrieben 
worden.  Wäre  bei  L.  obturatoria  der  Kopf  in  seiner  perversen  Stellung  unter  den 
Adductoren  wegen  des  Blutergusses  und  der  frischen  Schwellung  nicht  sicht- 
und  fühlbar,  so  würde  man  aus  der  geringen  Verlängerung  der  Extremität, 
welche  nur  so  viel  beträgt,  als  das  Poramen  obturatorium  gegen  das  Acetabulum 
niedriger  liegt,  aus  der  Abduction  und  Rotation  nach  aussen  (vgl.  Fig.  290) 
die  Luxation  erkennen  können.  Obgleich  die  Rotation  nach  aussen  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  der  äusseren  Erscheinung  der  Fractura  colli  femoris  bedingt,  so 
ist  doch  eine  Verwechselung  schon  deshalb  kaum  möglich,  weil  der  Fractur  eine 
Verkürzung,  der  Luxatio  obturatoria  eine  Verlängerung  der  Extremität  entspricht 
(vgl.  §  439). 

Ueber  den  Werth  des  physiologischen  Verfahrens  bei  der  Reposition  der 
Luxatio  obturatoria  liegen  nun  auch  schon  mehrfache  Erfahrungen  vor,  weil  diese 
Luxation  nächst  der  Luxatio  ischiadica  und  iliaca  immer  noch  die  häufigste  ist. 
Man  muss  den  Oberschenkel  stark  beugen  und  etwas  adduciren,  um  den  Kopf 
an  den  Pfannenrand  zu  bringen,  über  welchen  man  ihn  dann  durch  eine  Rotation 
nach  innen  in  die  Pfanne  hebt.  Durch  diese  Methode  hat  auch  Laugier  eine 
Luxatio  obturatoria  reponirt;  er  nennt  das  Verfahren  la  methode  du  douceur. 
Nur  in  einem  Falle  müsste  der  Reposition  eine  bedeutende  Adduction  vorausgehen : 
wenn  nämlich  die  Luxatio  obturatoria  nicht  direct  entstanden,  sondern  aus  einer 
Luxatio  ischiadica  hervorgegangen  wäre.  Es  wurde  schon  §  435  erwähnt,  dass 
bei  den  Repositionsversuchen  der  Luxatio  ischiadica  der  Kopf  durch  eine  Ab- 
ductionsbewegung  unter  dem  Pfannenrand  nach  dem  Foramen  obturatorium  gleiten 
kann.  Etwas  Aehnliches  kann  durch  eine  Unregelmässigkeit  der  secundären  Be- 
wegung geschehen,  wenn  bei  complicirter  Krafteinwirkung  nach  schon  erfolgter 
Luxation  noch  eine  forcirte  Abductionsbewegung  auf  den  luxirten  Oberschenkel 
einwirkt.  Der  Riss  der  Kapsel  würde  in  diesem  Falle  nicht,  wie  bei  der  Luxatio 
obturatoria  directer  Entstehung,  unten  und  innen,  sondern  unten  und  aussen 
liegen,  und  vergeblich  würde  man  die  Reposition  versuchen,  bis  man  durch  eine 
bedeutende  Adduction  den  Oberschenkel  gleichsam  in  die  primäre  Luxatio  ischia- 
dica zurückgeführt  und  so  den  Kopf  dem  Kapselriss  gegenüber  gestellt  haben 
würde.  Ueber  Nachbehandlung,  über  das  Verfabren  bei  alten  Luxationen,  über 
Störung  der  Function,  Indication  zur  Resection  u.  s.  w.  wird  man  aus  Analogien 
nach  dem  Inhalt  des  §  435  leicht  das  Betreffende  auch  für  die  Luxatio  obtura- 
toria entnehmen  können.  Würde  man  sich  bei  einer  irreponibeln  Luxatio  obtu- 
ratoria wegen  erheblicher  Störung  der  Function  ausnahmsweise  zu  einer  Resection 
des  Kopfes  entschliessen ,  so  wäre  derselbe  durch  den  gewöhnlichen  Resections- 
schnitt  (§§  462  und  4ü3)  kaum  zu  erreichen.  Man  würde  von  innen  her,  durch 
die  Schichten  der  Adductoren  hindurch,  den  Kopf  freilegen  müssen. 


§  437.     Die   Luxationen   durch   Ueberstreckung   des   Hüftgelenks. 

Luxatio  supra-pubica.     Luxatio   ileo-pectinea.     Luxatio 

supracotyloidea. 

Die    Gruppe    der    Beugungsluxationen    wird    durch    die   Luxatio  ischiadica, 
iliaca  (§  433)  und  obturatoria  (§  435)  gebildet;    dieser  Gruppe   ist  die  Gruppe 
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der  Streokungsluxationen  deshalb  besonders  scharf  gegenüber  zu  stellen,  weil  die 
forcirte  Streckung  den  Kopf  gegen  die  festesten  Partien  der  Gelenkbänder  an- 
drängt,  während  umgekehrt  die  forcirte  Beugung  den  Kopf  den  dünnsten  Theilen 
der  Gelenkkapsel  (vgl.  §  132)  gegenüber  stellt.  So  umfasst  die  Gruppe  der 
Streckungslnxationen  nur  wenige  Fülle,  und  ich  selbst  bin  nie  in  der  Lage 
gewesen,  einen  Fall  der  Art  zu  beobachten.  Zwei  Formen  können  auch  hier 
wieder  systematisch  auseinander  gehalten  werden:  nämlich  eine  Luxation  durch 
Ueberstreckung  und  Abduction,  indem  der  Kopf,  durch  die  letztere  Bewegung 
gegen  das  Ligamentum  pubo-femorale  gedrängt,  dieses  zerreisst  und  auf  den  hori- 
zontalen Ast  des  Os  pubis  tritt  —  die  Luxatio  supra-pubica  — ,  und  endlich 
eine  Luxation,  durch  welche  der  Kopf  nach  Ueberstreckung  und  Adduction  durch 
das  Ligamentum  ileo-femorale  auf  die  Gegend  der  Eminentia  ileo-pectinea  unter 
die  Spina  ant.  inf.  ossis  ilei  gestellt  wird  —  die  Luxatio  ileo-pectinea.  Bige- 
low  bezeichnet  die  letztere  Luxationsform  als  Luxatio  subspinosa.  Von  den  bei- 
den Bändern,  welche  hier  für  das  Entstehen  der  Luxation  von  Bedeutung  sind, 
überragt  das  Ligam.  ileo-femorale  sein  nach  innen  gelegenes  Nachbarband  noch 
bedeutend  an  Festigkeit  und  Widerstandsfähigkeit,  und  deshalb  gehört  die  trau- 
matische Luxatio  ileo-pectinea  zu  den  grössten  Seltenheiten,  während  die  Luxatio 
supra-pubica  doch  zuweilen  zur  Beobachtung  kommt.  Nach  Bigelow  wären  frei- 
lich auch  in  dem  Fall  der  Luxatio  ileo-pectinea  beide  Schenkel  des  Y-Bandes 
(vgl.  §  432)  erhalten,  das  Ligam.  ileo-femorale  demnach  unverletzt,  was  mir  je- 
doch nur  für  den  Fall  wahrscheinlich  ist,  dass  die  Luxatio  ileo-pectinea  aus  der 
Luxatio  supra-pubica  durch  eine  adducirende  Bewegung  des  ganzen  Oberschenkels 
hervorginge.  Die  Lockerung  und  Zerstörung  der  Bänder  durch  entzündliche 
Processe  räumt  das  Hinderniss  für  diese  Form  der  Luxation  aus  dem  Wege,  und 
so  entsteht  zuweilen  eine  entzündliche  Luxatio  ileo-pectinea,  freilich  auch  sel- 
ten genug. 

Die  Symptome  der  Luxatio  supra-pubica  sind  sehr  einfach  zu  bestimmen : 
Verkürzung  des  Beins,  Abduction,  Rotation  nach  aussen  müssen  die  wesent- 
lichen Erscheinungen  dieser  Luxationsform  sein.  Nur  bei  zwei  Beobachtungen 
(von  Eobert  und  Scriba)  wird  eine  Rotation  nach  innen  und  Adduction  angegeben; 
doch  zeichneten  sich  diese  Fälle  dadurch  aus,  dass  der  Kopf  oberhalb  der  Linie 
des  zerrissenen  Poupart'schen  Bandes  stand;  auch  waren  die  Schenkelgefässe 
stark  comprimirt.  Die  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Luxatio  supra-pubica 
stimmen  vollständig  mit  den  Cardinalsymptomen  der  Fractura  colli  femoris  über- 
ein ;  aber  wenn  wir  auch  von  der  geringen  Verkürzung  und  Abduction  der  letz- 
teren traumatischen  Störung  absehen  wollten,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum 
in  dieser  Beziehung  schon  deshalb  nicht  möglich,  weil  bei  der  Luxatio  supra- 
pubica  der  Kopf  dicht  unter  der  Haut  steht  und  deshalb  immer  in  seiner  luxirten 
Stellung  gesehen  oder  mindestens  doch  gefühlt  werden  kanu.  Der  N.  cruralis 
kann  durch  den  dislocirten  Schenkelkopf  eine  bedeutende  Zerrung  erfahren.  Die 
Reposition  der  Luxatio  supra-pubica  muss  durch  Ueberstreckung  und  Adduction 
geschehen.  In  den  meisten  Fällen  wird  bei  diesen  seltenen  Luxationsformen  die 
Reposition  keine  besonderen  Widerstände  finden,  weil  die  Binder  im  grössten 
Umfang  zerrissen  sind.  Die  Prognose  der  Luxation  könnte  eventuell  durch  die 
gleichzeitige  Zerreissung  der  grossen  Gefässstämme ,  oder  auch  durch  die  Com- 
pression  derselben  getrübt  werden. 

Eine  etwas  unsichere  Stellung  in  der  Systematik  der  Hüftluxationen  nimmt 
die  Luxatio  supracotyloidea  (auch  als  Luxatio  ileo-spinalis  bezeichnet)  ein,  bei 
welcher  der  Kopf  oberhalb  des  Acetabulums  nach  aussen  von  der  Spina  ossis  ilei 
ant.  inf.  und  unter  der  Spina  ant.  sup.  gefunden  wird.  E.  Blasius  hat  über 
diese   Luxationsform   die   eingehendsten    literarischen    Untersuchungen   augestellt, 
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und  nachdem  es  ihm  gelungen,  ungefähr  25  gut  charakterisirte  Fälle  dieser  Art 
mit  zwei  von  ihm  selbst  beobachteten  zusammen  zu  stellen,  muss  die  Luxatio 
supracotyloidea  zwar  als  eine  seltene,  aber  immerhin  als  eine  auch  in  der  Praxis 
beachtenswerthe  Form  bezeichnet  werden.  Ein  von  mir  selbst  beobachteter  und 
reponirter  Fall  dieser  Art  hat  auch  Veranlassung  zu  einigen  Leichenversuchen 
gegeben,  welche  von  Keim  er  beschrieben  sind,  und  deren  Ergebniss  mit  den 
Auffassungen  Kose  r's  übereinstimmt.  Die  Symptome  sind,  wie  es  scheint,  immer 
bestimmt  dieselben :  bedeutende  Verkürzung  des  Beins,  fast  extendirle  Stellung, 
Adduclion  und  Rotation  nach  aussen,  also  abweichend  von  allen  bisher  be- 
schriebenen Formen.  Die  Diagnose  ist  um  so  leichter,  da  man  den  Kopf  in 
seiner  anormalen  Stellung  leicht  sehen  und  fühlen  kann.  Für  die  Keposition 
wäre  es  wichtig,  zu  wissen,  ob  die  Luxatio  supracotyloidea  aus  einer  Luxatio 
ileo-pectinea  oder  aus  einer  Luxatio  iliaca  hervorgeht;  denn  eine  directe  Ent- 
stehung ist  nicht  wahrscheinlich.  Ist  die  erste  Annahme  richtig,  welche  zuerst 
Yon  B ehrend  aufgestellt  wurde,  so  müsste  man  von  hyperextendirter  Stellung 
aus  die  Keposition  machen.  Jedoch  scheint  dieses  Verfahren  weniger  gute  Er- 
folge ergeben  zu  haben,  als  die  Ueberbeugung,  welche,  verbunden  mit  Rotation 
nach  innen,  die  Luxatio  supracotyloidea  in  eine  gewöhnliche  Luxatio  iliaca  ver- 
wandelt; die  letztere  wird  dann  auf  gewöhnlichem  Wege  (§  435)  reponirt.  So 
verlief  die  Reposition  in  einer  Beobachtung  von  Symes,  in  einer  anderen  von 
B 1  a  s  i  u  s ,  und  diesen  'Weg  schlug  ich  in  meinem  Fall  absichtlich  ein.  Dieselbe 
Art  der  Reposition  beschreibt  Schellenberg  er  in  einem  neuen  Fall.  Unsere 
Leichenversuche  sprechen  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens,  ebenso  die  früheren  Ver- 
suche Roser's.  Bigelow  nimmt  für  diese  Luxationsform  an,  dass  der  äussere 
festeste  Schenkel  des  Y-Bandes  bei  derselben  einreisst. 

Es  soll  bei  Gelegenheit  der  Luxatio  supracotyloidea  nicht  unerwähnt  bleiben, 
dass  in  wenigen  Fällen  auch  eine  Luxatio  infracotyloidea  (=  Luxatio  ischio- 
tuberosa)  beobachtet  wurde;  der  Schenkelkopf  stand  an  dem  unteren  Rand  der 
Pfanne  (Bonn,  Malgaigne);  demnach  war  der  Schenkel  weder  abducirt,  wie 
bei  der  Luxatio  obturatoria,  noch  adducirt,  wie  bei  der  Luxatio  ischiadica,  aber 
stark  gebeugt. 

§  438.     Fractura  colli  femoris.     Fractur  des  Trochanter  major. 

Die  Mechanik  der  Schenkelhalsfractur  kann  eine  sehr  verschiedene  sein. 
Abgesehen  von  den  selteneren  Fällen,  in  welchen  der  Schenkelhals  durch  eine 
directe  Gewalt,  z.  B.  durch  eine  Kugel  getroffen  wird,  liegen  noch  verschiedene 
Möglichkeiten  der  Einwirkung  einer  indirecten  Gewalt  vor.  So  kann  bei  einem 
Fall  aus  bedeutender  Höhe  die  Fusssohle  zuerst  den  Boden  berühren,  und  das 
Gewicht  des  fallenden  Rumpfes  wird  bei  gestrecktem  Kniegelenk  auf  die  untere 
Extremität,  wie  auf  einen  starren,  geradlinigen  Stab  übertragen.  Nur  am  oberen 
und  unteren  Ende  des  Stabes  sind  winklige  Stücke  angesetzt,  unten  der  beweg- 
liche Fuss,  oben  der  starre  und  im  höheren  Alter  durch  Atrophie  der  festen 
Knochensubstanz  brüchig  gewordene  Schenkelhals.  So  kann  der  letztere  unter 
dem  Rumpfgewicht  brechen.  Uebrigens  ist  es  bemerkenswerth,  dass  H.  Meyer 
bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Architectur  der  Spongiosa  ein  System  von 
gewölbeartig  angeordneten  Balkenlinien  im  Schenkelhals  fand,  welche  in  ihrer 
Anordnung  vorzüglich  geeignet  sind,  das  Körpergewicht  zu  stützen.  Nur  ein 
Uebermaass  des  Gewichts  und  eine  gleichzeitige  Schwäche  der  Balkensysteme 
lassen  die  Fractur  zu  Stande  kommen.  Indessen  ist  auf  diese  Mechanik  durch 
Fall  auf  die  Fusssohle  nur  eine  se.hr  kleine  Zahl  der  Schenkelhalsbrüche  zurück- 
zuführen.   Gerade  bei  sehr  alten  Leuten  erfolgt  am  häufigsten  der  Schenkelhals- 
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brach  durch  einfaches  Umfallen  auf  die  Seite,  und  zwar  bei  Frauen  häufiger  als 
bei  Männern,  was  auf  die  mehr  horizontale  Stellung  des  weiblichen  Schenkelhalses 
(mehr  rechtwinklig  zum  Schenkelschaft)  bezogen  wird.  Man  nahm  früher  an, 
dass  in  solchen  Fällen  der  Trochanter  major  mit  seiner  Aussenfläche  den  Boden 
berühren  müsse,  damit  der  Schenkelhals  /wischen  dem  Acetahulum  und  dieser 
Flache  zusammengepresst  und  so  zerquetscht' werde.  Es  ist  aber  hinreichend  er- 
wiesen, dass  bei  dem  seitlichen  Umfallen  alter  Leute  der  Trochanter  major  den 
Boden  gar  nicht  zu  berühren  braucht  und  dennoch  die  Fractura  colli  femoris 
entsteht.  Für  diese  Fälle,  welche  vielleicht  die  Mehrzahl  aller  Schenkelhals- 
fracturen  umfassen,  muss  ein  Abreissen  des  Schenkelhalses  durch  die  über- 
mässig gespannten  Bänder  des  Hüftgelenkes ,  besonders  durch  das  Ligam. 
ileo-femorale  angenommen  werden  (L  in  hart,  Riedingor).  So  liegt  auch  hier 
die  Mechanik  einer  Fractur  durch  Abreissung  (Rissfractur,  Fracture  par  arrache- 
ment,  vgl.  Fractur  der  Tubercula  humeri  §  377,  der  Malleolen  §§  500  u.  502) 
vor.  Es  liegt  in  der  Mechanik  dieser  Rissfracturen  begründet,  dass  der  Verlauf 
der  Bruchlinie,  entsprechend  der  Insertionslinie  des  Ligam.  ileo-femorale,  extra- 
kapsulär sein  muss. 

Man  hat  früher  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Unterscheidung  eines  intra- 
capsulären und  extracapsulären  Verlaufs  der  Fracturlinie  gelegt.  Malgaigne 
fand  bei  131  Präparaten,  welche  er  untersuchte,  61  mal  einen  intracapsulären 
Verlauf  der  Bruchlinie.  Die  Unterscheidung  ist  schon  deshalb  von  geringer  Be- 
deutung, weil  sehr  häufig  die  Fracturlinie  mit  einem  Theil  (gewöhnlich  dem 
oberen)  ausserhalb,  mit  einem  andern  Theil  innerhalb  der  Gelenkkapsel  liegt. 
Wenn  man  nun  gerade  aus  dem  intracapsulären  Verlauf  der  Fracturlinie  die 
Thatsache  erklären  wollte,  dass  die  Schenkelhalsbrüche  gewöhnlich  nicht  durch 
Callus  heilen,  sondern  zu  einer  Pseudarlhrose,  beziehungsweise  zu  bindegewebiger 
Vereinigung  führen,  so  ist  zwar  die  Thatsache  richtig;  aber  das  Eindringen  der 
Synovia  zwischen  die  Bruchflächen  ist  sicher  nicht  der  einzige,  wahrscheinlich 
nicht  einmal  der  wichtigste,  vielleicht  sogar  der  mindest  bedeutende  Grund  für 
diese  mangelhafte  Heilung  des  Schenkelhalsbruches.  Als  weitere  Gründe  für  diese 
Art  der  Heilung  sind  anzuführen:  1)  die  erhebliche  Dislocation  der  Fragmente 
(Verschiebung  ad  latus  und  ad  longitudinem,  vgl.  §  439);  2)  die  gefässarme  Be- 
schaffenheit des  Periosts,  welches  den  Schenkelhals  umhüllt  und  besonders  inner- 
halb der  Kapsel  des  Hüftgelenkes  einem  dünnen,  sehnigen  Blatt  entspricht; 
3)  die  sehr  mangelhafte  Ernährung  des  abgebrochenen  Schenkelkopfes,  welcher, 
nachdem  die  Markgefässe  durch  den  Bruch  zerrissen  sind,  nur  noch  von  dem 
Ligament,  teres  aus  ernährt  wird  (dabei  tauchen,  wie  Hyrtl  zeigte,  die  Blut- 
gefässe des  Ligam.  teres  nicht  einmal  in  das  Markgewebe  des  Schenkelkopfes  ein), 
so  dass  der  Kopf  an  seiner  Bruchfläche  Callus  nicht  produciren  kann;  4)  das 
hohe  Alter  der  Verletzten  und  die  fieberhaften  Erkrankungen,  welche  sich  im 
Verlauf  der  Verletzung  oft  einstellen  (vgl.  §  439).  Selbstverständlich  bieten 
Fracturen,  deren  Trennungslinie  extracapsulär  verläuft,  für  eine  feste  Callusbil- 
dung  bessere  Aussicht,  weil  bei  ihnen  die  unter  2  und  3  erwähnten  Missstände 
fortfallen.  Bei  jüngeren  Individuen  heilen  die  extracapsulären  Fracturen  fast 
regelmässig  mit  festem,  oft  sogar  sehr  üppigem  Callus.  Bei  dieser  Callusbildung 
sollen  sich  nach  J.  A.  Wolff  die  Architecturlinien  der  Spongiosa  in  günstiger, 
tragfähiger  Form  wieder  bilden. 

Viel  wichtiger  als  die  Unterscheidimg  der  intracapsulären  und  extracap- 
sulären Schenkelhalsfractur  ist  die  Unterscheidung  der  eingekeilten  und  nicht- 
eingekeilten  Fractur.  Die  Zahl  der  nicht-eingekeilten  Schenkelhalsbrüche  ist  frei- 
lich grösser,  als  die  Zahl  der  eingekeilten;  doch  ist  die  Zahl  der  eingekeilten 
Schenkelhalsbrüche  keineswegs  gering,    und  diese  Fälle  sind  in  Betreff  der  Dia- 
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gnose,  Prognose  und  Behandlung  von  ganz  besonderem  Interesse.  Während  ich 
in  Betreff  der  Diagnose  und  Behandlung  dieser  eingekeilten  Brüche  auf  §  439 
verweisen  muss,  mag  in  prognostischer  Beziehung  bemerkt  werden,  dass  die 
eingekeilten  Brüche  des  Schenkelhalses  gewöhnlich  durch  knöcherne  Ver- 
einigung heilen.  Diese  Vereinigung  ist  eigentlich  durch  die  Verletzung  selbst 
schon  gegeben.  Der  Kopf  mit  dem  oberen  Stück  des  Schenkelhalses,  das  obere 
Fragment,  wird  in  die  markreiche  breite  Fläche  des  unteren  Theils  des  Schenkel- 
halses, welcher  zwischen  den  beiden  Trochanteren  liegt,  eingetrieben  und  gewisser- 
maassen  in  ihm  festgenagelt.  Wir  haben  guten  Grund,  diese  primäre  Vereinigung 
der  Fragmente  durch  Verschränkung  nicht  zu  beseitigen  (§  439),  damit  sie  zu 
einer  definitiven  Vereinigung  werde.  Aehnlich  wie  die  Fracturen  mit  Einkeilung 
verhalten  sich  auch  die  viel  selteneren  Infractionen  des  Schenkelhalses  (vgl. 
über  Infractionen  §  7  4,  allg.  Thl.).  Die  senile  Atrophie  der  Corticallamellen 
kann  eine  Biegsamkeit  derselben  bedingen,  welche  der  Biegsamkeit  der  jugend- 
lichen Knochen  ähnlich  ist.  Bei  den  Infractionen  kann  eine  leicht  ab-  oder 
adducirte  Stellung  vorhanden  sein;  dagegen  fehlt  jede  bedeutende  Dislocation. 
Präparate  dieser  Infractionsfracturen  sind  neuerdings  von  König  beschrieben 
worden. 

Brüche,  welche  in  schrägem  Verlauf  der  Bruchlinie  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  die  Knochensubstanz  des  Trochanter  major  und  den  oberen 
Theil  des  Schaftes  bis  zum  Trochanter  minor  durchsetzen,  werden  zwar  auch  noch 
zu  den  Schenkelhalsbrüchen  gerechnet,  doch  ist  es  besser,  diese  Brüche  unter 
der  Bezeichnung  der  Fractura  inier  trochanter  ica  zusammen  zu  fassen.  Auf 
dieser  Linie  ist  das  Periost  wieder  vollkommen  leistungsfähig,  und  deshalb  heilen 
diese  Brüche  auch  gewöhnlich  mit  knöchernem  Callus.  Brüche,  welche  unterhalb 
des  Trochanter  minor  quer  das  Femur  trennen,  gehören  schon  zu  den  Fracturen 
des  Schenkelschaftes  (Fractura  femoris)  und  kann  in  dieser  Beziehung  auf  §  442 
verwiesen  werden.  Sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  durch  enorme  Gewalt 
der  Schenkelkopf  durch  das  zertrümmerte  Acetabulum  in  die  Höhle  des 
kleinen  Beckens  getrieben  wird.  Diese  Brüche  setzen  die  Zerreissung  aller 
Bänder  des  Hüftgelenkes  voraus.  Etwas  häufiger  sind  die  Fälle,  in  welchen  das 
Femur  mit  dem  Acetabulum  in  einem,  aus  dem  Becken  durch  doppelte  Vertical- 
fractur  der  Beckenknochen  ausgelösten  Fragment  in  die  Beckenhöhle  dislocirt 
wird.  Diese  Brüche  wurden  schon  bei  den  Beckenfracturen  (§  358)  berück- 
sichtigt. 

Die  Fractur  des  Trochanter  major  kommt,  wenn  man  von  den  Schuss- 
fracturen  absieht,  sehr  selten  vor.  Das,  meist  durch  directe  Gewalt  abgetrennte 
Fragment  kann  durch  den  Zug  der  mächtigen  M.  M.  glutaei  nach  oben  und 
hinten  gezogen  werden ;  bei  bedeutender  Diastase  der  Bruchflächen  wird  nur  eine 
bindegewebige  Vereinigung  zu  erwarten  sein,  wenn  man  nicht  etwa  durch  die 
Knochennaht  die  Fragmente  primär  vereinigen  will. 

§  439.     Diagnose  und  Prognose  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  gewöhnlichen  Fälle  eines  nicht-eingekeilten  Schenkel halsbruchs  sind  leicht 
aus  folgenden  Erscheinungen  (vgl.  Fig.  291)  zu  erkennen:  1)  das  verletzte  Bein 
erscheint  im  Vergleich  zum  gesunden  um  einige  Cenlimeter  verkürzt;  diese 
Verkürzung  kann  durch  den  Hochstand  des  Trochanter  major  über  der  Sitzdarm- 
beinlinie (vgl.  §  434)  genau  bestimmt  werden  und  ist  von  der  elastisch-contrac- 
tilen  Verkürzung  der  Muskeln,  welche  vom  Becken  zum  Oberschenkel  verlaufen, 
zum  Theil  auch  von  der  Schwere  des  Beins  abhängig,  welche  das  Bein  auf  die 
Bettunterlage  herabsinken  lässt;    2)  das  verletzte  Bein  ist  nach  aussen  rotirt, 
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indem  der  Puss  mit  Beiner  Spitze  entsprechend  dem  Gewicht  der  Extremität  nach 
i  rollt,  wohei  die  Btarken   Potatoren  (die  M.  M.  g-lutaei.  der  M.  piriformis, 

die  M.  M.  gemHli,  d<>r  M.  quudnitus  femoris,  die  M.  M.  obtoratorii)  diese  Drehung 

listigen;  3)  die  Drehungen  des  Beins,  welche  an  sich  moglieh,  wenn  auch 
Bchmerzhaft  sind,  erfolgen  um  die  Längsaxe  der  Extremität,  und  nicht  mehr 
>nn  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfs,  beziehungsweise  um  den  längeren  Ra- 
dius, welcher  dem  Schenkelhals  entspricht  Hierzu  kommen  noch  die  gewöhn- 
lichen Fractursymptome,  Bruchschmerz  bei  Betastung,  Crepitation  bei  Bewegungs- 
yersuchen,  Störungen  der  Function  u.  s.  w.  Eine  Rotation  des  Oberschenkels 
nach  innen  wurde  nur  in  wenigen  Ausnahme- 
fällen von  Fractura  colli  femoris  beobachtet; 
in  einem  Falle  von  Guthrie  bei  ziemlich 
tiefem  Verlauf  der  Bruchlinie,  in  einem  Falle 
von  W.  Smith  bei  Dislocation  des  unteren 
Bruchstücks  an  die  Vorderfläche  des  o 

Unter  den  aufgezählten  Erscheinungen 
nehmen  die  Verkürzung  und  die  Botation  nach 
aussen  den  ersten  Bang  ein.  Die  Verkürzung 
könnte  zu  einer  Verwechselung  mit  der  Lu- 
xatio  iliaca  oder  ischiadioa  (§  434)  führen; 
doch  fehlt  den  letzteren  die  Botation  nach 
aussen.  Die  Botation  nach  aussen  könnte 
für  sich  eine  Verwechselung  der  Fractnra 
colli  femoris  mit  Luxatio  obturatoria  (§  136) 
nahe  legen;  doch  fehlt  der  letzteren  wieder 
die  Erscheinung  der  Verkürzung.  So  bliebe 
nur  noch  die  Möglichkeit  der  Verwechselung 
mit  der  Luxatio  supra  -  pubica,  ileo-pectinea 
oder  der  Luxatio  supra-cotyloidea  übrig  (§437); 
doch  ist  bei  diesen  Luxationen,  welche  übri- 
gens sehr  selten  sind,  der  luxirte  Kopf  so  deut- 
lich zu  erkennen,  dass  ein  Irrthum  nicht  mög- 
lich ist  Nimmt  man  hierzu  die  Altersver- 
hältnisse, welche  die  Schenkelhalsfractur  und 
die  Luxationen  ziemlich  genau  scheiden  (§432), 
ferner  die  gebeugte  Stellung  des  Schenkels  bei 
Luxatio  ischiadica  und  iliaca,  während  bei 
Schenkelhalsfractur  das  Bein  immer  gestreckt 
liegt,  ferner  die  Crepitation  bei  Bruch,  ihr 
Fehlen  bei  Luxation,  die  Leichtigkeit  der 
Beposition  bei  Bruch,  die  Schwierigkeit  der- 
selben  bei  Luxation  u.  s.  w. ,    so  wird   man 

nen,  dass  die  Differentialdiagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur  gar  nicht 
so  schwierig  ist.  Obgleich  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  sich  sonst  noch  ein- 
gehender mit  dieser  Differentialdiagnose  beschäftigen,  so  halte  ich  diese  kurzen 
Bemerkungen  für  ausreichend,  um  in  dieser  Beziehung  zu  orientiren. 

Ein  praktisch  sehr  wichtiger  Punkt  ist  die  Erkenntniss  des  eingekeilten 
Schenkelha/sbruches.  Bei  dieser  Einkeilung  sind  anatomisch  zwei  Fälle  zu  unter- 
scheiden; es  kann  nämlich  das  untere  Fragment,  wie  in  Fig.  292,  nach  innen 
geschoben  sein,  so  dass  die  starken  Corticallamellen  am  inneren  Umfang  des 
Schenkelhalses,  der  sogenannte  Schenkelsporn  fsj,  innen  in  die  Weichtheile  bohren, 
—  oder   das   untere  Fragment   ist   etwas   nach  aussen   geschoben,   so   dass  der 


Fig.  291. 
Fractnra  colli  femoris  (rechts)  mit  Verkürzung 
und  Botation  nach  aussen.    Nach  Cooper. 
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Schcnkelsporn  in  die  spongiöse  Masse  des  Schenkelhalses  einbohrt.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Verschränkung  noch  fester,  als  im  ersteren.  Bei  dem  eingekeilten 
Bruch  fehlen  die  meisten  der  oben  aufgezählten  Erscheinungen  oder  sind  doch 
nur  angedeutet.  Die  Verkürzung  kann  so  gering  sein,  dass  sie  dem  genauesten 
Beobachter  entgeht;  denn  sie  entspricht  nur  dem  Maasse  der  Einkeilung,  also 
einer  Verkürzung  von  1 — 2  Ctm.,  während  das  Emporrücken  des  ganzen  Beins 
am  Becken  durch  die  Einkeilung  verhütet  wird.  Die  Botation  nach  aussen  ist 
nur  angedeutet  oder  fehlt  gänzlich,  weil  die  Einkeilung  auch  die  Auswärtsrolluncr 
des  Beins  verhindert.  Drehbewegungen  können  in  ungefähr  normaler  Weise  voll- 
zogen werden;  Crepitation  wäre  nur  bei  roher  Untersuchung  und  nach  dem  Aus- 
einanderreissen  der  Fragmente  zu  constatiren.  So  bleibt  von  den  oben  aufge- 
zählten Erscheinungen  nur  der  Bruchschmerz  als  deutlich  vorhanden  übrig,  und 
hierzu  gesellt  sich   als    zweite  Erscheinung   die  Annäherung   der  Aussenfläche 

des  Trochanter  major  an  das  Ace- 
tabulum.  Diese  Annäherung  ist  der 
Ausdruck  der  Verkürzung,  welche  der 
Schenkelhals  durch  die  Einkeilung  er- 
fährt; für  die  Verkürzung  des  ganzen 
Beins  macht  diese  Verkürzung  wegen 
des  schrägen,  bei  alten  Leuten  fast 
horizontalen  Verlaufs  des  Schenkelhalses 
nur  wenig  aus.  Um  nun  die  Annähe- 
rung zwischen  Trochanter  und  Pfanne 
genau  zu  erkennen,  bedarf  es  einer  sehr 
genauen  vergleichenden  Betastung  der 
verletzten  und  der  gesunden  Seite.  Bei 
geringem  Maass  der  Einkeilung  kann 
auch  die  ganze  Erscheinung  nur  an- 
gedeutet, kaum  fühlbar  sein.  So  ist  das 
Erkennen  des  eingekeilten  Schenkel- 
halsbruches oft  recht  schwer  und  un- 
sicher :  aber  trotzdem  ist  es  ein  schwe- 
rer Fehler,  wenn  man  die  Einkeilung 
lösen  würde,  um  nun  die  Diagnose 
mit  Sicherheit  zu  stellen.  Hierdurch 
würde  die  Chance  der  knöchernen  Ver- 
einigung beseitigt  werden:  die  functio- 
nelle  Prognose,  welche  sonst  für  die 
eingekeilten  Brüche  gut  ist,  würde  be- 
deutend verschlechtert  werden.  Deshalb 
muss  man  sich  bei  der  eingekeilten 
Schenkelhalsfractur  oft  auf  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  beschränken,  und  es 
ist  möglich,  dass  man  einmal  eine  schwere  Quetschung  der  Hüfte  für  einen 
Schenkelhalsbruch  nimmt  und  behandelt.  Doch  ist  das  nicht  so  schlimm,  als 
wenn  man  in  andern  Fällen  die  günstige  Einkeilung  lösen  würde. 

Bei  dem  Schenkelhalsbruch  alter  Leute  muss  eine  functionelle  und  vitale 
Prognose  unterschieden  werden.  Die  functionelle  Prognose  ist  nur  für  den  ein- 
gekeilten Schenkelhalsbruch  gut  zu  stellen,  obgleich  auch  nach  ihm  Störungen 
zurückbleiben  können.  Die  gewöhnliche  fibröse  Verbindung  zwischen  den  Bruch- 
stücken der  nicht-eingekeilten  Fractur  gestattet  später  in  der  Kegel  nur  ein  Gehen 
an  Krücken  oder  mit  zwei  Stöcken;  es  ist  in  dieser  Beziehung  ziemlich  gleich, 
ob  eine  Art  Verwachsung  durch  Bindegewebe  oder  eine  wirklich  gelenkähnliche, 


Fig.  292. 
Eingekeilter  Bruch  des  Schenkelhalses,  beziehungsweise 
nach  aussen  des  Sehenkelschaftes  iPrüparat  der  Samm- 
lung der  chirurgischen  Klinik  in  Greifswald). 

s.  Schenkelsporn. 
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frei-bewegliche  Verbindung  zwischen  den  Bruchflächen  entstanden  ist  CTebrigens 
ist  die  mangelhafte  Callusbildung  nicht  die  einzige  Ursache  der  gestörten  Function; 
vielmehr  leidet  zuweilen  der  Verletzte  mehr  durch  die  folgende  Panarthritis  (Ar- 
thritis defonnans,  §  hie.  all-.  Thl.)  des  Hüftgelenks,  als  durch  <li>'  mangelhafte 
Vereinigung  der  Fragmente.  Die  Schmerzen  dieser  Panarthritis  können  beträcht- 
lich -'-in.  Selbstverständlich  kann  dieselbe  auch  nach  eingekeilten  Fracturen  trotz 
der  knöchernen  Heilung  der  Fractar  sich  entwickeln.  Der  Bluterguss,  welchen 
die  intracapsulären  Brüche  unmittelbar  im  Hüftgelenk  entstehen  lassen,  ist  wohl 
als  erste  Grundlage  der  Panarthritis  zu  betrachten.  Die  beste  Behandlung  der 
Panarthritis  ist  die  oft  wiederholte  Carbolinjection  in  das  Gelenk  (vgl.  §  451). 

Der  Tod  tritt  nicht  selten  im  Verlauf  eines  Schenkelhalsbruches  bei  alten 
Leuten  ein.  Nach  Malgaigne  kamen  auf  95  Fälle  dieser  Verletzung  30  Todes- 
fälle. Besonders  erschwert  eine  schon  vor  der  Verletzung  bestehende  Bronchitis 
die  Prognose.  Schon  die  Bettruhe,  zu  welcher  die  Verletzten  sich  bequemen 
müssen,  kann  die  Entwickelung  von  hypostatischen  Pneumonien  bedingen;  hierzu 
kommen  noch  die  Wirkungen  der  Fettembolie  (§  135,  allg.  Thl.).  Sodann  tritt 
leicht  Decubitus  (§  175,  allg.  Tbl.)  ein.  Bei  ansteigendem  Fieber,  welches  von 
der  Bronchitis  oder  dem  Decubitus  ausgeht,  kann  endlich  auch  durch  febrile  Meta- 
stase (§  2 04,  allg.  Thl.)  die  Vereiterung  des  verletzten  Hüftgelenks  eintreten  und 
zum  Tode  führen. 

§  440.     Behandlung  der  Fractura  colli  femoris. 

Die  rationelle  Behandlung  aller  Fracturen,  d.  h.  die  Reposition  der  Fragmente 
und  Immobil isirung  derselben  durch  einen  Gipsverband,  ist  bei  den  alten  Leuten 
mit  Sehenkelhalsbriichen  sehr  schwer  durchzuführen.  Manche  von  den  Verletzten 
sind  so  schwächlich,  dass  man  sie  einem  mehrwöchentlichen  Krankenlager  im 
Gipsverband  oder  mit  dem  Tractionsverband  nicht  unterwerfen  kann,  weil  sie  fast 
unfehlbar  während  desselben  den  hypostatischen  Pneumonien  oder  dem  Decubitus 
und  seinen  Folgen  erliegen  würden.  Ich  bin  also  nach  dem  Vorgang  englischer 
Chirurgen  ganz  dafür,  dass  man  unter  allen  Schenkelhalsfracturen  eine  Quote  mit 
besonderer  Berücksichtigung  schon  bestehender  diffuser  Bronchialcatarrhe  für  eine 
negative  Therapie  aussondert;  bei  ihnen  legt  man  keinen  Verband  an,  man  läs.-t 
die  Verletzten  von  Anfang  an  aufsitzen ,  man  verzichtet  \<>n  vornherein  auf  die 
Consolidation  der  Fractur,  und  freut  sich,  wenn  nach  einigen  Monaten  die  alten 
Leute  wenigstens  noch  am  Leben  sind,  um  den  Rest  ihrer  Lebenszeit  mit  Krücken 
herumzugehen.  Bei  einer  andern  Quote  —  und  sie  dürfte  doch  die  Mehrzahl 
aller  Schenkelhalsfracturen  bilden  —  sind  die  Aussichten  für  eine  gute  Heilung 
der  Fractur  viel  besser,  wenn  eben  die  Verletzten  noch  nicht  ganz  schwächlich 
und  wenn  sie  frei  von  Bronchialcatarrhen  sind.  Dann  sollte  man  sich  aber  auch 
nicht  mit  unzuverlässigen  Schienenverbänden  begnügen,  sondern,  sobald  man  die 
Consolidation  der  Fractur  zu  erstreben  entschlossen  ist,  muss  man  zu  der  besseren 
Hülfe  des  Gypsverbandes  oder  des  Verfahrens  des  permanenten  Gewichtszugs  greifen. 
Auch  diese  Verfahren  leisten  nun  gerade  für  die  Fracturen  im  oberen  Dritttheil 
des  Oberschenkels  nicht  diejenige  Sicherheit  der  Fixation  der  Fragmente,  welche 
man  an  andern  Orten  von  ihnen  rühmen  kann.  Aber  sie  leisten  doch  mehr,  als 
jeder  Schienenverband,  besonders  mehr,  als  der  ehemals  berühmte  Apparat  von 
H  a  g  e  d  o  r  n  und  D  z  o  n  d  i.  Dieser  Apparat  bedarf  nur  in  geschichtlichem  Inter- 
esse einer  kurzen  Erwähnung.  Er  besteht  in  einer  langen  hölzernen  Schiene, 
welche  von  der  Fusssohle  bis  zur  Achselhöhle  reicht  (Dzondi,  während  Hage- 
dorn sie  am  Becken  endigen  liess),  und  in  einem  gegitterten  Fussbrett,  welches 
stumpfwinklig  zur  Schiene  steht.    Die  Schiene  wird  an  die  gesunde  Seite  angelegt, 
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so  dass  das  Fussbrett  von  der  Fusssohle  des  verletzten  Beins  etwas  entfernt  steht. 
Indem  man  nun  mit  Bindenschlingen  den  Fuss  des  verletzten  Beins  gegen  das 
Fussbrett  anzieht  und  festbindet,  soll  die  Verschiebung  des  Beins  gegen  das 
Becken  bekämpft  werden.  Die  Wirkung  ist  sehr  unsicher;  der  Apparat  ist  für 
den  Arzt  und  den  Kranken  sehr  unbequem. 

Die  bequemste  Art  der  Behandlung  ist  ohne  Zweifel  die  Anwendung  der 
permanenten  Traction  durch  ein  angehängtes  Gewicht.  Der  Verband  lässt,  wie 
Fig.  169  $  348,  allg.  Tbl.  zeigt,  die  Hüftgegend  ganz  frei;  nur  muss,  um  den 
Zug  des  Gewichts  vollkommener  auf  den  Oberschenkel  zu  übertragen,  die  Heft- 
pflasterschlinge bis  über  das  Knie  heraufgeführt  und  hier  mit  einer  Rollbinde 
ebenfalls  befestigt  werden,  nicht  allein  am  Unterschenkel,  wie  es  in  Fig.  169 
abgebildet  wurde.  Im  übrigen  kann  in  Betreff  der  Technik  des  Verbands  und 
des  Verfahrens  auf  §  348,  allg.  Thl.  verwiesen  werden.  Das  Gewicht  kann  unge- 
fähr 10  Kgr.  betragen.  Man  darf  nicht  versäumen,  einen  Gegenzug  am  Becken 
anzubringen,  am  besten  mit  Hülfe  eines  Handtuchs,  welches  zwischen  Scrotum 
und  Oberschenkel  der  gesunden  oder  auch  der  verletzten  Seite  durchgeführt  und 
mit  seinen  Enden  an  den  oberen  Bettrand  befestigt  wird.  Ohne  diesen  Gegenzug 
(Contraextension)  würde  das  Gewicht  den  ganzen  Körper  gegen  den  unteren  Bett- 
rand ziehen,  während  doch  gerade  auf  das  verletzte  Bein  der  Zug  einwirken  soll. 
Aehnlich  wirkt  auch  der  Eisenbahnapparat  von  Dumreicher  (Fig.  168,  §  348, 
allg.  Thl.).  Das  Verfahren  der  permanenten  Traction  giebt  den  Kranken  eine  ge- 
wisse Freiheit  der  Bewegung,  welche  gerade  für  alte  Leute  sehr  zweckmässig  ist, 
damit  sie  nicht  immer  in  einer  Stellung  verharren  und  der  venöse  Kreislauf  etwas 
befördert  wird.  Doch  darf  man  nicht  darauf  rechnen,  dass  der  Zug  eine  sehr 
sichere  reponirende  AVirkung  ausübt,  und  dass  man  etwa  mit  dem  Verfahren  viele 
knöcherne  Heilungen  erzielt.  Bei  eingekeilter  Fractur  soll  das  Verfahren  des  Ge- 
wichtszugs nicht  zur  Anwendung  kommen,  weil  der  Zug-  die  Einkeilung  beseitigen 
und  so  die  Heilung  durch  knöcherne  Vereinigung  stören  könnte  (vgl.  §  43  9). 

Ein  gut  angelegter  Gypsverband  ist  zwar  für  den  Kranken  sehr  lästig,  aber 
doch  das  beste  Retentionsmittel.  Bei  kräftigen  Kranken,  besonders  bei  den  we- 
nigen Fällen  von  Schenkelhalsbruch  jüngerer  Individuen,  kann  der  Gypsverband 
zur  Behandlung  empfohlen  werden.  Derselbe  ist  freilich  nicht  nothwendig  bei  ge- 
ringer Dislocation  und  bei  geringer  Neigung  zur  weiteren  Verschiebung  und  kann 
auch  für  solche  Fälle  wieder  durch  den  Gewichtszug  ersetzt  werden.  So  kommt 
der  Gypsverband  zur  Behandlung  des  Schenkelhalsbruches  nur  selten  mehr  in  Be- 
tracht, und  man  muss  auch  zugestehen,  dass  eine  so  genaue  Umhüllung  des  Beckens 
und  der  Hüftgegend,  wie  sie  zu  einer  sicheren  Retention  der  reponirten  Fragmente 
nothwendig  wäre,  technisch  nicht  erzielt  werden  kann.  Jedoch  hat  der  Gypsver- 
band zur  Fixirung  des  Oberschenkels  und  der  Hüftgegend  für  andere  Fälle  (bei 
Fractura  femoris  $  442,  zur  Behandlung  der  Coxitis  §  454)  eine  etwas  grössere 
Bedeutung  und  soll  seine  Anlegung  deshalb  hier  beschrieben  werden. 

Die  Anlegung  eines  Gypsverbandes,  welcher  von  der  Fussspitze  bis  über  das 
Becken  reichen  soll,  wird  sehr  durch  den  Gebrauch  der  Beckenstützen  erleichtert. 
Solche  Beckenstützen  wurden  fast  gleichzeitig  von  Volkmann,  Roser,  Es- 
march  und  Bardeleben  angegeben.  Die  Modelle  sind  sich  so  ähnlich,  dass 
die  Abbildung  eines  einzigen  genügt  (Fig.  293);  ob  man  sich  lieber  des  einen 
oder  anderen  bedienen  will,  ist  gleichgültig.  Die  Beckenstütze  wird  am  Rande  des 
Tisches  oder  Bettes  angeschraubt  (Schraube  S).  Das  Becken  ruht  mit  den  Tubera 
ischii  auf  der  Platte  (P);  der  von  der  Platte  zur  Fläche  des  Operationstisches 
sich  herabsenkende  Rumpf  wirkt  als  Contraextension,  während  ein  Assistent,  wel- 
cher den  Fuss  an  Ferse  und  Zehen  mit  seinen  beiden  Händen  fasst,  an  dem 
Fusse  den  Extensionszug  ausübt.    Bei  diesem  Zug  muss  der  Assistent  darauf 
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achten,  dass  die  Pussspitze,  der  Innenrand  der  Paletta  und  die  Spina  ant. 
sup.  ossis  ilei  in  einer  Linie  stehen,  welche  er  mit  dem  Auge  gut  visiren 
kann  (Visirlinie).  Diese  Stellung  sichert  das  Vermeiden  einer  zu  Sterken  Rota- 
tion  nach  innen  oder  nach  aussen.  Dehrigens  ist  der  Gebranch  der  Beckenstütze 
nicht  unentbehrlich.  Man  kann  anch  den  Kranken  mit  dem  Becken  hohl  lagern, 
indem  man  den  Rumpf  oberhalb  des  Beckens  auf  den  Band  des  Tisches  lagert, 
und  das  gesunde  Bein  mit  einem  kleinen  Tisch  unterstützt.  Zur  Contraextension 
kann  man  einen  Bindenzügel  (§  34!),  allg.  Thl.)  zwischen  Scrotum  und  Ober- 
schenkel durchführen  und  von  einem  Gehülfen  nach  oben  angezogen  erhalten 
lassen.  Auch  kann  man  bei  Kindern  und  Personen  von  leichtem  Gewicht  das 
Becken  zeitweilig  für  die  Anlegung  der  Beckentouren  mit  Hülfe  eines  unterge- 
legten Handtuchs  emporheben  lassen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  des  Gypsverbandes  ist  $  341, 
allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Die  Begel,  dass  mindestens  die  zwei 
der  Praetor  benachbarten  Gelenke  fixirt  werden  sollen  (in 
diesem  Falle  Hüft-  und  Kniegelenk)  reicht  für  die  Zwecke 
dieses  Verbandes  nicht  aus.  Es  würde  nämlich  noch  sehr 
leicht  eine  rotatorische  Bewegung  des  Oberschenkels  in  der 
Hülse  des  Verbandes  stattfinden ,  wenn  dieser  schon  unter 
dem  Kniegelenk  abschliesst.  Um  den  Oberschenkel  mög- 
lichst vollständig  in  dem  Gipsverbande  zu  fixiren,  muss 
der  Gypsverband  abwärts  bis  zu  den  Zehen,  aufwärts  bis 
über  die  Crista  ossi  ilei  beiderseits  geführt  werden.  Erst 
die  Umfassung  des  Mittelfosses  durch  den  Gypsverband  sichert 
gegen  rotatorische  Bewegungen  des  Oberschenkels.  Die  Bin- 
dentouren, welche  aufsteigend  vom  Stapes  des  Fusses  bis  zur 
Spica  coxae  angelegt  werden  müssen,  sind:  1)  die  Stapes- 
touren  (vgl.  Fig.  157,  §  339,  allg.  Thl.),  2)  die  Fascia  cruris 
(analog  der  in  Fig.  1  55.  §  338,  allg.  Thl.,  abgebildeten  Fascia 
antibrachii).  3)  die  Testudo  genu  (vgl.  Fig.  158,  §  339,  allg. 
Tbl.).   4)  die  Fascia  femoris  (wieder  mit  Benverses,  wie  bei 

Fig.  293. 

der  citiiten  Fascia  antibrachii)  und  5)  die  Spica  coxae  (vgl.  pecj;enstütze  zur  Anlegung 

Fig.   159.  §  339,    allg.  Thl.L  desGypsverbaudsfürüber- 

c  *        ,  .         ,  „,  ,__.,  .  Schenkelbruche  InachBar- 

\  or  Druck  müssen  durch  aufgelagerte  Wattepolster  ge-  deieben).  <4d.  nat.  Gr. 
schützt  werden:  die  Malleolen,  der  Calcaneus,  die  Crista 
tibiae,  die  Patella,  der  Trocbanter  major,  die  Spina  ant.  sup.  und  das  Tuber  isebii 
(über  Decubitus  der  Ferse  vgl.  §  499  und  §  509):  doch  soll  der  untere  Band 
d<  -  Verbandes  sich  gegen  das  Tuber  ischii  anstützen.  Besonders  leicht  bricht 
der  Gypsverband  in  der  Schenkeibenge  ein;  hier  muss  er  (durch  breite  Ausfüh- 
rung der  Spicatouren  und  durch  dicke  Lagen  Gypsbreii  besonders  verstärkt  werden. 
Ich  lege  gern  Pappschienen  der  Länge  nach  ein,  um  dem  Gypsverband  einen  Halt 
in  der  Längsrichtung  zu  geben.  Eine  Pappschiene  lege  ich  dann  noch  zur  Ver- 
stärkung des  Beckenrings  kreisförmig  um  das  Becken.  Einige  Autoren  empfehlen, 
auch  das  gesunde  Hüftgelenk  in  den  Gypsverband  mit  aufzunehmen,  so  dass  auf 
der  gesunden  Seite  der  Verband  wie  das  Beinstück  einer  Schwimmhose  am  oberen 
Dritttheil  des  Oberschenkels  mit  seinem  Bande  abschneidet.  Die  Anlegung  des 
Verbandes  erfordert  besonders  bei  Erwachsenen  eine  gewisse  Schnelligkeit,  damit 
nicht  schon  eine  Verbandschicht  getrocknet  ist,  bevor  die  folgende  sie  bedeckt;  die 
Schichten  verbinden  sich  dann  nicht  mit  einander,  und  der  Verband  wird  brüchig. 

Die  operative  Behandlung  des  Schenkelbruches  mit  Eintreiben  eines  Xa- 
gels  vom  Trochanter  major  her  bis  in  das  obere  Fragment  versuchten  v.  Lan- 
genbeek  und  König  unter  dem  Schutze  des  aseptischen  Verfahrens.    Bei  sehr 
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bejahrten  Kranken  ist  diese  Art  der  Behandlung  wohl  nicht  ohne  Bedenken,  wäh- 
rend sie  bei  jüngeren  Kranken  wieder  entbehrlich  ist. 

§   441.     Zur   Erkenntniss   und   Behandlung   der   Schuss- 
verletzungen  des   Hüftgelenks. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  wurde  schon 
§  434  erwähnt.  Gegenüber  dieser  Sterblichkeit  wäre  es  gut,  dass  man  in  einem 
nächsten  Kriege  und  auch  in  dem  einzelnen  Falle  von  perforirender  Verletzung 
des  Hüftgelenks  in  der  Friedenspraxis  nach  festen  Regeln  handeln  könnte.  Otis 
hat  auf  Grund  sehr  detaillirter  Studien  an  dem  Beobachtungsmaterial  des  ameri- 
kanischen Krieges  folgende  Regeln  aufgestellt: 

1)  Die  Exarticulation  des  Hüftgelenks  soll  ausgeführt  werden,  a)  bei  Ab- 
reissungen  der  Extremität  oder  bedeutender  Zerreissung  der  Weichtheile;  b)  wenn 
gleichzeitig  mit  dem  Knochen  die  grossen  Schenkelgefässe  getroffen  wurden;  c)wenn 
ausser  der  Hüftgelenks  Verletzung  der  Knochen  weiter  unten  in  bedeutender  Aus- 
dehnung verletzt  oder  gleichzeitig  das  Kniegelenk  verletzt  wurde. 

2)  Die  primäre  Resection  in  allen  von  diesen  Complicationen  nicht  betroffenen 
Schussfracturen  des  Schenkelkopfs  und  Schenkelhalses. 

3)  Die  intermediäre  Resection  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Diagnose  der 
Gelenkverletzung  erst  später  gestellt  wurde,  oder  die  Gelenkentzündung  erst  später 
eintrat,  wie  bei  den  Schussfracturen  der  Tronchanteren  mit  consecutiver  Gelenk- 
entzündung. 

4)  Die  secundäre  Resection  ist  auf  Caries  des  Gelenkkopfs  und  auf  die  Fälle 
von  ganz  später  Entzündung  des  Gelenks  zu  beschränken. 

5)  Gleichzeitige  bedeutende  Verletzungen  des  Beckens  machen  jede  Operation 
aussichtslos. 

6)  Exspectative  Behandlung  ist  bei  klarer  Diagnose  der  Gelenkentzündung 
ganz  zu  verwerfen. 

Indem  ich  diese  therapeutischen  Sätze  acceptire,  möchte  ich  den  voraus- 
sichtlich hohen  Werth  der  primären  Resection  besonders  hervorheben,  wenn  auch 
in  Zukunft  eine  Prüfung  der  Leistungen  des  aseptischen  "Wundverbandes  und  der 
Drainirung  des  Hüftgelenks  wird  stattfinden  müssen.  Doch  sollte  man  gerade  hier 
auf  diese  neuen  Hülfsmittel  nicht  allzuviel  Vertrauen  setzen ;  insbesondere  ist  eine 
Drainirung  des  Hüftgelenks  in  methodischer  und  wirksamer  Form  ohne  Resection 
des  Hüftgelenks  nicht  recht  ausführbar,  während  sie  nach  der  Resection,  wie 
§  462  zeigen  wird,  sehr  vollkommen  ausgeführt  werden  kann.  Die  Resection, 
wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  ausgeführt,  würde  an  einem  noch  ganz  ge- 
sunden, kräftigen  Menschen  vorgenommen,  und  deshalb  kann  sie  eine  so  excessiv 
schlechte  Prognose  nicht  haben,  wie  sie  nach  dem  statistischen  Ausweis  zu  haben 
scheint.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  bisher  nur  die  schwersten  Schussfracturen 
Gegenstand  der  primären  Resection  gewesen  sind,  und  so  mag  sich  die  hohe  Sterb- 
lichkeit der  Operation  auch  für  diese  Periode  erklären.  Demnach  würde  ich  es  für 
geboten  halten,  mit  allen  Hülfsmitteln ,  welche  wir  besitzen,  möglichst  früh  die 
Diagnose  festzustellen,  und  gewiss  wäre  in  den  meisten  Fällen  die  sofortige  Un- 
tersuchung des  Schusscanals  mit  dem  Finger  entscheidend.  Sobald  einmal  diese 
Untersuchung  in  den  ersten  Stunden  nicht  stattgefunden  hat,  wird  sie  allerdings 
fast  unmöglich  oder  jedenfalls  in  ihren  Ergebnissen  sehr  unklar.  Denn  die  Schwel- 
lung der  Weichtheile,  welche  sofort  nach  der  Verletzung  sich  einstellt,  drängt  die 
Wandungen  des  Canals  aufeinander  und  sperrt  dem  Finger  den  Weg  in  die  Tiefe. 
Trotzdem  würde  ich  mich  nicht  scheuen,  bei  deutlichen  Zeichen  der  Fractur  des 
Schenkelhalses  (starke  Rotation  der  Extremität  nach  aussen  und  Verkürzung  der- 
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Beiben)  durch  Explorativincisionen  mir  die  Fracturstelle  zugänglich  zu  machen, 
um  bei  positiver  Eröffnung  des  Gelenks  die  Resection  sofort  folgen  zu  hissen.  Die 
Büftgelenkresectionen  müssten  unter  die  Reihe  der  Operationen  aufgenommen  wer- 
den, welche  schon  auf  drin  Verbandplatz  zur  Ausführung  gelangen  sollen.  Jede 
Stunde  Verzögerung  setzt  den  Verwundeten  dem  ersten  heftigen  Wundfieber  aus, 
welches  bei  der  tiefen  Laue  des  Gelenks,  bei  dem  mangelhaften  Ahfluss  der  Wund- 
secrete  und  bei  dem  hohen  Druck,  unter  dem  sie  stehen,  mit  Schnelligkeit  und 
Heftigkeit  auftritt.  Da  nun  jede  Resection  bei  einem  musculösen  Menschen  nur 
mit  einigem  Blutverlust  bei  Trennung  der  Muskelschichten  geschehen  kann,  so 
wird  schon  hierdurch  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  länger  der  Verwundete 
vor  der  Operation  dem  Wundfieber  ausgesetzt  gewesen  ist.  Die  Operation,  welche 
erst  nach  11  Tagen  ausgeführt  wird,  an  einem  Krankon,  welcher  durch  schweres 
septikämisches  Fieber  geschwächt  wurde,  kann  nicht  mehr  eine  sehr  gute  Aus- 
sicht auf  Erfolg  haben. 

Nun  berechnet  Otis  zwar  94  °/o  Sterblichkeit  auf  die  primär  ausgeführten 
Resectionen,  und  91°/o  auf  die  intermediär  ausgeführten,  jedoch  auf  die  seeundär 
ausgeführten  100%  Sterblichkeit,  so  dass  auch  diese  Ziffern  der  primären  oder 
doch  der  frühen  Resection  das  Wort  reden.  Gurlt,  welcher  aus  allen  Kriegen 
die  Ergebnisse  der  Hüftresection  zusammenstellt,  berechnet  auf  130  Fälle  eine 
Sterblichkeit  von  89,92%.  v.  Langenbeck  und  Deininger  haben  aus  dem 
deutsch-französischen  Kriege  befriedigende  Erfolge  (80  %  Sterblichkeit)  der  con- 
servativen  Behandlung  berichtet;  indessen  kann  ich  diesen  Berichten  eine  ent- 
scheidende Bedeutung  nicht  beimessen,'  weil  in  den  geheilten  Fällen  mit  Ausnahme 
eines  einzigen,  in  welchem  ein  Stück  des  Kopfes  als  Sequester  ausgestossen  wurde, 
ein  sicherer  Nachweis  der  Gelenkverletzung  nicht  geliefert  wurde.  Besonders  scheint 
mir  darin  ein  Irrthum  leicht  möglich,  dass  eine  para-articuläre  Schussverletzung 
mit  einer  articulären  verwechselt  wurde.  Die  para-articuläre  Verletzung  kann  dabei 
sehr  wohl  zu  einer  Synovitis  serosa,  oder  hyperplastica  pannosa,  oder  sogar  gra- 
nulosa  mit  allen  Erscheinungen  der  Coxitis  und  mit  Ausgang  in  Ankylose  und 
Contractur  führen,  ohne  dass  jemals  das  Gelenk  verletzt  war  und  ohne  dass  eine 
solche  Beobachtung  irgend  etwas  für  die  Heilbarkeit  der  wirklichen  Schussver- 
letzung des  Hüftgelenks  beweisen  kann.  Die  Möglichkeit,  eine  Coxitis  da  anzu- 
nehmen, wo  eine  Vereiterung  der  Bursa  mueosa  glutaeo-trochanterica  vorliegt, 
wird  noch  §  450  erörtert  werden. 

Zur  conservativen  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  hat 
v.  Langenbeck  besonders  dringend  die  permanente  Traction  mit  Gewichten  (bis 
zu  20  Kilo,  vgl.  §  348,  allg.  Thl.  und  §  440)  empfohlen;  ich  fürchte  aber,  dass, 
gemäss  den  Erfahrungen,  welche  wir  in  der  Coxitis  des  Friedens  über  die  Wir- 
kung der  permanenten  Traction  gewonnen  haben  (§  454),  diese  erhoffte  Zuver- 
lässigkeit ihres  Erfolges  sich  nicht  bestätigen  wird.  Vor  gestellter  Diagnose,  bei 
Unsicherheit  derselben,  mag  immerhin  die  permanente  Traction  versucht  werden; 
bei  sicher  stehender  Diagnose  der  Gelenk  Verletzung  bin  ich  für  die,  wenn  möglich 
bei  ganz  frischer  Wunde,  auszuführende  genaue  Untersuchung  mit  dem  Finger. 
und  in  dem  Falle,  dass  die  Untersuchung  die  Eröffnung  des  Hüftgelenks  nach- 
weist, für  die  sofortige  Ausführung  der  Resection.  Uebrigens  sondert  auch  v.  Lan- 
genbeck eine  Classe  von  Schussverletzungen  des  Hüftgelenks  für  die  primäre 
Resection  aus,  nämlich  die  totalen  Absprengungen  des  Kopfes  und  die  Zersplit- 
terung desselben.  Auch  der  primären  Exarticulatio  coxae  (§  466)  will  bei  sehr 
schweren  Zertrümmerungen  v.  Langenbeck  eine  Stelle  in  der  kriegschirurgi- 
schen  Praxis  gewahrt  wissen.  Was  die  seeundären  Exarticulationen  geleistet  haben, 
zeigt  ihre  lOOprocentige  Sterblichkeit,  wrelche  aus  der  Statistik  Deininger 's 
aus  dem  deutsch-französischen  Kriege  (27  Fälle)  hervorgeht. 
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§    112.     Die  Fractura  fcmoris. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fasse  ich  alle  Fracturen  des  Femurschaftes  zu- 
sammen. Da  ihre  Mehrzahl,  wenigstens  in  der  Friedenspraxis ,  die  Mitte  des 
Schaftes  betrifft ,  so  kann  die  Erörterung  dieser  Fractur  schon  hier  stattfinden, 
während  die  Schusswunden  und  analoge  perforirende  Wunden,  sowie  complicirte 
Fracturen  im  unteren  Dritttheil  des  Femur  erst  §  474  besprochen  werden. 

Das  kindliche  Alter  zeigt  eine  besondere  Neigung  zu  Fracturen  in  der  Mitte 
des  l-V-murschaftes;  aber  auch  bei  Erwachsenen  sind  sie  nicht  selten,  und  erst  im 
höheren  Alter  werden  sie  deshalb  seltener,  weil  die  Fractura  colli  femoris  l§  43Sj 
an  ihre  Stelle  tritt.  Die  Fractur  des  Femurschaftes  geschieht  sowohl  durch  di- 
recte,  als  auch  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Ueberfahren  oder  auch  durch 
einen  Fall  auf  die  Fusssohle,  indem  das  Eumpfgewicht  den  Knochen  knickt  und 
bricht,  Fracturen  des  Femur  durch  Muskelzug  sind  sehr  selten.  Aus  der  Torsion 
des  Femur  gehen,  wie  W.  Koch  durch  Versuche  nachwies,  Brüche  mit  sehr 
schrägem  Verlauf  der  Bruchlinie  hervor;  doch  ist  im  allgemeinen  der  quere  Ver- 
lauf der  Bruchlinie  vorwiegend.  Complicirte  Fracturen  kommen  am  Femurschaft, 
besonders  an  seinen  oberen  Dritttheilen  und  soweit  es  sich  nicht  um  Schussfiac- 
turen  handelt,  nur  in  kleinrr  Zahl  vor,  weil  die  Muskelschichten  den  Knochen 
schützen;  doch  sind  diese  Fälle  von  complichter  Fractur,  wenn  z.  B.  ein  Fragment 
durch  die  Haut  hindurchspiesst,  von  besonders  schwerer  Bedeutung,  weil  Eiterungen 
in  der  grossen  Muskelhöhle  des  Femur  und  zwischen  den  zahlreichf-n  Muskel- 
schichten des  Oberschenkels  das  Leben  in  hohem  Maasse  gefährden.  Bossen 
schätzt  die  Sterblichkeit  nach  Schussfracturen  und  nach  complicirten  Fracturen 
des  Schenkelschafts  im  Frieden  auf  60  °/o.  Erst  die  aseptische  und  antiseptische 
Behandlung  der  complicirten  Fracturen  (§  S7,  allg.  Thl.)  hat  uns  zu  guten  Er- 
folgen auch  bei  der  Behandlung  der  complicirten  Fractura  femoris  geführt.  Uebri- 
gens  kann  in  Betreff  der  Behandlung  dieser  Art  der  Fractur  um  so  mehr  auf 
die  allgemeinen  Kegeln  des  §  S7,  allg.  Thl.  verwiesen  werden,  weil  diese  Kegeln 
gerade  für  die  schwersten  Fälle  am  meisten  beachtenswerth  sind. 

Die  nicht- complicirte  Fractura  femoris  bietet  in  diagnostischen,  prognosti- 
schen und  therapeutischen  Beziehungen  keine  allzu  interessanten  Verhältnisse.  Die 
Diagnose  wird  etwas  erschwert  durch  die  dicken  3Iuskelschichten,  welche  nicht 
gestatten,  dass  man  mit  den  Fingern  die  Bruchstücke  deutlich  betasten  kann. 
Erleichtert  wird  aber  die  Diagnose  andrerseits  durch  die  selten  fehlende  und  dem 
Auge  deutlich  ei  kennbare  Dislocation  der  Fragmente.  Eine  Dislocation  findet 
in  der  Regel  so  statt,  dass  die  beiden  Fragmente  einen  nach  innen  offenen 
stumpfen  Winkel  bilden,  dessen  Scheitel  nach  aussen  sieht.  Für  diese  Dislocation 
hat  man,  wie  überall,  so  auch  hier,  besonders  den  Muskelzug  verantwortlich  ge- 
macht, und  zwar  den  Zug  des  Adductor  magnus,  welcher  das  Knieende  des  Femur 
nach  innen  heranzieht.  Es  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden,  dass  auch  die 
Richtung  der  einwirkenden  Gewalt,  welche  selten  zwischen  den  Oberschenkeln  nach 
aufwärts  wirkt,  sondern  von  aussen  angreift,  diese  Art  der  Dislocatio  ad  axin 
(§  76,  allg.  Thl.)  begünstigt.  Auch  kommt  die  normale  Krümmung  des  Femur, 
welcher  einen  nach  innen  concaven  Bogen  bildet,  dieser  Richtung  der  Dislocation 
zu  statten.  "Wenn  die  Bruchlinie  sich  mehr  dem  Trochanter  minor  annähert,  so 
wird  das  kurze  obere  Fragment  durch  den  M.  ileo-psoas  nach  oben  angezogen, 
und  es  entsteht  eine  winklige  Knickung  derart,  dass  der  Scheitel  des  Winkels  nach 
vorn  sieht.  Auch  diese  Dislocation  findet  in  den  einfachen  mechanischen  Ver- 
hältnissen eine  Unterstützung,  indem  die  schwere  Extremität  unterhalb  der  Bruch- 
linie auf  die  Bettebene  herabsinkt.  Auch  ein  „Reiten"  der  Fragmente  (§  76,  allg. 
Thl.)  ist  bei  Einwirkung  schwerer  Gewalten  nicht  selten. 
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Die  Reposition  wird  durch  töuskelwiderstande  oft  bo  erschwert,  dass  die  Nar- 
kose zur  Anwendung  kommen  muss.  Für  solche  Fälle  ist  dann  auch  die  Anle- 
gung des  Gypsverbandes  in  der  Narkose  angezeigt,  wobei  die  Regeln  des  §  140 
(Schluss)  zu  beachten  sind.  Der  Verband  muss  schon  hart  geworden  sein,  bevor 
der  Verletzte  aus  der  Narkose  kommt  Bei  geringer  Neigung  zur  Dislocation  ist 
wieder  das  Verfahren  mit  <h'»t  Gewichtszug  bequemer.  Derselbe  ist  liier  zuerst 
von  Gurdon  Bück,  dann  besonders  von  Volkmann  und  von  E.  Borck 
empfohlen  worden,  und  zwar  mit  dem  Bemerken,  dass  die  Heilung  mit  dem  Ver- 
fahren des  Gewichtszuges  schneller  eintrete,  als  unter  dem  ßypsverhand,  weil  bei 
dem  letzteren  der  Verlauf  zu  reizlos  sei.  Bei  Erwachsenen  sind  mindestens  15  Pfund 
Zuggewicht  anzuwenden.  In  der  That  kann  man  den  Gewichtszug  bei  Kindern 
sehr  gut  anwenden  und  zwar  bei  geringer  Dislocation  von  vornherein,  bei  starker 
Dislocation  als  Nachbehandlung  für  die  letzten  Wochen,  nachdem  in  den  ersten 
14  Tagen  der  Gipsverband  gelegen  hat.  Nur  ist  bei  kleinen  Kindern  ungefähr 
von  dem  6.  Jahr  an  abwärts  der  Gewichtszug  nicht  gut  anwendbar,  weil  die  Kin- 
der zu  unruhig  sind  und  im  Bett  sich  hin  und  her  werfen.  Für  dieses  Alter 
ziehe  ich  den  Gypsverband  vor.  Bei  winkliger  Dislocation,  wenn  der  Scheitel 
des  Winkels  nach  aussen  sieht,  kann  man  den  Gewichtszug  zugleich  in  der  Kieh- 
tung  der  Abduction  wirken  lassen,  damit  durch  die  abducirte  Stellung  des  unteren 
Fragmentes  dasselbe  in  die  Linie  der  Längsaxe  des  oberen  Fragmentes  geführt 
wird  (Volk mann).  Zu  dem  gleichen  Zweck  construirte  ß e n z  eine  eigene 
Beinlade  für  die  Sicherung  der  abducirten  (gespreizten)  Stellung  beider  Beine, 
die  Spreizlade,  ein  schwerfälliger  Apparat,  in  welchem  beide  Beine  fixirt  werden. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  Gypsverband  und  Gewichtszug  genügende  Mittel 
sind,  welche  für  die  Behandlung  aller  Fälle  der  Fractura  femoris  ausreichen. 
Doch  giebt  es  zahlreiche  Apparate,  welche  gerade  für  diese  Fractur  erfunden 
wurden.  Einige  derselben,  wie  das  Planum  inclinatum,  der  Eisenbahn apparat 
Dumreicher's,  die  Schwebe,  wurden  im  allg.  Tbl.  (Fig.  164 — 168,  §  345 
und  §  348)  abgebildet  und  beschrieben.  Ich  will  nicht  noch  mehr  von  diesen 
Apparaten  hier  anführen ;  sie  gehören  schon  mehr  der  Geschichte,  als  der  Gegen- 
wart und  Zukunft  der  Chirurgie  an.  Pitha  benutzte  Tourniquet-artige  Vorrich- 
tungen (vgl.  Fig.  132,  §  298,  allg.  Tbl.),  um  das  emporsteigende  obere  Frag- 
ment durch  den  Druck  der  Pelotte  nach  unten  zu  drängen. 

Bei  genauer  Ueberwachung  kann  man  eine  Heilung  ohne  Verkürzung  er- 
zielen, bei  minder  genauer  Ueberwachung  kommen  Verkürzungen  von  einigen 
Oentimetern  vor,  weil  auch  in  gut  anliegenden  Gypsverbänden  die  Fragmente 
leicht  in  ihre  dislocirte  Stellung  etwas  zurückkehren.  Die  Hülse  des  Verbandes 
liegt  an  dem  glattflächigen  Oberschenkel  nicht  so  genau  an,  dass  nicht  in  der 
Hülse  kleine  Verschiebungen  vorkommen  könnten.  Ob  die  Ergebnisse  des  Ge- 
wichtszuges besser  sind,  ist  fraglich.  Bei  beiden  Arten  der  Behandlung  kann 
aber  verlangt  werden,  dass  die  Verkürzung,  welche  endlich  sich  herausstellt,  nicht 
mehr  als  einige  Centimeter  beträgt  und  durch  Einlage  einer  Sohle  in  dem  Stiefel 
ausgeglichen  werden  kann. 

Pseudarthrosen  kommen  bei  Erwachsenen  nach  Fractura  femoris  nicht  selten 
vor  und  werden  in  der  Häufigkeit  nur  von  den  Pseudarthrosen  des  Humerus 
(§  391)  übertroffen.  Offenbar  sind  die  anatomischen  Dispositionen  an  beiden 
Orten  analog.  Auch  am  Femur  ist  die  Pseudarthrose  in  manchen  Fällen  von 
einer  Einlagerung  von  Muskeln  zwischen  die  Fragmente  abhängig.  Vgl.  über 
Ursachen  und  Behandlung  der  Pseudarthrose  §  83  und  §  2S4,  allg.  Tbl. 
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§  443.     Die  Verletzungen  der  Blutgefässe  in  der  Hüftgegend. 
Unterbindung  der  A.  fem  oral  is. 

Wenn  auch  im  übrigen  den  Weiehtheilwunden  der  Hüftgegend,  wie  §  132 
(Schluss)  schon  erwähnt  wurde,  ein  besonderes  Interesse  nicht  zukommt,  so  sind 
doch  die  Gefässverletzungen  dieser  Gegend  von  so  hoher  Bedeutung,  dass  sie 
besonders  besprochen  werden  müssen.  Ich  sehe  hierbei  ab  von  den  Verletzungen 
der  Aeste  oder  Stämme  der  A.  A.  glutaeae,  welche  schon  §  364  Erwähnung 
fanden.  In  der  Schenkelbeuge  liegen  die  grossen  Schenkelgefässe  so  oberflächlich 
unter  der  Haut,  dass  sie  von  Stich-,  Schnitt-  und  Risswunden  leicht  getroffen 
werden.  Auch  Schussverletzungen  der  grossen  Schenkelgefässe  sind  nicht  selten. 
Von  geringer  Bedeutung  ist  die  Verletzung  des  oberen  Abschnittes  der  Vena 
saphena,  welche  von  der  Innenseite  des  Oberschenkeis  zur  vorderen  Fläche  tritt, 
um  hier  in  einer  Masche  der  Fascia  cribriformis  (§  276)  in  die  Tiefe  zur  Vena 
femoralis  zu  treten.  Die  Verletzung  der  Vena  saphena  kann  freilich  schon  zu 
einer  erheblichen  Blutung  führen;  doch  kann  diese  Blutung  nach  den  allgemein 
gültigen  Regeln  (§304,  allg.  Tbl.)  durch  Compression,  Umstechung  oder  Ligatur 
gestillt  werden. 

In  Betreff  der  Wanden  der  Art.  femoralis  kann  ebenfalls  auf  die  allgemeinen 
Erörterungen  (§§  298 — 300,  allg.  Tbl.)  verwiesen  werden.  Besonders  soll  man 
bei  Stichwunden  und  bei  secundären  Blutungen  aus  Schusswunden  nicht  ver- 
säumen, möglichst  früh  die  Unterbindung  der  verletzten  Arterie  vorzunehmen, 
damit  der  Verletzte  vor  der  Wiederholung  der  Blutung  und  in  der  Zukunft  vor 
der  Entwickelung  eines  Aneurysmas  (§  139,  allg.  Tbl.)  bewahrt  bleibe.  Wenn 
bei  secundären  Blutungen  die  Unterbindung  der  Arterie  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung wegen  entzündlicher  Erweichung  der  Gewebe  nicht  mehr  möglich  ist,  so 
muss  bei  hoher  Lage  der  verletzten  Stelle  die  Unterbindung  der  A.  iliaca  ext. 
in  der  Continuität  (§  366),  sonst  die  Unterbindung  der  A.  femoralis  in  der  Con- 
tinuität  oberhalb  der  verletzten  Stelle  vorgenommen  werden. 

Die  Verletzung  der  Vena  femoralis,  welche  auch  bei  Geschwulstexstirpation 
geschehen  kann  (vgl.  §  46  lj,  ist  in  prognostischer  Beziehung  fast  noch  schlimmer, 
als  die  Verletzung  der  A.  femoralis,  wenn  die  Verletzung  oberhalb  der  Einmün- 
dung der  Vena  profunda  femoris  stattfand.  Man  kann  diesen  Theil  der  Vene  in 
Analogie  der  Art.  femoralis  (vgl.  Schluss  des  §)  als  Vena  femoralis  communis 
bezeichnen,  während  die  Vene  unterhalb  der  Einmündung  der  Vena  profunda  die 
Bezeichnung  Vena  femoralis  externa  erhält.  Schon  die  Blutung  ist  sehr  be- 
deutend; dann  aber  kann  durch  Thrombose  oder  Unterbindung  der  Vene,  auch 
durch  quere  Zerreissung  derselben  eine  bedeutende  Störung  des  Kreislaufs  in  der 
ganzen  unteren  Extremität  eintreten.  Die  Thrombenbildung  gewährt  noch  dem 
Kreislauf  einige  Zeit,  um  sich  den  veränderten  Verhältnissen  anzupassen;  nach 
Zerreissung  oder  querer  Unterbindung  der  Vena  femoralis  comm.  tritt  ge- 
wöhnlich Gangraen  der  unteren  Extremität  ein.  Es  handelt  sich  hierbei  um 
die  höchsten  Grade  der  venösen  Stauung,  ungefähr  um  eine  Wiederholung  der 
Erscheinungen,  welche  wir  im  Thierversuch  an  der  Schwimmhaut  des  Frosches 
nach  Unterbindung  der  Vena  femoralis  beobachten  (§  128,  allg.  Tbl.).  Die  Vena 
obturatoria,  welche  am  leichtesten  dem  Collateralkreislauf  dienen  könnte,  hat  ihre 
Klappen  so  gegen  die  Vena  femoralis  gerichtet,  dass  das  Blut  nicht  frei  von 
dieser  nach  jener  abströmen  kann  (Braune).  Unterhalb  der  Einmündung  der 
Vena  profunda  bleibt  die  plötzliche  Unterbrechung  des  Kreislaufs  in  der  Vena 
femoralis  immer  nicht  ganz  unbedenklich ;  doch  ist  hier  ein  Ausgang  in  Gangraen 
nicht  wahrscheinlich.  Man  wird  deshalb  bei  wandständiger  Verletzung  auch  die 
wandständige  Ligatur  der  Vene  vorziehen,    und   bei   querer  Trennung  der  Vena 
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femoralis  c m.  lieber  die  Blutung  durch  [Jnterbindung  der  Art.  femoralis  (§  304, 

allg.  Thl.j,  als  durch  Unterbindung  der  Vene  Btillen.  Keinesfalls  soll  man  dem 
Bathe  von  Boux  folgen,  welcher  die  Verletzung  der  Vena  femoralia  comm.  als 
[ndication  zur  Exarticulatio  femoris  betrachten  will.  Neuerdings  hat  Tillmanns 
auf  Grund  einzelner  Erfahrungen  von  Billroth,  Böse  und  Oettingen  und 
nach  einer  eigenen  Beobachtung*  vnrgesehlae.en,  dass  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  quere  [Jnterbindung  der  Vena  femoralia  comm.  nun  einmal  nicht  vermieden 
werden  kann,  die  Art.  femoralia  comm.  gleichzeitig  unterbunden  werden  soll,  um 
die  Aufstauung  des  Blutes  in  den  Capillaren  zu  vermindern. 

Weitere  Indicationen  zur  Continuitätsunterbindung  der  Art.  femoralis  wer- 
den wir  noch  in  den  Aneurysmen  der  Art.  femoralis  (§  461),  der  Art.  popütea 
(§  489),  in  den  Blutungen  aus  den  Arterien  des  Unterschenkels  (§  507),  end- 
lich in  der  Elephantiasis  des  Unterschenkels  (§  519j  kennen  lernen.  Man  übt 
die  Continuitätsunterbindung  der  Art.  femoralis  an  der  Leiche  für  zwei  Stellen 
ein:  1)  im  Scarpa'schen  Dreieck,  welches  von  dem  Poupart'schen  Band 
und  den  convergirenden  Muskeln,  dem  M.  pectineus  und  dem  M.  sartorius  ge- 
bildet wird;  2)  in  der  Mitte  des  Oberschenkels.  Per  Punkt,  an  welchem  die 
Art.  iliaca  ext.  unter  dem  Poupart'schen  Bande  hervortritt,  um  als  Art. 
femoralis  weiter  zu  verlaufen,  entspricht  genau  der  Mille  des  Poupart'schen 
Bandes,  d.  h.  dem  Mittelpunkt  einer  Linie,  welche  von  der  Symphysis  ossium 
pubis  zur  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  gezogen  wird.  Wenn  man  nun  von 
diesem  Punkt  aus  sich  eine  Linie  zur  Mitte  der  Kniekehle  gezogen  denkt, 
so  entspricht  diese  Linie  genau  dem  Verlauf  der  ganzen  Art.  femoralis. 
Die  Linie  der  Arterie  kreuzt  mit  der  Linie  des  Femurschafts  der  Art,  dass  der 
Kreuzungspunkt  ziemlich  genau  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  unteren 
Dritttheil  des  Oberschenkels  entspricht.  Hier  tritt  nun  die  Art.  femoralis  durch 
eine  Oeffnung  in  der  Sehne  des  M.  adduetor  magnus  auf  die  hintere  Fläche 
des  Oberschenkels  und  ist  von  hier  ab  nicht  mehr  von  vornher  zu  erreichen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  dicht  unter  dem  Poupart'schen 
Band,  im  Scarpa'schen  Dreieck,  wird  durch  einen  5 — 8  Ctm.  langen  Schnitt 
ausgeführt,  welcher  von  der  Mitte  des  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bandes  beginnt  und  genau 
in  der  Linie  verläuft,  deren  Construction  oben  erwähnt  wurde,  also  dem  Längsver- 
lauf der  Arterie  entspricht.  Die  Fascia  lata  ist  an  dieser  Stelle  in  lockere  Binde- 
gewebsbündel  (Fascia  cribriformis)  aufgelöst,  so  dass  man  nach  Durchschneidung' 
der  Haut  nur  senkrecht  in  die  Tiefe  zu  präpariren  nöthig  hat,  um  unmittelbar, 
ohne  Trennung  eines  deutlichen  fascialen  Blattes,  die  Arterie  zu  erreichen.  Die 
Vena  femoralis  liegt  nach  innen,  von  einer  eigenen  Scheide  umgeben,  so  dass 
dieselbe  bei  präcisem  Verlauf  der  Arterienunterbindung  nicht  zu  Gesicht  kommt. 
Der  N.  cruralis  liegt  einige  Centimeter  von  der  Arterie  entfernt  nach  aussen. 
Die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  trifft  an  dieser  Stelle  oft  auf  den  Abgang 
der  Art.  profunda  femoris,  und  zwar,  da  dieser  Abgang  dem  Ligam.  Pouparti 
bald  näher,  bald  ferner  liegt,  entweder  dicht  oberhalb  oder  dicht  unterhalb  dieses 
Abgangs.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Quain  entspringt  die 
Art.  profunda  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  4  Ctm.  unterhalb  des  Poupart'schen 
Bandes,  aber  in  22%  aller  Fälle  nur  2,5  Ctm.,  in  ll°/o  aller  Fälle  nur  2  Ctm., 
und  in  4°/o  aller  Fälle  noch  weniger  von  dem  Poupart'schen  Bande  entfernt. 
In  früherer  Zeit,  als  man  vor  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  (§  123,  allg. 
Thl.)  gezwungen  war,  auf  die  Bildung  eines  langen  Thrombus  Gewicht  zu  legen, 
war  deshalb  diese  Unterbindung  von  zweifelhafter  Prognose;  die  Thromben  wur- 
den, wenn  die  Ligatur  dem  Abgang  der  Art.  profunda  zu  nahe  lag,  sehr  kurz 
und  es  traten  häufig  Nachblutungen  zur  Zeit  der  Lösung  der  Ligatur  ein. 
Deshalb  war  man  damals  berechtigt,    die  Unterbindung   der  Art.  iliaca   ext.   an 
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die  Stelle  der  hohen  Unterbindung  der  Art.  femoralis  zu  setzen  (§  366).  Mit 
der  Einführung  der  aseptischen  Ligatur  ist  dieses  Bedenken  gegen  die  hohe 
Unterbindung  der  Art.  femoralis  mehr  geschwunden.  Doch  kann  man  darin 
eine  Schwierigkeit  finden,  dass  man  beide  Arterien  auffindet  und  bei  etwas  breiter 
Entwicklung   der   Art.  profunda   nicht   weiss,    welche   die   Art.   femoralis    und 


iV.  er uv.   - 
A.  fem. 
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Fig.  294. 

Unterbindungsstellen  der  A.  femoralis.     A.  fem.  Art.  femoralis.     V.  fem    Vena  femoralis      N.  crur.  Nervus 

cruralis.    N.  saphen.  Nervus  sapkenus.     M    sart.  Musculus  sartorius. 

welche  die  Art.  profunda  ist.  In  der  That  können  beide  Arterien  ziemlich 
gleiches  Caliber  haben.  Man  hat  neuerdings  auch  die  Art.  femoralis  oberhalb 
des  Abgangs  der  Art.  profunda  femoris  als  Art.  femoralis  communis,  unterhalb 
des  Abgangs  der  Art.  profunda,  als  Art.  femoralis  externa  bezeichnet.  Dass  bei 
der  Unterbindung  der  Art.  femoralis  comm.  der  Collateralkreislauf  sich  schwerer 
entwickelt  und  deshalb  leichter  Gangraen  am  Puss  und  Unterschenkel  eintreten 
kann,  ist  zweifellos;  deshalb  wird  man,  soweit  es  sich  nicht  etwa  um  Blutungen 
aus  dem  Gebiet  der  Art.  profunda  femoralis  handelt,    im   ganzen   der  Unterbin- 
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dang  der  Art.  femoralis  comni.  den  Vorzug  geben.  Nach  Eabe's  Statistik  ver- 
halt sich  die  Sterblichkeit  nach  Unterbindung  der  Femoralis  comm.  zu  der  Sterb- 
lichkeit nach  Unterbindung  der  Femoralis  ext.  wie  53  :  23. 

Zur  Unterbindung  der  Art.  femoralis  in  der  Mitte  des  Oberschenkels 
führen  wir  den  Schnitt  in  8 — 10  Ctm.  Länge  wieder  in  jener  Linie  (s.  oben), 
welche  den  Vorlauf  der  Arterie  bestimmt.  In  derselben  Linie  wird  die  Fascia 
lata,  welche  hier  ein  geschlossenes  Blatt  darstellt,  getrennt.  So  gelangt  man 
auf  den  M.  sartorius,  dessen  Fasern  durch  den  etwas  schräg  von  oben  und  aussen 
nach  unten  und  innen  gerichteten  Verlauf  charakterisirt  sind.  Während  höher 
oben  es  zweckmässig  sein  würde,  den  M.  sartorius  nach  aussen  zu  schieben,  wie 
es  noch  in  Fig.  "294  geschehen  ist,  so  deckt  hier  der  Muskel  gerade  den  Verlauf 
der  Arterie  zu,  und  es  kann  hier  schon  zweckmässiger  sein,  den  Muskel  nach  innen 
zu  schieben.  Nun  gelangt  man  auf  den  M.  vastus  int.,  dessen  Fasern  an  dem 
schräg  von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Verlauf  zu  er- 
kennen sind.  Man  sucht  den  inneren  Rand  des  Muskels  auf,  wo  seine  Fasern 
von  einem  sehnigen  Blatt  entspringen,  welches  zugleich  der  Sehne  des  M.  ad- 
ductor  longus  zur  Insertion  dient.  Auf  diesem  Blatte  findet  man  die  Arterie, 
die  Vene  nach  innen,  den  Nerv  (N.  saphenus)  nach  aussen  (Fig.  294).  Vene 
und  Nerv  liegen  hier  der  Arterie  so  dicht  an,  dass  man  sie  bei  der  Operation 
deutlich  erkennt  und  selbstverständlich  sorgfältig  ihre  Verletzung  vermeiden  muss. 
Auf  dem  Verlauf  der  Arterie  nach  unten  ändern  sich  auch  ihre  Beziehungen  zu 
dem  Nerven  und  der  Vene  insofern,  als  der  N.  saphenus  mehr  an  die  vordere 
Wand,  endlich  an  den  inneren  Band  der  Arterie,  die  Vene  an  die  hintere  Wand 
der  Arterie  tritt.  In  der  Kniekehle  liegt  die  Arterie  ganz  vor  der  Vene;  be- 
ziehungsweise deckt  die  Vene  von  hinten  her  (vgl.  Unterbindung  der  Art.  poplitea 
§  474)  die  Arterie  zu. 

Eabe's  Statistik  zählt: 
27  Unterbindungen  der  Art.   poplitea   mit  15  Heilungen,    1  weiteren  Ligatur 
wegen  Nachblutung,  11  Todesfälle; 
540  Unterbindungen  der  Art.  femoralis  ext.  (unter   dem   Abgang   der  Art.  pro- 
funda, s.  oben)  mit  360  Heilungen,    38  weiteren  Ligaturen   wegen  Nach- 
blutung, 142  Todesfällen; 
178  Unterbindungen  der  Art.  femoralis  comm.    (oberhalb   des  Abgangs  der  Art. 
profunda)    mit  65  Heilungen,    22  weiteren   Ligaturen   wegen   Nachblutung, 
91  Todesfällen; 
207  Unterbindungen  der  Art.  iliaca  ext.  mit  129  Heilungen,  22  weiteren  Liga- 
turen wegen  Nachblutung,  69  Todesfällen. 

Man  erkennt  aus  dieser  Statistik,  dass  die  Zahl  der  Nachblutungen  und 
der  Todesfälle  bei  Unterbindung  der  Art.  femoralis  comm.  am  grössten  ist,  wäh- 
rend die  Unterbindung  der  Art.  femoralis  ext.  und  der  Art.  iliaca  ext.  (vgl.  §  366) 
ziemlich  gleich  günstig  in  beiden  Beziehungen  steht. 

§  444.     Die  Coxitis  des  Kindesalters. 

Unter  allen  Entzündungen  der  Hüftgegend  ist  die  Entzündung  des  Hüft- 
gelenks, welche  wir  mit  dem  Namen  der  Coxitis  (Coxarthritis,  Coxarthrocace)  be- 
zeichnen, in  der  Zahl  der  Fälle  und  in  der  Bedeutung  der  Krankheit  so  vor- 
wiegend, dass  alle  übrigen  Entzündungen  nur  beiläufig  bei  der  Schilderung  der 
Erscheinungen  der  Coxitis  und  im  Interesse  der  differenti eilen  Diagnostik  zu  er- 
wähnen sind.  Die  Coxitis  tritt  viel  häufiger  im  Kindesalter,  als  bei  Erwachsenen 
auf,  so  dass  wir  die  Coxitis  der  Erwachsenen  nur  zum  Schluss  (§  451)  kurz 
besprechen  werden.     Von    den    sechs    grossen    Extremitätengelenken    (Schulter-, 
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Ellnbogen-,  Hand-.  Hüft-,  Knie-  und  Fussgelenk)  nimmt  in  der  Häufigkeit  der 
Entzündungen  das  Hüftgelenk  den  zweiten  Eang  ein  (ungefähr  20  °o,  während 
die  Entzündungen  des  Kniegelenks  ungefähr  40 uo  der  Gesammtsumme  betragen; 
nach  der  Statistik  der  ..Caries"  von  Billroth,  welche  1996  Fälle  umfasst, 
kamen  195  Fälle  auf  das  Hüftgelenk,  so  dass  nur  die  analoge  Erkrankung  der 
Wirbelsäule  und  des  Knies  an  Häufigkeit  die  Caries  des  Hüftgelenks  übertreffen). 
Selten  tritt  die  Coxitis  vor  dem  3.  Lebensjahre  auf;  von  da  ab  vertheilt  sie  sich 
ziemlich  gleichmässig  auf  die  Periode  des  Knochenwachsthums,  ist  aber  zwischen 
dem  5. — 10.  Jahre  etwas  häufiger,  als  zwischen  dem  10. — 15.  Jahre,  und  wird 
mit  Abschluss  des  Knochenwachsthums  allmählig  immer  seltener. 

Die  Gelenk ent Zündungen  der  Hüfte  sind  im  kindlichen  Alter  in  über- 
fliegender .Mehrzahl  primär  osteale  Entzündungen.  Dieser  Satz  verdient  an 
die  Spitze  jeder  Erörterung  über  das  Wesen  der  Coxitis  gestellt  zu  werden.  Kno- 
chenentzündungen der  Pfanne  und  des  Oberschenkels  leiten  die  Entwickelung  der 
Coxitis  ein,  und  an  beiden  Skelettheilen  liegen  Prädispositionen  für  Knochenent- 
zündung vor,  welche  zwar  auch  an  anderen  Stellen  in  ähnlicher  Weise,  aber  an 
keiner  so  eigenthümlich  prädisponirend  für  secundäre  Gelenkentzündung  sich  vor- 
finden. In  dem  Acetabulum  stossen  drei  verschiedene  Knochen  des  Beckens,  Os 
ilei,  Os  ischii,  Os  pubis,  zusammen  und  sind  im  jugendlichen  Alter  in  jeder 
Pfanne  durch  je  drei  knorpelige  Skeletstücke,  durch  Knorpelscheiben,  welche  die 
Bedeutung  von  Epiphysenscheiben  besitzen,  von  einander  getrennt.  An  dem  Schen- 
kelhals liegt  schon  von  der  Geburt  ab  ein  Theil  der  Diaphysenbegrenzung  im 
Gebiet  der  Gelenkkapsel,  und  die  obere  Epiphysenlinie  oder  Scheibe  des  Femur 
rückt  allmählig  ganz  in  das  Gebiet  der  Synovialinsertion  herein,  um  endlich  sogar 
von  der  Gelenkfläche  umfasst  zu  werden  fvgl.  Fig.  16,  §  74,  allg.  Tbl.).  Nun  liegt 
überall  an  den  Knorpellinien  und  Knorpelscheiben  das  Knochengewebe  jüngster 
Bildung,  diejenige  Zone  der  Knochensubstanz,  welche  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit noch  ein  bedeutendes  expansives  Wachsthum  besitzt,  jedenfalls  ein  Gewebe 
von  ausgezeichneter  Ernährung  und  deshalb  von  hoher  Entzündungsfähigkeit.  Der 
Einfluss,  welchen  die  Gefässsprossenbüdung  im  wachsenden  Knochen  auf  das 
Haften  der  im  Blut  kreisenden  Noxen  ausübt,  wurde  schon  in  §  91,  allg.  Thl. 
hervorgehoben.  Nun  handelt  es  sich  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis  um  eine 
Infection  von  der  Blutbahn  aus,  und  zwar  entweder  um  eine  langsame  Infection 
mit  tuberkelbildenden  Xoxen,  welche  eine  Myelitis  granulosa  bedingen  (§  214, 
allg.  Thl.j,  oder  —  in  etwas  selteneren  Fällen  —  um  eine  plötzliche  septische  In- 
fection, welche  zu  einer  eiterigen  Myelitis  (§  92,  allg.  Tbl.)  führt. 

Alle  oben  genannten  Knorpellinien  sind  von  der  Gelenkkapsel  des  Hüftge- 
lenks eingeschlossen.  Schon  bei  dem  Neugeborenen  liegt  der  Innenrand  der  Os- 
sificationsgrenze  innerhalb  der  Kapsel  (vgl.  Fig.  295,  ab),  und  in  den  ersten 
Lebensjahren  rückt  bei  fortschreitender  Verknöcherung  endlich  die  ganze  Ossifi- 
cationsgrenze  vom  oberen  Ende  des  Femurschaftes  in  den  Schenkelhals  und  in 
das  Gebiet  der  Kapsel  ein  (Fig.  296).  Jede  Markentzündung  in  der  Nähe  der 
Knorpelschefbe  muss,  mindestens  vom  3.  bis  5.  Jahr  an  aufwärts,  mit  Sicherheit 
zu  einer  Entzündung  des  Hüftgelenks  führen,  wenn  überhaupt  die  Entzündung 
bis  an  die  Peripherie  des  Knochens  gelangt.  Am  Collum  femoris  wäre  noch  eine 
Ausdehnung  zum  Trochanter  ohne  Betheiligung  des  Gelenks  denkbar;  dagegen 
muss  die  Myelitis,  welche  oberhalb  der  Knorpelscheibe,  im  Kopfe  beginnt,  noth- 
wendig  bei  dem  Fortschreiten  in  die  Peripherie  zur  Coxitis  führen.  Pitha  un- 
terscheidet eine  Coty  litis  und  eine  Femoritis,  je  nachdem  die  Entzündung  von 
der  Pfanne  oder  vom  Schenkelkopf  ausgeht. 

Ob  die  primäre  Myelitis  häufiger  von  dem  Femur  oder  von  den  Becken- 
knochen   ausgeht,   steht  noch  nicht  ganz  fest.     Meine  pathologisch-anatomischen 
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Erfahrungen  lassen  die  primäre  Erkrankung  im  Oberschenkel  überwiegend  häu- 
irscheinen.  Wenn  sich  dieses  Verhältnis*  allgemeiner  bestätigt,  so  wäre  der 
Grund  wohl  einlach  in  der  helleren  physiologischen  Reizung  des  Kii"rhengewebes 
an  der  Epiphyse  des  Oberschenkels,  in  der  grösseren  Wachsthumsintensität  an 
dieser  Stelle  zu  suchen.  Im  Acetabulum  linden  wir  zwar  nicht  eine,  sondern 
sogar  drei  epiphysäre  Knorpelscheiben.  Die  Gefahr  einer  acetabulären  Osteomye- 
litis wäre  demnach  dreifach  grösser,  wenn  nicht  das  Acetabulum  gegen  jeden 
mechanischen  Insult  besser  geschützt  wäre,  als  das  Femur,  und  wenn  nicht  durch 
die  geringe  Wachsthumsenergie  der  Beckenknochen,  aus  welcher  nur  die  Breiten- 
ausdehnung  der  Pfanne,  nicht  aber  wie  bei  der  Epiphysenlinie  des  Femur  ein 
bedeutendes  Längen wachsthum  der  Knochen  resultirt,  jene  Gefahr  sehr  verringert 
würde.  Auch  in  der  Xähe  der  übrigen  epiphysären  Knorpelscheiben  des  Beckens 
sind  die  Entzündungen  der  Beckenknochen  bekanntlich  (§  360)  recht  selten. 


Fig.  295. 
Schenkelkopf  eines  Neugeborenen  im  frontalen 
Durchschnitt,    ab.  obere  Grenze  desDiaphysen- 
knochens.    c  c.  Kapselinsertion. 


Fig.  296. 

Schenkelkopf  eines  "jährigen  Kindes  im  frontalen 

Durchschnitt,    cc.  KapseUnsertion. 


Der  Verlauf  der  Synovitis,  welche  nun  der  Myelitis  folgt,  ist  von  dem  Cha- 
rakter der  Myelitis  abhängig.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Myelitis  eine  scro- 
fulös-granulirende ;  man  darf  dann  annehmen,  dass  bei  der  Annäherung  der  Ent- 
zündung an  die  Synovialis  zuerst  eine  Art  seröser  Synovitis  mit  synovial-seröseru 
Erguss,  dann  aber  eine  Synovitis  granulosa  folgt.  Wenn  in  diesem  Stadium  die 
Heilung  nicht  erzielt  wird,  so  geht  die  granulirende  Entzündung  allmählig  in 
die  Eiterung  über.  Dagegen  führt  die  infectiös-septische  Myelitis  (§  92,  allg.  Thl.j, 
wenn  sie  vom  Knochenmark  auf  die  Synovialis  übergreift,  ziemlich  unmittelbar 
zur  Vereitelung  (§  445).  Den  letzteren  Fällen  reihen  sich  auch  die  metastati- 
schen Fälle  von  Coxitis  an,  welche  nicht  vom  Knochenmark  ausgehen,  sondern 
durch  secretorische  Metastase  (§  204,  allg.  Tbl.)  bedingt  werden,  z.  B.  die  Coxitis 
nach  Typhus,  nach  Scarlatina.  An  dem  acuten  Gelenkrheumatismus  (Polyarthritis 
synovialis)  nimmt  das  Hüftgelenk  in  Form  einer  Synovitis  serosa  Antheil.  Uebri- 
gens  vgl.  über  Coxitis  Erwachsener  §  451. 

Die  Anfangsstadien  der  Myelitis  granulosa  im  Schenkelhals  und  im  Schen- 
kelkopf sind  klinisch  nicht  deutlich  zu  erkennen  und  auch  am  Präparat  selten 
zu  zeigen,  da  Eesectionen  in  diesem  Stadium  nicht  oft  zur  Ausführung  kommen. 
Wenn  man  die  Krankheitsbilder  der  Myelitis  granulosa  an  den  Metacarpalkno- 
chen,  welche  §  419  beschrieben  wurden,  und  welche  man  so  deutlich  klinisch 
verfolgen  kann,  nach  dem  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  sich  verlegt  denkt,  so 
kann  man  sich  ein  ungefähres  Bild  von  dem  Gang  der  Ereignisse  machen.  Wie 
dort  die  Hautdecke  von  der  Entzündung,  welche  den  Knochen  durchbricht,  all- 
mählig ergriffen  wird,  so  geschieht  es  hier  mit  der  Synovialis. 
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Sehr  selten  treten  von  den  Weichtheilen  her  Entzündungen  an  das  Hüftge- 
lenk heran,  welche  dann  zu  einer  secundären  Coxitis  führen,  ähnlich  wie  eine 
para-articuläre  Schussverletzung  zu  einer  Coxitis  führen  kann  (§441).  v.  Lan- 
ge n  h  e  c  k  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  eine  Vereiterung  tief  gelegener  Lymph- 
drüsen der  Schenkelbeuge  auf  das  Hüftgelenk  übergriff. 


§  445.     Coxitis  suppurativa.     Entzündliche  Trennung  der 
oberen  Femurepiphyse. 

Die  Eiterung  des  Hüftgelenks  kann  nach  der  Art  der  bedingenden  Myelitis 
einen  sehr  verschiedenen  Verlauf  nehmen.  Auch  hier  muss  der  Verlauf  der  scro- 
fulös  -  granulirenden  Form  von  dem  Verlauf  der  septisch  -  infectiösen  Form  (vgl. 
§  444)  unterschieden  werden. 

Bei  der  Myelitis  und  Synovitis  granulosa  ist  zwar  eine  plötzliche  Vereiterung 
des  ganzen  Gelenks  nicht  ausgeschlossen;  doch  ist  eine  langsame  und  partielle 
Vereiterung  mit  geringen  Fiebererscheinungen  der  gewöhnliche  Verlauf.  Der  Eiter 
findet  bald  einen  Weg  in  das  parasynoviale  Bindegewebe  durch  die  verschiedenen 
Muskelschichten  und  endlich  durch  die  Haut.  Es  entsteht  ein  Fistelgang,  welcher 
auf  einem  langen  und  meist  gewundenen  und  geknickten  Wege  zu  der  Höhle  des 
osteomyelitisch  erkrankten  Femur  führt.  Hat  sich  in  dieser  Höhle  ein  Sequester 
von  grösserer  Ausdehnung  gebildet,  so  gross,  dass  die  Granulatiouen  ihn  nicht 
auflösen  und  emporheben  können,  dann  steht  es  sehr  schlecht  um  die  Heilung 
der  Fistel.  Sie  bleibt,  wenn  auch  im  übrigen  die  Gelenkentzündung  rückgängig 
wird,  geöffnet;  jederzeit  können  durch  Verengerungen  an  irgend  einem  Punkte 
des  Fistelganges  Verhaltungen  des  Eiters  in  der  Tiefe,  also  unangenehme  Nach- 
schübe der  entzündlichen  Vorgänge  eintreten.  Aber  die  Möglichkeit  der  Heilung 
ist  doch  nicht  ausgeschlossen;  sie  sinkt  freilich  bedeutend  durch  eine  ausge- 
dehntere Vereiterung  der  Gelenkhöhle,  wenn  also  durch  die  vorgängige  Synovitis 
granulosa  eine  unvollkommene  Obliteration  des  Gelenks  eintrat.  Dann  bildet  sich 
ein  grosser  Gelenkabscess ,  welcher  weithin  die  Bänder  erweicht,  nach  verschie- 
denen Eichtungen  die  Muskelschichten  durchbricht  und  sich  gewöhnlich  nicht  nur 
in  einem,  sondern  nach  und  nach  in  einigen  und  mehreren  Fistelgängen  öffnet. 
Sie  liegen  in  den  meisten  Fällen  an  den  verschiedenen  Punkten  der  Glutäalgegend 
von  der  Crista  ossis  ilei  bis  zum  Tuber  ischii  und  dem  Trochanter  major  hin, 
weil  gegen  diese  Theile  hin  die  Kapsel  leichter  vom  Eiter  durchbrochen  wird; 
seltener  in  der  Adductorengegend ,  und  am  seltensten  an  der  Vorderfläche  des 
Gelenks,  wo  dicke  Bänder  und  Muskeln  die  Synovialis  umhüllen.  Nun  ist  die 
Schwierigkeit  doppelt  gross  für  die  Heilung.  Nehmen  wir  an,  dass  der  Knochen- 
process  ohne  Bildung  einer  Nekrose  abgelaufen  ist,  dass  also  wenigstens  von  dieser 
Seite  her  der  Heilung  kein  Hinderniss  im  Wege  steht.  Dann  bleibt  immer  noch 
die  grosse,  vereiterte  Gelenkhöhle  mit  den  Fistelgängen,  welche  zwar  zahlreich 
sind,  aber  doch  eine  freie  Entleerung  des  Eiters  wegen  ihres  schiefen  Verlaufes 
nicht  reguliren  können.  Dann  erfolgt  der  Tod  entweder  durch  das  hohe  Fieber 
einer  acuten  Eiterverhaltung,  oder  durch  die  Kräfteconsumtion  bei  niedrigem, 
aber  lang  anhaltendem  Fieber  (Consumptionstod  §  176,  allg.  Thl.),  oder  am  häu- 
figsten durch  Tuberculose  oder  endlich  durch  amyloide  Degeneration  der  Unter- 
leibsorgane (§§   173  u.   174,  allg.  Thl.). 

Bisher  hatten  wir  immer  noch  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung  zu- 
geben dürfen;  aber  je  acuter  die  Eiterung  eintritt,  ohne  dem  Gelenk  mehr  Zeit 
zu  einer  partiellen  Obliteration  durch  Granulationsbildimg  und  Verschmelzung  zu 
lassen,  je  ausgedehnter  zugleich  das  osteomyelitische  Gewebe  der  Knochensubstanz 
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eiterig  zerfallt,  desto  mehr  beschrankt  rieh  die  Möglichkeit  einer  Heilung  und  end- 
lich sinkt  sie  auf  Kuli.  Die  acute  Vereiterung  liefert  in  Masse  entzündliche  Pro- 
dukte, welche  durch  die  allseitige  Spannung  von  Seiten  der  Gelenkbänder  und 
Muskeln,  wie  auch  der  Fascia  lata,  unter  sehr  hohem  Druck  stehen,  grosse  Mengen 
flebererregender  Substanzen  in  die  Circulation  eintreten  lassen  und  auch  die  er- 
heblichsten I  irculationsstörungen  in  der  Extremität  hervorrufen.  Unter  bedeutender 
Anschwellung  des  Oberschenkels  bis  zum  Doppelten  seines  normalen  Unifangs  wird 
der  Kranke  von  einem  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  zwischen  40  und  41°,  be- 
fallen; er  kann  an  den  Folgen  dieses  Fiebers  ebenso  sicher  und  schnell  zu  Grunde 
gehen,  wie  ein  Verwundeter,  welchem  die  Kugel  das  Gelenk  öffnete,  nur  mit  dem 
Unterschied,  dass  die  vorausgegangene,  mehr  chronische  Erkrankung  schon  die 
Kräfte  des  Kindes  verminderte,  und  das  acute  Fieber  um  so  früher  den  Best  der- 
selben consumirt.  Trotzdem  überdauern  manche  Individuen  noch  diese  Periode  der 
acuten  Gelenkvereiterung,  um  aber  dann  um  so  sicherer  und  um  so  früher  an 
den  Folgezuständen  der  Fisteln  und  der  chronischen  Gelenkeiterung  zu  sterben. 
Eine  acute  Vereiterung  des  Hüftgelenks,  mag  sie  in  eine  chronische  Coxitis  ein- 
setzen oder  von  einer  Kugel  herrühren,  gehört  zu  den  lebensgefährlichsten  Er- 
krankungen, welche  zur  Behandlung  gelangen,  selbst  wenn  wir  von  der  bedingen- 
den Knochenerkrankung  und  ihrer  an  sich  schweren  Bedeutung  absehen  wollten. 

Am  furchtbarsten  sind  die  Erscheinungen  der  Osteomyelitis  acutissima  (§91, 
allg.  Thl.),  welche  zu  einer  ebenso  acuten  Vereiterung  des  Gelenks  führt.  Schon 
an  anderen  Knochen,  wie  z.B.  an  der  Tibia,  kann  diese  Krankheit  in  wenigen 
Tagen  durch  hohes  Fieber  zum  Tode  führen.  Derselbe  Vorgang  am  Oberschenkel 
kann  sich  nun  noch  mit  einer  acutesten  Vereiterung  des  Hüftgelenks  compliciren, 
und  hierdurch  multiplicirt  sich  die  an  sich  schon  hohe  Lebensgefahr. 

Die  entzündliche  Trennung  der  oberen  Femur  epiphyse  ist  eine  ziemlich 
häufige  Folge  der  Eiterung  im  Markgewebe.  Die  Eiterung  dringt  von  dem  Mark- 
gewebe der  Diaphyse  gegen  die  Epiphysenknorpelscheibe  vor  und  findet  in  ihrem 
gefässlosen  Gewebe  eine  feste  Barriere  für  das  weitere  Fortschreiten.  Dann  hebt 
die  Eiterung,  welche  die  Knochenbälkchen  bis  zu  dem  Knorpelgewebe  hin  zer- 
stört, die  ganze  Knorpelscheibe  ab,  und  die  so  gelöste  Epiphyse  kann  sich  gegen 
die  Diaphyse  dislociren.  Es  ist  bekannt,  dass  bei  der  Osteomyelitis  acutissima  des 
Femurschafts  ebenfalls  die  eiterige  Ablösung  der  unteren  und  der  oberen  Epi- 
physe stattfinden  kann.  Die  Lösung  der  letzteren  setzt  bei  der  uns  schon  be- 
kannten Lagerung  der  Epiphysenlinie  voraus,  dass  vorher  die  Eiterung  in  die 
Gelenkhöhle  vorgedrungen  ist.  Der  abgelöste  Kopf  des  Femur,  welcher  von  den 
Gefässen  des  Ligamentum  teres  nur  in  mangelhafter  Weise  ernährt  werden  kann, 
wird  nun  nekrotisch  und  kann  als  vollkommen  lockerer  Sequester  in  der  Mitte 
eines  grossen  Hüftgelenkabscesses  liegen;  bei  Eröffnung  des  Abscesses  wird  dann 
der  Kopf  extrahirt,  und  da  mit  demselben  auch  ein  wichtiges  Hinderniss  für  die 
Entleerung  des  Eiters  hinweggeräumt  worden  ist,  so  kann  nun  die  Heilung 
eintreten.  Weniger  bekannt  ist  es,  dass  auch  eine  jede,  weniger  stürmisch  ver- 
laufende Osteomyelitis  suppurativa  zu  einer  langsam  fortschreitenden  Lösung  der 
Epiphyse  führen  kann,  und  die  chronisch-osteomyelitischen  Processe  des  Schenkel- 
halses scheinen  zur  langsamen  Lösung  des  Schenkelkopfes  eine  besondere  Nei- 
gung zu  besitzen.  Dabei  zeigt  sich  noch  eine  weitere  Eigentümlichkeit.  Während 
nämlich  auf  der  einen  Seite  halb  durch  Eiter-,  halb  durch  Granulationsbildung 
die  Epiphysenknorpelscheibe  vom  Schenkelhals  abgelöst  wird,  gewinnt  die  Gelenk- 
fläche des  Kopfes  durch  Granulationsbildung  oder  auch  durch  einfache  Knorpel- 
verschmelzung (vgl.  die  Ursachen  der  Ankylose,  §  112,  allg.  Thl.)  neue  Verbin- 
dungen mit  der  Gelenkfläche  des  Acetabulums,  und  während  auf  der  einen  Seite 
die  normalen  Quellen  der  Ernährung  für  den  Schenkelkopf  versiegen,  bilden  sich 


902   II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

auf  der  anderen  Seite  aus  und  in  den  Verbindungen  der  beiden  Gelenkflächen 
neue,  abnorme  Ernährungsquellen,  welche  den  Kopf,  nachdem  seine  entzündliche 
Lösung  vom  Schenkelhals  sich  vollendete,  vor  der  Nekrosirung  beschützen.  Mit 
einem  Wort:  die  entzündliche  Trennung  der  oberen  Epiphyse  durch  chro- 
nische Osteomyelitis  des  Schenkelhalses  verläuft  mit  gleichzeitiger  ankyloti- 
scher  Verschmelzung  des  sich  ablösenden  Kopfes  mit  der  Pfanne  (vgl.  Fig.  297). 


§   446.     Klinischer  Ver- 
lauf der  Coxitis.     Das 
ersteunddas  zweitelni- 
tialstadium. 

Die  gewöhnliche  Coxitis  des 
kindlichen  Alters  (scrofulös-gra- 
nulirenden  Charakters)  ent- 
wickelt sich  sehr  langsam,  und 
wächst  von  den  geringsten  Ini- 
tialerscheinungen  gewöhnlich 
erst  im  Verlauf  von  Monaten  zu 
bedrohlichen  Symptomen  an. 
Das  erste  Initialsymptom  ist  das 
Hinken,  wie  ja  auch  im  Laien- 
publicum  die  Coxitis  im  ganzen 
nicht  ganz  unzutreffend  als  „frei- 
williges Hinken"  bekannt  ist. 
Unter  Hinken  müssen  wir  die- 
jenige Art  des  Ganges  verstehen, 
bei  welcher  eine  Extremität  ge- 
schont wird  und  demnach  bei  der 
abwechselnden  Unterstützung 
des  Eumpfes  durch  beide  Ex- 
tremitäten eine  Extremität  im- 
mer nur  kurze  Zeit,  die  andere 
um  so  längere  Zeit  den  Rumpf 
trägt.  Bei  jeder  schmerzhaften 
Affection  der  unteren  Extremität 
tritt  der  hinkende  Gang  ein,  so- 
bald nur  die  Last  des  Rumpfes 
durch  irgend  einen  Umstand,  sei 
es  durch  directen  Druck  auf 
Knochen- und  Gelenkfiächen,  sei 
es  durch  Muskelspannung  oder  etwas  Aehnliches,  den  Schmerz  vermehrt.  Das 
Hinken  bei  Erkrankungen  des  Hüftgelenks  hat  insofern  etwas  Eigenthümliches, 
als  das  ganze  Bein,  und  nicht  nur  ein  unterer  Abschnitt  desselben,  bei  dem  Gehen 
nachgezogen  wird.  So  gebrauchen  auch  oft  die  Eltern  eines  an  Coxitis  erkranken- 
den Kindes  den  Ausdruck:  das  Kind  zieht  oder  schleppt  das  Bein  nach. 

Der  Arzt  kann,  wenn  er  in  diesem  ersten  Initialstadium  untersucht,  nichts 
weiter  finden,  als  dass  an  dem  ganzen  Gelenk,  dessen  beginnende  Erkrankung 
man  vermuthet,  von  objectiven  Symptomen  der  Coxitis  gar  nichts  zu  erkennen 
ist.  Keine  Schwellung,  keine  abnorme  Stellung,  keine  Beschränkung  der  Be- 
wegungsexcursion,  kein  Schmerz  bei  Druck  und  bei  Bewegungen  —  kurz  nichts 
ist  aufzufinden,    was  wir   sonst   als  Symptome    einer  beginnenden  Gelenkentzün- 


Fig.  297. 
Frontaler  Durchschnitt  durch  das  Acetabulum  und  das  obere  Fe- 
murende  nach  einer  Coxitis,  mit  entzündlicher  Trennung  des  Fe- 
murkopfes  vom  Schenkelhais  und  gleichzeitiger  Verschmelzung 
der  Reste  des  Femurkopfes  mit  dem  Acetabulum.  aa.  der  ver- 
schmelzende Knorpel  zwischen  dem  Acetabulum  und  den  Resten 
des  Caput  femoris  (c).  ee.  der  frühere  epiphysäre  Knorpel,  jetzt 
in  Granulationsgewebe  umgewandelt,  m.  Schenkelhals,  t.  Tro- 
chanter  major,  ei.  abnorme  Länge  des  Schenkelhalses 
(vgl.  §  447,  Schluss). 
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dnng  kennen.  Deshalb  darf  aber  der  untersuchende  Arzt  nie  erklären:  das  Ge- 
lenk ist  gesund,  wie  dieses  leider  nicht  allzu  selten  geschieht.  Das  Hinken  allein 
ist  Symptom  genug,  um  den  Beginn  einer  Coxitis  festzustellen,  und  als  Initial- 
symptom muss  man  lieber  seine  Bedeutung  überschätzen,  als  dass  man  durch 
Unterschätzuug  den  geeignetsten  Zeitpunkt  für  das  therapeutische  Einschreiten 
verlieren  darf. 

Man  denke  hierbei  an  die  Ursache,  welche  wir  §  444  für  die  meisten  Fälle 
von  Coxitis  angenommen  haben !  Der  centrale,  osteo-myelitische  Herd  im  Schenkel- 
hals ist  weder  der  Betastung,  noch  dem  Auge  zugängig;  er  behindert  auch  vor- 
läufig gar  nicht  die  Bewegungen,  und  giebt  vielleicht  dem  Kinde  nur  dann  eine 
schmerzhafte  Empfindung,  wenn  der  Schenkelhals  bei  dem  Gehen  vom  Kürper- 
gewicht belastet  wird.  Vielleicht  ist  es  auch  mehr  die  Empfindung  der  Unzu- 
verlässigkeit  des  entzündeten  Schenkelhalses,  um  als  Stütze  des  Körpers  zu  die- 
nen, als  das  Gefühl  des  Schmerzes;  und  dann  würde  selbst  ein  älteres  Kind  kaum 
im  Stande  sein  zu  sagen,  was  ihm  eigentlich  an  seinem  Bein  fehlt,  obgleich 
dasselbe  beim  Gehen  fortwährend  nachgezogen  wird. 

Das  zweite  Initialsymptom,  welches  selten  schon  gleichzeitig  mit  dem  erst- 
genannten Symptom  des  Hinkens,  meistens  erst  einige  Wochen,  oder  bei  sehr 
langsamer  Entwickelung  der  Coxitis,  einige  Monate  später  mit  Bestimmtheit  auf- 
tritt, ist  der  Schmerz.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  macht  er  sich  dadurch  kennt- 
lich, dass  sie  überhaupt  nicht  mehr,  oder  nur  wenige  Schritte  gehen  wollen.  So- 
dann werden  die  Kleinen  unzufrieden,  weinerlich,  wie  man  zu  sagen  pflegt, 
krittelig;  bei  Tage  wollen  sie  nicht  mehr  spielen,  bei  Nacht  wachen  sie  häufig 
aus  dem  Schlafe  auf  und  fangen  an  zu  schreien.  Kinder  vom  vierten  und  fünften 
Jahre  an  aufwärts  bezeichnen  dann  schon  deutlich  die  Hüfte  als  Sitz  der  Schmerzen, 
zuweilen  freilich  auch  mit  grosser  Bestimmtheit  nicht  die  erkrankte  Hüfte,  son- 
dern das  übrigens  ganz  gesunde  Kniegelenk  der  erkrankten  Seite.  Dieser  ex- 
centrische  Knieschmerz,  welcher  im  Beginn  der  Coxitis  auftritt  und  zuweilen 
die  Krankheit  auch  in  die  ferneren  Stadien  begleitet,  hat  wegen  seiner  Eigen- 
thümlichkeit  schon  seit  langer  Zeit  das  Interesse  der  Beobachter  gefesselt.  Wer 
hätte  nicht  schon  Fälle  von  Coxitis  gesehen,  in  denen  die  Jodtinctur,  die  Vesi- 
catore,  ja  sogar  der  Gypsverband  an  das  gesunde  Knie  applicirt  worden  war, 
ohne  dass  man  daran  dachte,  dass  dem  Knieschmerz  eine  Coxitis  zu  Grande 
liegen  könnte!  Allem  Scharfsinn  der  Beobachter  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen, 
eine  plausible  Hypothese  für  die  Entstehung  des  Knieschmerzes  durch  Coxitis 
aufzustellen.  Ob  es  Heizungen  des  N.  cruralis,  des  N.  obturatorius  oder  der 
Muskeln  sind,  welche  den  Schmerz  vermitteln,  steht  nicht  fest,  und  ich  bekenne 
ganz  offen,  dass  ich  keine  feste  Vorstellung  von  den  vermittelnden  Vorgängen 
mir  habe  bilden  können. 

In  dem  zweiten  Iniüalstadium  gelingt  es  nun  auch  schon,  durch  eine  ge- 
naue Untersuchung  objective  Störungen  zu  finden.  Der  Schmerz  wird  nicht  nur 
bei  dem  Gehen  empfunden;  er  kann  auch  durch  eine  genaue  Palpation  des 
liegenden  Kranken  hervorgerufen  werden.  Von  zwei  Punkten  aus  kann  die 
Palpation  den  Schenkelhals  in  der  Nähe  des  Kopfes  erreichen;  einmal  direct  von 
der  vorderen  Seite  des  Gelenks,  an  dem  untersten  Punkt  des  sogen.  Scarpa' sehen 
Dreiecks,  welches  nach  oben  von  dem  Ligam.  Pouparti,  nach  aussen  von  dem  M.  sar- 
torius,  nach  innen  von  dem  M.  pectineus  begrenzt  wird.  Gerade  wo  die  grossen 
Schenkelgefässe  nach  unten  über  das  Gelenk  ziehen,  ist  eine  Art  von  Muskel- 
lücke, welche  den  palpirenden  Finger  ziemlich  direct  auf  den  Schenkelhals  und 
Schenkelkopf  gelangen  lässt.  Der  zweite  Punkt,  dessen  Druck  Schmerzensempfin- 
dungen  hervorruft,  ist  der  Trochanter  major.  Drücken  wir  den  Trochanter  gegen 
das  Acetabulum  hin  an,  so  setzen  wir  die  entzündete  Knochenpartie  einem  ahn- 
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liehen  Druck  aus,  wie  sie  ihn  heim  Gehen  von  Seiten  des  Rumpfes  zu  tragen 
hat.  Die  hintere  Gelenkgegend  ist  von  zu  dicken  Muskelschichten  bedeckt,  als 
dass  von  hier  ein  wirksamer,  d.  h.  zu  einer  Schmerzensäusserung  führender  Druck 
des  Entzündungsherdes  stattfinden  könnte.  Es  genügt  auch  vollständig,  wenn  wir 
von  dem  einen  oder  andern  der  beiden  genannten  Punkte  aus  die  Empfindlichkeit 
des  Hüftgelenks  oder  des  Schenkelhalses  nachweisen.  Wir  gewinnen  dadurch  schon 
einen  sicheren  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  beginnenden  Coxitis,  und  in 
jedem  Falle  macht  diese  an  sich  harmlose  Untersuchung  ein  anderes,  früher  sehr 
beliebtes  diagnostisches  Verfahren  überflüssig,  welchem  man  das  gleiche  Prädicat 
nicht  geben  kann.  Man  umfasste  nämlich  den  Fuss  der  erkrankten  Extremität 
und  gab  derselben  einen  gewaltsamen  Stoss  in  der  Richtung  ihrer  Längsaxe  bei 
gestrecktem  Knie,  so  dass  der  Kopf  kraftvoll  gegen  das  Acetabulum  angedrängt 
wurde.  Dieses  Verfahren  presste  natürlich,  wenn  eine  Coxitis  vorlag,  dem  kranken 
Kind  einen  energischen  Schmerzensschrei  aus;  aber  es  ist  ein  rohes  Verfahren 
und  kann  durch  Zerreissung  der  Granulationen  schädlich  wirken. 

Ziemlich  gleichzeitig  mit  den  Erscheinungen  des  Schmerzes  bei  Betastung 
tritt  nun  auch  die  Behinderung  der  Bewegungen  in  Erscheinung.  Nach  mei- 
nen Erfahrungen  lässt  sich  die  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion  durch  be- 
ginnende Coxitis  am  frühesten  an  den  Bewegungen  nachweisen,  welche  physio- 
logisch den  geringsten  Umfang  haben,  nämlich  an  den  Rotationsbewegungen. 
Besonders  die  Rotation  nach  innen  bei  gestreckter  Stellung  des  Hüftgelenks  leidet 
zuerst,  wahrscheinlich  durch  die  Spannung  der  Rotatoren,  welche  zum  Theil  mit 
der  hinteren  Fläche  der  entzündeten  Gelenkkapsel  in  sehr  nahen  räumlichen  Be- 
ziehungen stehen.  Dann  leiden  bald  auch  die  anderen  Bewegungen,  aber  die 
Beschränkung  ist  in  diesen  Initialstadien  nicht  nur  an  sich  eine  geringfügige, 
sondern  sie  ist  auch  keine  reale,  vielmehr  nur  eine  psychisch  bedingte.  Das  Ex- 
trem der  Bewegungen  wird  an  den  gespannten  Abschnitten  der  Synovialis  schmerz- 
haft empfunden,  und  die  instinetiven  Muskelcontractionen  verhindern,  dass  diese 
Extreme  von  der  Hand  des  Chirurgen  ausgeführt  werden  können.  Hierüber  belehrt 
eine  Untersuchung  in  der  Narkose,  welche  in  diesen  Stadien  der  Coxitis  noch  alle 
Bewegungsexcursionen  im  vollen  Umfang  als  intact  nachweisen  lässt. 

§  447.     Das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis.     Die  seeun- 

däre  Verschiebung  des  Beckens.     Scheinbare  und  reale 

Verlängerung  des  Beins. 

Nun  beginnt  auch  das  Bein  eine  eigenthümliche  Stellung  einzunehmen;  sie 
ist  zwar  an  sich  physiologisch  und  liegt  nicht  einmal  an  den  Grenzen  der  Be- 
wegungsexcursion ,  aber  sie  imponirt  doch  durch  die  Constanz ,  mit  welcher  das 
Kind  diese  Stellung  beobachtet,  obgleich  sie  für  den  Gehakt  keineswegs  zweck- 
mässig ist.  Der  Oberschenkel  stellt  sich  nämlich  in  leichte  Beugung  und  in 
sehr  deutliche  Abduction,  meist  auch  mit  etwas  Rotation  nach  aussen.  Durch 
diese  Stellung  wird  die  erste  Periode  der  floriden  Coxitis  gekennzeichnet. 

Die  Aufklärung  über  die  Ursachen  dieser  Erscheinung  verdanken  wir  den  Ver- 
suchen, welche  Bonnet  an  der  Leiche  anstellte.  Bonnet  bohrte  von  dem  Becken 
aus  etwas  schief  einen  Canal  durch  das  Os  ilei  in  die  Gelenkhöhle  und  machte 
von  hier  aus  Injectionen  in  die  Kapsel.  Die  forcirte  Füllung  der  Synovialkapsel 
durch  Flüssigkeit  führt  nun  ganz  constant  den  Oberschenkel  in  dieselbe  Stellung ; 
nämlich  in  die  halbe  Beugung  des  Oberschenkels  bis  zu  etwa  60°,  mit  erheblicher 
Abduction  und  Rotation  desselben  nach  aussen.  Hierdurch  wird  bewiesen,  dass  in 
dieser  Stellung  der  Raum  der  Synovialhöhle  die  grösste  Capacität  besitzt.  Jedoch 
gelingt  der  Versuch  an  der  Leiche  nur  dann,  wenn  vorher  die  Extremität  in  einiger 
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Entfernung  von  dem  Hüftgelenk  amputirt  worden  ist;  unterlässt  man  diese  Ara- 
putation,  dann  verhindert  die  Schwere  der  Extremität,  dass  dieselbe  dem  Injections- 
dnick  folgt.  Bei  dem  Maximum  des  [njeetionsdrucks  berstet  die  Kapsel  und  zwar 
gewöhnlich  an  der  Incisura  acetabuli,  wo  die  grösste  Lücke  zwischen  den  Ver- 
starkungabändern  der  B[apsel  liegt 

Die  Stellung',  welche  der  Oberschenkel  demnach  unter  der  maximalen  Füllung 
der  Kapsel  an  der  Leiche  einnimmt,  entspricht  sehr  genau  derjenigen,  welche 
der  Oberschenkel  bei  beginnender  (Joxitis  einzunehmen  pflegt,  und  man  wird  wohl 
der  Vorstellung  sich  nicht  verschliessen  können,  dass  in  beiden  Fällen  die  ab- 
norme Füllung  der  Gelenkkapsel,  in  dem  einen  Fall  mit  injicirter  Flüssigkeit,  im 
andern  Fall  mit  ergossener  Synovia,  zum  gleichen  Effect  der  Oberschenkelstellung 
führen  kann.  Doch  darf  man  den  Exsudationsdruck,  unter  welchem  die  Synovia 
aus  der  entzündeten  Synovialis  abgesondert  wird,  nicht  mit  dem  Druck  der  In- 
jeetionsspritze  vergleichen ;  und  wenn  es  dem  letzteren  noch  nicht  einmal  gelingt, 
das  Gewicht  der  Extremität  zu  überwinden,  so  können  wir  uns  von  jenem  Ex- 
sudationsdruck noch  weniger  vorstellen,  dass  er  gewaltsam  das  Gelenk  in  die 
perverse  Stellung  hinein  zwingt.  Vielmehr  spielt  hier  der  Wille  des  Kranken  auch 
eine  Rolle.  Er  stellt  durch  die  Anstrengungen  seiner  Muskeln  das  Gelenk  in  die- 
jenige Stellung,  welche  keinen  Abschnitt  der  entzündeten  Synovialis  einer  bedeuten- 
den Spannung  aussetzt.  Es  ist  deshalb  keineswegs  nöthig,  dass  das  Gelenk  genau 
die  Mitte  zwischen  Beugung  und  Streckung  einnimmt;  denn  diese  eigentliche 
Mittelstellung  des  Gelenks  würde  den  Kranken  der  Fähigkeit  berauben,  das  Bein 
zum  Gehen  zu  gebrauchen,  was  doch  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  fast  immer 
noch  geschieht.  Selbst  bei  ruhiger  Bückenlage  würde  das  Gewicht  des  Beins 
gegen  die  mittlere  Beugestellung  des  Hüftgelenks  ankämpfen.  Der  Kranke  be- 
gnügt sich  demnach  mit  einer  geringen  Beugestellung  des  Hüftgelenks  von  etwa 
20°,  welche  ihm  das  Auftreten  noch  gestattet  und  doch  schon  den  vorderen  Ab- 
schnitten der  Synovialis  etwas  Entspannung  giebt.  Für  diese  massige  Beuge- 
stellung liegt  nun  die  Mitte  der  Ab-  und  Adductionsbewegung  noch  im  Gebiet 
der  abducirten  Stellung;  man  kann  auch  bei  physiologischer  Beweglichkeit  zeigen, 
dass  gegen  den  Schluss  der  Streckung  hin  das  Gebiet  der  Adduction  mehr  und 
mehr  abnimmt,  und  ähnlich  verhält  es  sich  in  Bezug  auf  die  Eotationen.  So 
sehen  wir,  dass  verschiedene  Momente  den  Kranken  dahin  drängen,  dem  Ober- 
schenkel eine  massig  gebeugte  Stellung  mit  deutlicher  Abduction  und  einer  Spur 
von  Rotation  nach  aussen  zu  geben. 

Die  Diagnose  der  bezeichneten  Stellung  kann  auf  eine  eigenthümliche  Schwie- 
rigkeit stossen.  Ein  wenig  aufmerksamer  Beobachter,  welcher  eine  Reihe  von 
Coxitisfällen  im  Beginn  der  Florescenz  des  Processes  durchmustern  würde,  könnte 
leicht  zu  der  Ansicht  gelangen:  es  sei  gar  nicht  wahr,  dass  die  bezeichnete 
Flexions-,  Abductions-  und  Rotation sstellung  in  den  meisten  Fällen  der  Coxitis 
ineipiens  hervortritt;  sehr  häufig  fehle  sie  ganz  oder  sie  sei  nur  angedeutet.  Ein 
solcher  Irrthum  könnte  durch  die  Correction  veranlasst  sein,  welche  die  Kranken 
instinetiv  der  perversen  Stellung  des  Oberschenkels  durch  eine  Verstellung  des 
Beckens  geben.  "Wir  verdanken  es  Bonnet,  dass  wir  diese  Quelle  des  Irrthums 
erkannt  haben;  und  wenn  auch  heute  solche  Irrthümer  gewiss  selten  genug  vor- 
kommen, so  muss  doch  Jeder,  der  in  die  chirurgische  Praxis  eintritt,  sich  zuerst 
an  die  richtige  Beurtheilung  der  Stellung  des  Oberschenkels  und  des  Beckens 
gewöhnen.  Deshalb  will  ich  nicht  unterlassen,  hier  auch  meinerseits  auf  diese, 
an  sich  so  einfachen  mechanischen  Verhältnisse  hinzuweisen.  Eine  Beugung  des 
Oberschenkels  im  Hüftgelenk  um  30°  bedingt  bei  mittlerer  Stellung  des  Beckens 
schon  einen  solchen  Winkel,  dass  der  Oberschenkel  in  demselben  eine  senkrechte 
Stütze  für  das  Rumpfgewicht  beim  Gehen  nicht  mehr  bilden  kann.    Deshalb  rotirt 
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der  Kranke  den  vorderen  oberen  Abschnitt  des  Beckens  nach  vorn,  d.  h.  die  bei- 
den Spinae  anter.  super,  ossis  ilei  rücken  nach  vorn  und  unten.  Man  erkennt 
das  leicht  aus  Vergleichung  von  Fig.  298  a  und  Fig.  298 b.  In  der  ersteren 
steht  bei  normaler  Stellung  des  Beckens  der  Oberschenkel  um  30°  gebeugt;  in 
der  letzteren  ist  der  Oberschenkel  perpendiculär  gestellt,  und  wenn  wir  uns  die 
Verbindung  zwischen  Becken  und  Oberschenkel  bei  Beugung  um  30°  unbeweglich 
vorstellen  wollen,  so  muss  hierdurch  das  Becken  die  eigenthümliche  Stellung  von 
Fig.  298b  einnehmen,  wobei  die  Spina  ant.  sup.  (Sa)  nach  unten  und  vorn  ge- 
rückt ist.  Die  Wirbelsäule  würde  nun  durch  diese  Beugestellung  des  Beckens  — 
so  könnten  wir  die  Stellung  bezeichnen  —  weit  nach  vorn  gerückt  werden,  so 
dass  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes  weit  nach  vorn  von  den  unterstützenden  Linien 


Fig.  298. 

Schematische  Darstellung  der  Beugestellung  des  Oberschenkels  (a)   und  der  Correction  derselben    durch 

Bewegung  des  Beckens  (b).    Sa.  Spina  anterior  superior.    EN.  Roser-Nelaton  sehe  Linie. 

der  Oberschenkel  fallen  würde.  Um  den  hierdurch  erforderten  Kraftaufwand  zu 
sparen  —  die  Muskeln  müssten  ja  das  Körpergewicht  am  langen  Hebelarm  tra- 
gen —  wird  der  unterste  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  die  Lendenwirbelsäule,  nach 
hinten  zurückgebogen.  Dadurch  entsteht  eine  ausgesprochene  Beugung  derselben 
mit  der  Convexität  nach  vorn,  mit  der  Concavität  nach  hinten  gerichtet:  die 
compensative  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Beugestellung  des  Ober- 
schenkels wird  durch  die  Beugestellung  des  Beckens,  und  diese  wieder  durch  die 
Lordose  der  Lendenwirbelsäule  corrigirt  und  compensirt.  So  stellen  sich  uns  die 
Kinder  in  dieser  Periode  der  Coxitis  meist  vor.  Die  beiden  Oberschenkel  stehen 
parallel  in  senkrechter  Stellung,  das  Becken  ist  nach  vorn  übergebeugt,  die 
Wirbelsäule  nach  hinten  lordotisch  übergebogen.  Erst  bei  einfacher  Rückenlage 
erkennen  wir  die  wirkliche  Flexionsstellung  des  Oberschenkels,  wenn  wir  ihn  so 
weit  flectiren,  dass  die  Lendenwirbelsäule  platt  auf  der  Horizontalebene  des  Unter- 
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mohungsbettes  aufliegt.  Es  verdient  hierbei  berücksichtigt  zu  werden,  dass  die 
kindliche  Wirbelsäule  noch  keine  physiologische  Lordose  des  Lendenabschnittes, 
wie  wir  sie  bei  Erwachsenen  ken- 
nen, besitzt  und  deshalb  die  per- 
pendiculäre  Stellung  der  Lum- 
balwirbelsäule  bei  dem  Stehen, 
die  horizontale  bei  dem  Liegen 
der  mittleren  Stellung  entspricht.  VII          )   s%f^  B .  I  ':,wSa,s 

Das  an  Coxitis  erkrankende 
Kind  ist  nicht  weniger  geneigt, 
durch  die  Stellung  des  Beckens 
die  Abductionsstellung  zu  corri- 
giren,  wie  es  die  Beugestellung 
zu  corrigiren  pflegt.  Der  ab- 
ducirte  Schenkel  kann  wieder 
nicht  als  Stütze  für  den  Rumpf 
dienen ;  und  wenn  ihm  das  Kind 
eine  senkrechte  Stellung  zu  die- 
sem Zweck  geben  will,  so  will 
es  dadurch  doch  nicht  die  be- 
hagliche ,  schmerzfreie  Abduc- 
tionsstellung im  Hüftgelenk  auf- 
opfern. Deshalb  senkt  es  die 
Beckenhälfte,  welche  dem  kran- 
ken Hüftgelenk  entspricht,  tiefer 
und  erhebt  dabei  natürlich  die 
Beckenhälfte  der  gesunden  Seite. 
Auch  hier  werden  uns  die  Zeich- 
nungen sofort  orientiren.  Fig. 
299  a  zeigt  bei  mittlerer  Becken- 
stellung die  Abduction  des  Ober- 
schenkels um  etwa  30°.  In 
Fig.  299  b  ist,  wieder  unter  der 
Voraussetzung,  dass  der  Ober- 
schenkel in  der  abducirten  Stel- 
lung unbeweglich  steht,  der 
Oberschenkel  senkrecht  gestellt, 
und  daraus  resultirt  eine  Ab- 
ductionsstellung des  Beckens, 
wodurch  die  rechte  (kranke) 
Beckenhälfte  nach  unten,  und 
also  speciell  die  Spina  anterior 
superior  dextra  (Sad)  gegen  die 
Spina  anterior  superior  sinistra 
(Sas)  erheblich  tiefer  rückt.  Die 
Wirbelsäule  und  mit  ihr  der 
Rumpf  würden  hierdurch  bei 
mittlerer  Stellung  ganz  nach  der 
rechten  Seite  hin  übergebogen 
sein.    Hierdurch  wird  eine  seit-  Fig>  29<J# 

liehe  Biegung  der  Lendenwirbel-  Schematische  Darstellung  der  Abduction  des  rechten  Oberschen- 
cänlp  nnthwpndio-  wpIpTip  dpn  kels  (a)  und  der  Correction  durch  die  Abductionsstellung  des 
Sauie    UOtnwenaig,     WeiCUe    aen    Beckens  (b).  Sad. Spina ant.  sup.dextra.  Sas.  Spina ant.  sup. sinistra. 
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Schwerpunkt  des  Eumpfes  wieder  auf  die  Mitte  des  Beckens  verlagert ;  so  entstellt 
die  compensative  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule.  Sobald  man  das  Kind  zum 
Zweck  der  Untersuchung  auf  den  Kücken  lagert,  kann  man  die  eigentliche  Ab- 
ductionsstellimg  des  Femur  leicht  feststellen.  Man  führt  den  Oberschenkel  so  weit 
nach  aussen,  dass  wieder  die  Spinae  anter.  superiores  sich  in  eine  horizontale 
Linie  stellen;  dann  wird  auch  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  ausgeglichen  sein. 

Die  aus  Gründen  der  Zweckmässigkeit  von  dem  Kranken  herbeigeführte 
Senkung  der  einen  Beckenhälfte  auf  der  kranken,  die  Erhebung  der  andern 
Beckenhälfte  auf  der  gesunden  Seite  hat  zu  einer  eigenthümlichen  Auffassung 
dieses  Stadiums  der  Coxitis  geführt.  Man  fand,  wie  sich  das  sehr  leicht  erklären 
lässt,  das  kranke  Bein  verlängert,  und  es  muss  ja  auch  um  so  viel  länger  er- 
scheinen gegenüber  dem  gesunden,  als  es  eben  durch  die  Senkung  der  Becken- 
hiilfte  nach  unten  gestellt  und  das  gesunde  durch  die  Erhebung  der  gesunden 
Beckenhälfte  nach  oben  gezogen  wurde.  Auch  aus  der  Differenz  in  der  Stellung 
der  unteren  Feinurenden  in  Fig.  299  b  ist  diese  scheinbare  Verkürzung  leicht  zu 
erkennen:  sie  kann  2 — 6  Ctm.  betragen.  Unbekannt  mit  dem  Einfluss,  welchen 
die  Beckenstellung  auf  die  Stellung  des  Oberschenkels  ausübt,  fasste  Eust  die 
Verlängerung  der  kranken  Extremität  als  eine  reale  auf  und  bezeichnete  danach 
das  ganze  Stadium  der  Coxitis  als  das  Stadium  der  Verlängerung.  Um  diese 
Verlängerung  zu  erklären,  construirte  man  die  sonderbarsten  Hypothesen;  bald 
sollte  die  angesammelte  Synovia  sich  zwischen  das  Acetabulum  und  den  Schenkel- 
kopf lagern  und  den  letzteren  nach  unten  abdrängen,  bald  sollte  die  entzündliche 
"Wucherung  des  sogenannten  Havers'schen  Fettpacpiets  in  der  Tiefe  des  Acetabu- 
lums  in  ähnlicher  Weise  den  Schenkelkopf  nach  unten  drücken.  Wir  wissen, 
dass  jene  Verlängerung  um  2  —  6  Ctm.  nur  eine  scheinbare  ist,  dass  sie  eben 
auf  der  Senkung  des  Beckens  nach  der  kranken  Seite,  auf  der  compensativen 
Abductionsstellung  des  Beckens  beruht.  Und  doch  hatten  die  alten  Beobachter 
nicht  so  ganz  Unrecht,  als  sie  eine  reale  Verlängerung  der  kranken  Extremität 
bei  dem  Beginn  der  Coxitis  zu  erkennen  glaubten.  In  nicht  seltenen  Fällen 
existirt  wirklich  eine  reale  Verlängerung  des  erkrankten  Oberschenkels;  nur  ist 
sie  nicht  nach  Centimetern,  sondern  höchstens  nach  Millimetern  messbar.  Es  ist 
die  Verlängerung  des  Schenkelhalses  durch  entzündlich  vermehrtes  Längen- 
jrachsthum  an  der  oberen  Epiphysenlinie  (\g\.  Fig.  297,  §  445,  Linie  ei). 
Diese  Verlängerung,  welche  zuerst  von  mir  nachgewiesen  wurde,  beruht  auf  einer 
entzündlichen  Beizung  des  jungen  Knochengewebes  an  der  Epiphysenlinie;  die 
Reizung  führt  zu  einer  Steigerung  des  normalen  Wachsthums. 

$  44S.      Das   zweite   Florescenzstadiuni   der   Coxitis.      Scheinbare 
und   reale  Verkürzung  des  Beins. 

In  der  zweiten  Florescenzperiode  tritt  das  Bild  der  Synovitis  granulosa  mit 
der  dazu  gehörigen  Parasynovitis  (§  106,  allg.  Tbl.)  durchaus  in  den  Vordergrund. 
Wir  sehen  und  fühlen  eine  diffuse,  an  der  Haut  mehr  weich -ödematöse,  in  der 
Tiefe  mehr  fest-fibröse  Anschwellung  der  Gewebe,  einen  Tumor  albus  coxae.  Die 
Schwellung  tritt  um  so  deutlicher  hervor,  weil  in  dieser  Periode  schon  eine  er- 
hebliche Abmagerung  des  kranken  Beines  (Atrophie  der  Muskeln  durch  Nichtge- 
brauch) gewöhnlich  eingetreten  ist. 

Der  Schmerz  steigert  sich  und  die  Empfindlichkeit  kann  so  bedeutend  wer- 
den, dass  die  geringsten  Bewegungen  des  Gelenkes,  ja  schon  die  Erschütterung 
des  Bettes,  in  welchem  der  Kranke  liegt,  als  inteusiver  Schmerz  empfunden  wird. 
Der  Gehakt,  welcher  noch  in  der  vorigen  Periode,  wenn  auch  in  sehr  unvoll- 
kommener Weise  und  zuletzt  nur  noch  sehr  kurze  Zeit  vollzogen  werden  konnte, 
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wird  unter  diesen  Umständen  unmöglich.  Die  Kinder  sind  gezwungen,  Tag  und 
Nacht  zu  liegen ;  und  unter  diesen  veränderten  Umständen  tritt  auch  ein  Wechsel 
in  der  Stellung-  der  erkrankten  Extremität  ein.  Die  vermehrte  Empfindlichkeit 
des  Gelenks  bestimmt  das  Kind ,  mehr  und  mehr  die  eigentliche  Mittelstellung 
zwischen  Streckung  und  Beugung,  also  einen  höheren  Grad  von  Beugung,  als  den 
bisher  eingehaltenen,  aufzusuchen.  Das  Aufhören  des  Gehaktes  trägt  die  Schuld, 
dass  eine  senkrechte  Stellung  des  Oberschenkels,  in  Verlängerung  der  Rumpf- 
linie, nun  nicht  mehr  erfordert  wird.  Deshalb  können  auch  die  aus  Zweckmäs- 
sigkeitsgründen adoptirten  Secundärverschiebungen  des  Beckens  und  der  "Wirbel- 
säule wieder  mehr  rückgängig  werden,  wenn  sie  nicht  schon  durch  die  lange 
Dauer  des  ersten  Florescenzstadiuins  stationär  geworden  sind.  Endlich  kann  das 
kranke  Kind  auf  seinem  empfindlichen  und  geschwollenen  Hüftgelenk  nicht  mehr 
liegen;  es  legt  sich  bei  rechtsseitiger  Coxitis  auf  die  linke  Seite,  so  dass  die 
linke  Beckenhälfte  und  der  linke  Trochanter  major  auf  die  Ebene  des  Bettes  zu 
liegen  kommen.  Um  nun  dem,  nicht  mehr  von  der  Bettebene  unterstützten, 
kranken  Oberschenkel  eine  bequeme  Stütze  und  zugleich  einen  Schutz  gegen  Be- 
wegungen zu  geben,  wird  der  stark  gebeugte  kranke  Oberschenkel  durch  eine 
ausgiebige  Adductionsbewegung  auf  den  gesunden  Oberschenkel  gelegt,  genau  so, 
wie  wir  im  gesunden  Zustand,  wenn  wir  in  der  Seitenlage  schlafen  wollen,  den 
einen  Oberschenkel  auf  den  andern  durch  Adduction  lagern.  Der  starken  Beugung 
im  Hüftgelenk  muss  eine  starke  Beugung  im  Kniegelenk  parallel  gehen,  wie  dieses 
bei  den  Längenverhältnissen  der  langen  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  gar 
nicht  anders  möglich  ist.  Das  bringt  den  weiteren  Vortheil,  dass  hierdurch  auch 
der  Unterschenkel  der  kranken  Seite  eine  Stütze  auf  der  Innenfläche  des  Unter- 
schenkels der  gesunden  Seite  erhält,  dessen  Aussenfläche  auf  der  Ebene  des  Bettes 
ruht.  Die  Adduction  des  Oberschenkels  ist  auch  bei  der  mittleren  Beugung  des- 
selben möglich  geworden,  wie  wir  dieses  auch  an  einem  gesunden  Hüftgelenk 
erkennen;  und  die  Adduction  wird  im  pathologischen  Zustand,  wie  bei  der  phy- 
siologischen Bewegung,  häufig  von  einer  Rotation  nach  innen  begleitet.  Die  Stel- 
lung, welche  demnach  für  die  zweite  Florescenzperiode  der  Coxitis  als  die  charakte- 
ristische zu  betrachten  ist,  kann  kurz  als  Stellung  in  starker  Beugung,  starker 
Adduction  und  Rotation  nach  innen  bezeichnet  werden. 

Die  scheinbare  Verlängerung,  welche  dem  ersten  Florescenzstadium  eigen- 
thümlich  war,  wird  selbstverständlich  durch  diese  Stellung  in  eine  scheinbare 
Verkürzung  übergeführt.  Würde  ein  Kind  in  diesem  Stadium  der  Coxitis  mit 
einer  Beugung  von  40°  und  einer  Adduction  von  30°  noch  einen  Versuch  zum 
Gehen  machen,  so  würde  natürlich  die  Fusssohle  des  kranken  Beines  um  mehrere 
Zoll  von  dem  Boden  entfernt  sein.  Deshalb  ist  weder  der  Oberschenkel  in  Wirk- 
lichkeit verkürzt,  noch  hat  er  seine  Beziehungen  zum  Becken  irgend  geändert; 
es  ist  bis  hierher  nur  dieselbe  scheinbare  Verkürzung  der  Extremität  zu  bemerken, 
welche  wir  selbst  mit  dem  gesunden  Bein  durch  Flexion  und  Adduction  herstellen 
können.  Nun  treten  aber  weitere,  seeundäre  Erscheinungen  am  Skelet  auf,  welche 
dieser  scheinbaren  Verkürzung  einen  realen  Charakter  geben,  und  zwar  1)  die 
entzündliche  Atrophie  des  Schenkelkopfes  und  des  Schenkelhalses  (Verzeh- 
rung seiner  Substanz  durch  das  Granulationsgewebe,  vgl.  auch  über  Caries  sicca 
§  380),  welche  zwar  bis  zur  vollständigen  Zerstörung  dieser  Skelettheile  fort- 
schreiten kann,  in  der  Kegel  aber  doch  nur  auf  kleinen  Umfang  sich  beschränkt 
und  dann  eine  Verkürzung  von  nur  wenigen  Millimetern  bedingt;  2)  die  entzünd- 
liche Hemmung  des  Wachsthums  durch  Zerstöruug  des  Knochengewebes  in  der 
Nähe  der  Epiphysenlinie,  dessen  physiologische  Wucherung  wesentlich  das  Längen- 
wachsthum  am  oberen  Ende  des  Femur  darstellt.  Die  letztere  Erscheinung,  die 
Verminderung  des  Wachsthums,  steht  im  strengsten  Gegensatz  zu  der  Steigerung 
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des  Wachsthums,  welche  am  Schluss  des  vorigen  §  erwähnt  wurde.  Während  die 
Steigerung  den  geringeren  Graden  der  Entzündung  angehört,  ist  die  Hemmung 
des  Wachsthums  eine  Folge  der  höheren  Grade  und  des  langen  Bestehens  der 
Entzündung.  Die  Wirkungen  der  Hemmung  des  Wachsthums  können  nicht  schon 
in  den  wenigen  Monaten  des  gewöhnlichen  Verlaufes  der  floriden  Coxitis  sich  gel- 
tend machen ;  dazu  bedarf  es  längerer  Zeit,  und  erst  in  den  Endstadien  der  Coxitis, 
und  am  häufigsten  nach  dem  Erlöschen  derselben,  beobachten  wir  messbare,  reale 
Verkürzungen  des  Femur,  welche  nun  im  Laufe  der  Jahre  allerdings  bis  zu  mehreren 
Centimetern  anwachsen  können.  War  im  10.  Lebensjahre  die  Coxitis  abgeschlossen, 
so  wächst  nun  noch  1 0  Jahre  lang  der  gesunde  Oberschenkel  zu  seiner  normalen 
Länge  aus,  während  der  früher  erkrankte  Oberschenkel  nur  in  seinem  unteren  Ab- 
schnitt durch  Wachsthumsvorgänge  von  ungefähr  normaler  Intensität  verlängert 
wird  und  etwa  der  Hälfte  der  Wachsthumsintensität  und  ihrer  Producte  für  diese 
Periode  verlustig  geht.  Hierzu  gesellt  sich  noch  die  Verminderung  des  Wachs- 
thums, welcher  alle  Extremitäten  in  Folge  des  Nichtgebrauchs  oder  des  mangel- 
haften Gebrauchs  unterworfen  sind.  Die  unvollkommene  Benutzung  der  geheilten 
Extremität  für  den  Gehakt  bedingt  ein  Zurückbleiben  ihres  Wachsthums  an  allen 
Theilen  des  Skelets,  am  Fuss  ebensowohl,  als  an  der  Hüfte.  Wenn  wir  deshalb 
nach  Heilung  einer  Coxitis  bei  Kindern  zur  Zeit  der  Vollendung  ihres  Wachs- 
thums die  ehemals  kranke  Extremität  um  vielleicht  12  Ctm.  verkürzt  finden,  so 
wird  es  nicht  leicht  sein ,  genau  festzustellen ,  wie  viel  von  der  Verkürzung  auf 
Rechnung  des  durch  die  Knochenentzündung  direct  gestörten  Wachsthums  am 
oberen  Feinurende,  wieviel  auf  Rechnung  des  mangelhaften  Wachsens  der  ganzen 
Extremität  in  Folge  von  Nichtgebrauch  zu  setzen  ist. 

§  449.  Verkürzung  des  Beines  durch  entzündliche  Ausweiterung 
der  Pfanne,  durch  entzündliche  Luxation  und  durch  entzündliche 

Epiphysent  rennung. 

In  der  Mitte  zwischen  der  scheinbaren  Verkürzung  der  Extremität  und  der 
realen  Verkürzung,  deren  Unterschiede  der  vorige  §  hervorhob,  stehen  nun  drei 
verschiedene  Folgen  der  Coxitis,  welche  die  räumlichen  Beziehungen  des 
Oberschenkels  zum  Decken  ändern  und  hierdurch  ebenfalls  eine,  Verkürzung 
des  Beines  bedingen.     Unter  diesen  drei  Folgezuständen  ist  der  häufigste 

1)  die  entzündliche  Ausweiterung  der  Pfanne  nach  oben.  Die  Synovitis 
granulosa,  welche  am  häufigsten  von  einer  Myelitis  granulosa  des  Schenkelhalses 
und  Schenkelkopfes  ausgeht,  greift  bei  längerem  Bestand  auf  die  Knochensub- 
stanz  der  Pfanne  über;  in  anderen  Fällen  geht  die  Coxitis  schon  unmittelbar  von 
einer  Myelitis  granulosa  der  Pfannensubstanz  aus(§  444).  Gegen  den  granu- 
lirend  erweichten  oberen  Pfannenrand  drängt  nun  der  Kopf  bei  der  gebeugten 
und  adducirten  Stellung  des  Oberschenkels  fortwährend  an  und  bringt  das  weiche 
Markgewebe,  welches  nur  noch  spärliche  Knochenbälkchen  zwischen  sich  trägt, 
zur  Atrophie.  Zunächst  kann  nun  diese  Atrophie  nur  zu  einem  Schwinden  des 
Pfannenrandes,  zu  einer  Vernichtung  der  Hohlkugelform  des  Acetabulums  führen ; 
und  je  schneller  und  intensiver  der  ganze  Process  verläuft,  desto  bleibender  wird 
dieser  einfache  Effect  der  Atrophie  des  Acetabularrandes,  welcher,  wie  wir  sehen 
werden,  eine  besondere  Disposition  für  das  Entstehen  der  entzündlichen  Luxa- 
tionen ergiebt.  In  den  meisten  Fällen  verläuft  der  atrophirende  Process  aber  so 
langsam,  dass  der  Atrophie  in  der  dichtesten  Nähe  dos  Kopfes,  also  in  den  zu- 
nächst dem  Drucke  exponirten  Knochenschichten  eine  Hypertrophie  der  mehr  peri- 
pheren Knochenabschnitte  parallel  geht,  welche  wohl  noch  unter  der  entzündlichen 
Reizung,  aber  nicht  mehr  unter  dem  atrophirenden  Druck  des  Kopfes  stehen.    So 
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baut  sich,  während  der  ursprüngliche  Pfannenrand  vernichtet  wird,  durch  periosteale 
und  osteale  Wucherung  ein  neuer  Pfannenrand  hinter  dem  alten  auf;  und  ver- 
fallt auch  dieser  wieder  der  atrophirenden  Wirkung  des  Schenkel kopfes,  so  ent- 
steht hinter  ihm  wieder  eine  neue  periosteale  und  osteale  Reizung,  *und  wiederum 
bildet  sich  ein  neuer  Pfannenrand.  Es  ist  deshalb  ganz  treffend,  wenn  man  den 
Vorgang  als  „Wanderung"  der  Pfanne  betrachtet  hat:  sie  wandert  durch  fort- 
währende Zerstörung  und  fortwährende  Neubildung  ihrer  Grenze,  des  Pfannen- 
randes. Wie  bei  jeder  Nearthrose  (§  101,  allg.  Tbl.),  kann  die  neue  Pfanne  einen 
Deberzug  von  Knorpelgewebe  erhalten,  welches  aus  dem  Periost  hervorgeht;  in 
den  meisten  Fällen  greift  aber  die  granulirende  Entzündung  auch  auf  das  Periost 
über,  und  dann  ist  der  Ueberzug  der  neuen  Pfanne  eine  Schicht  von  Granulations- 
gewebe. Selten  nimmt  die  Ausweiterimg  der  Pfanne  eine  andere  Richtung,  als 
die  nach  aussen  und  oben.  Doch  wurde  in  einigen  Fällen  (von  Blasius  und 
von  mir)  eine  Ausweiterung  der  Pfanne  gegen  das  Foramen  obturatorium  beob- 
achtet :  bei  langem  Bestand  der  Stellung  der  ersten  Florescenzperiode  (leichte  Beu- 
gung und  starke  Abduction)  drängt  eben  auch  einmal  der  Kopf  gegen  den  inneren 
Rand  der  Pfanne  an. 

2)  die  entzündliche  Luxation  des  Femurkopfes.  Diese  Luxation  wurde 
früher  für  so  häufig  gehalten,  dass  man  sogar  ein  eigenes  Stadium  der  Luxation  im 
Verlauf  der  Coxitis  unterschied;  man  verwechselte  die  damals  noch  unbekannte 
Ausweiterung  des  oberen  Pfannenrandes  und  das  Hochrücken  des  Kopfes  in  der 
erweiterten  Pfanne  mit  der  Luxation.  Wir  wissen  heute,  dass  die  wirklichen 
entzündlichen  Luxationen  sehr  viel  seltener  sind.  Sie  können  entstehen,  indem 
der  Pfannenrand  durch  Atrophie  sich  erniedrigt,  und  eventuell  der  Kopf  des  Fe- 
mur  gleichzeitig  durch  Atrophie  sich  verkleinert  und  seine  regelmässige  Form 
verliert,  sich  abflacht.  Dann  haben  wir  den  Fall  einer  echten  Destructionsluxation ; 
und  in  diesem  Falle  kann  schon  die  Schwere  der  Extremität  genügen,  um  den 
flachen  Kopf  über  den  flachen  Rand  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  auf  die 
hintere  Fläche  des  Os  ilei  treten  zu  lassen.  Ich  kenne  sogar  Präparate,  welche 
darthun,  dass  der  Kopf  auf  dem  Wege  zur  Luxation  gegenüber  dem  abgestumpf- 
ten Pfannenrand  stehen  blieb  und  von  dem  letzteren  einen  rinnenförmigen  Ein- 
druck auf  seiner  Oberfläche  erhielt.  Von  diesen  Subluxationen  dürfen  wir  voraus- 
setzen, dass  sie  ebenso  häufig  als  die  Luxationen  sind;  denn  jede  Destructions- 
luxation wird  durch  das  Stadium  der  Subluxation  zur  wirklichen  Luxation  langsam 
verlaufen.  Von  den  Verhältnissen,  welche  wir  eben  als  Folge  der  Aus  Weiterung 
der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  betrachtet  haben,  unterscheidet  sich  diese  ent- 
zündliche Destructionsluxation  nur  wenig  und  nur  graduell;  es  fehlt  eben  bei  der 
letzteren  die  Pfannenneubildung,  die  Wanderung  des  Kopfes  nach  hinten  und 
oben  bleibt  in  beiden  Fällen  dieselbe.  Nnr  wird  bei  der  Luxation  die  Wanderung 
sich  schneller  vollziehen,  als  bei  der  Ausweiterung  der  Pfanne.  Wir  dürfen  also 
annehmen,  dass  ein  schneller,  acuter  Verlauf  der  Synovitis  und  Myelitis  granulosa, 
eine  beschleunigte  Entwickelung  des  zweiten  Florescenzstadiums  der  Coxitis  das 
Zustandekommen  der  entzündlichen  Luxationen  begünstigt,  weil  eben  in  diesem 
Falle  der  Atrophie  des  Pfannenrandes  keine  Xearthrosis  parallel  geht.  Eigen- 
thümlich  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  entzündlichen  Luxationen  in 
Fällen  der  Coxitis,  welche  als  metastatische  Entzündung  nach  Typhus  auftreten. 
Dass  nach  totaler  Vereiterung  des  Gelenks  und  seiner  Bänder  eine  geringfügige 
Bewegung  zur  Luxation  führen  kann,  ist  selbstverständlich. 

3)  die  entzündliche  Trennung  des  Femurkopfes  in  der  oberen  Epiphysen- 
linie;  dieselbe  wurde  zwar  erst,  wie  §  446  erwähnt  wurde,  durch  neuere  anato- 
mische Untersuchungen  nachgewiesen,  ist  aber  wahrscheinlich  häufiger,  als  die  ent- 
zündliche Luxation.    ATan  kann  diese  Trennung  mit  dem  Schenkelhalsbrach  (§  438) 
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vergleichen;  in  der  That  ist  die  Folge  heider  Störungen  insofern  dieselbe,  als 
der  Schenkelschaft  in  beiden  Fällen  mit  dem  Trochanter  major  nach  oben  rückt. 
Gemeinsam  ist  allen  diesen  drei  Folgezuständen  der  Coxitis  der  Hochstarte! 
des  Trochanter  major ,  welcher  durch  die  Messung  nach  der  Sitzdarmbein- 
linie  (§  434)  bestimmt  werden  kann.  Sobald  wir  demnach  durch  die  Messung  bei 
Coxitis  finden,  dass  die  Spitze  des  Trochanter  major  um  einige  Centimeter  höher 
steht,  als  die  Sitzdarmbeinlinie  (EN,  Fig.  298  a,  §  447),  so  wissen  wir  sicher,  dass 
einer  dieser  Folgezustände  vorliegen  muss.  Ob  aber  der  eine  oder  andere  vorliegt, 
ist  klinisch  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Bei  entzündlicher  Luxation 
findet,  wenn  der  Kopf  noch  einigermaassen  seine  kugelige  Eundung  behalten  hat, 
dieselbe  Rotation  des  Schenkels  nach  innen  statt,  welche  die  regelmässige  Erschei- 
nung der  traumatischen  Luxatio  iliaca  (§  434)  ist;  bei  ausgedehnter  Destruction 
des  Kopfes  fehlt  aber  diese  Rotation.  Wenn  nun  eine  hochgradige  Rotation  nach 
innen  immerhin  auf  entzündliche  Luxation  hinweist,  so  wird  durch  hochgradige 
Adduction  die  Ausweiterung  des  Pfannenrandes  nach  oben  wahrscheinlich;  bei 
entzündlicher  Epiphysentrennung  fehlt  in  der  Regel  sowohl  die  Rotation  nach 
innen,  wie  die  Adduction.  Doch  sind  präcise  Differentialdiagnosen  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  zu  stellen,  und  überdies  ist  die  klinische  Unterscheidung  der  drei 
Folgezustände  der  Coxitis,  welche  zum  Hochstand  des  Trochanter  major  führen, 
ohne  grosse  praktische  Bedeutung. 

§  450.     Abnormer  Verlauf  der  Coxitis.     Verwechselung  mit 
Krankheiten,  welche  ähnliche  Erscheinungen  bedingen. 

Die  Stadien,  welche  wir  in  den  vorigen  §§  unterschieden,  (die  beiden  Initial- 
stadien §  446,  das  erste  Florescenzstadium  §  447,  das  zweite  Florescenzstadium 
§  448)  beruhen  auf  einer  etwas  schematisirenden  Auffassung.  Man  darf  nicht 
erwarten,  dass  jeder  Fall  von  Coxitis  genau  durch  diese  vier  Stadien  hindurch 
verläuft.  Besonders  häufig  gelingt  es  einer  sorgfältigen  Behandlung,  die  Coxitis 
in  den  ersten  Stadien  zur  Heilung  zu  führen.  Nur  im  zweiten  Stadium  der 
Florescenz  sind  Heilungen  ohne  Resection  selten  mehr  zu  erzielen.  Bei  Eintritt 
der  Eiterung  wird  sogar  die  Prognose  (vgl.  §  452)  sehr  schlecht;  indessen  kann 
nach  Entleerung  des  Eiters  und  nach  Bildung  der  Fisteln  ein  gewisses  Wohl- 
befinden, sogar  mit  Herstellung  einer  Art  Gehfähigkeit  eintreten.  Endlich  können 
auch  ohne  Resection  die  Fisteln  nach  Monaten  oder  nach  Jahren  sich  schliessen. 
Man  hüte  sich,  eine  solche  scheinbare  Spontanheilung  einer  eiternden  Coxitis 
für  eine  sichere  und  definitive  zu  halten.  Noch  nach  10  und  20  Jahren 
können  die  Fisteln  wieder  aufbrechen,  und  es  kann  doch  noch  die  Coxitis,  nach- 
dem sie  lange  Jahre  geruht  hat,  zum  Tode  führen. 

Diesem  protrahirten  Verlauf  stehen  nun  Fälle  von  beschleunigtem  Verlauf 
gegenüber,  in  welchen  wenige  Wochen  zur  Vereiterung  und  zum  Tode  führen.  Die 
Vereiterung  kann  auch  so  in  das  zweite  Initialstadium  einsetzen,  dass  es  zu  den 
perversen  Stellungen,  welche  die  beiden  Florescenzstadien  auszeichnen,  gar  nicht 
kommt.  Femer  ist  es  nicht  ungewöhnlich,  dass  die  Eiterung  schon  im  ersten 
Florescenzstadium  sich  entwickelt,  also  bei  abducirter  und  massig  gebeugter  Stel- 
lung. So  kann  die  Schilderung  des  Verlaufs  durch  die  vier  Stadien  nur  die  Be- 
deutung beanspruchen,  dass  sie  für  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Fällen  ziemlich 
gut  zutrifft;  eine  so  vielgestaltige  Krankheit,  wie  die  Coxitis,  kann  nicht  in 
strengen  Schulregeln  definirt  werden.  Diese  Regeln  haben  nur  für  den  Anfänger 
den  Werth,  dass  sie  ihn  in  dem  Labyrinth  der  Krankheitserscheinungen  auf  den 
richtigen  Weg  der  Erkenntniss  leiten. 

Wenn   auch  Verwechselungen   einer  Lymphadenitis   der  Schenkelbeuge   und 
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ähnlicher  Erkrankungen  nicht  unmöglich  sind,  so  wird  doch  der  sorgfältige  Be- 
obachter diese  Verwechselungen  vermeiden,  ohne  dass  es  nothwendig  ist,  in  dieser 

Beziehung  besondere  Kegeln  der  differentiellen  Diagnostik  aufzustellen.  Die  Ver- 
wechselung der  Coxitis  mit  Kniegelenkentzündung,  veranlasst  durch  die  Knie- 
schmerzen,  welche  das  Coxitis-kranke  Kind  klagt  (vgl.  §  446),  ist  zwar  nicht  so 
ganz  selten;  doch  wird  sie  bei  genauer  Untersuchung  der  Bewegungen  in  beiden 
Gelenken  leicht  vermieden  werden  können.  Nur  zwei  Krankheiten,  welche  ausser- 
halb des  Hüftgelenks  ihren  Verlauf  nehmen,,  können  auch  bei  guter  Untersuchung 
für  eine  Coxitis  gehalten  werden,  nämlich  die  Vereiterung  der  Bursa  mueosa 
glutaeo-trochanterica  und  das  Auftreten  der  W ander  abscesse  in  dem  unteren 
Theil  des  M.  il>;<>-psoas.  Hier  bedarf  es  noch  einiger  Bemerkungen,  um  unan- 
genehme diagnostische  Irrthümer  vermeiden  zu  lehren. 

Der  Umstand,  dass  die  Fisteln  nach  Coxitis  suppurativa  häufig  hinter  dem 
Trochanter  major  liegen,  kann  Veranlassung  dazu  geben,  dass  man  in  einzelnen 
Fällen  (deren  ich  übrigens  nun  schon  mehrere  beobachtete)  von  Vereiterung  der 
Bursa  mueosa  glutaeo-trochanterica  zu  der  Meinung  verleitet  wird,  dass  bei 
ihnen  eine  Coxitis  vorläge.  Der  Schleimbeutel,  im  Längsdurchmesser  4 — 6  Ctm., 
im  Querdurchmesser  2 — 4  Ctm.  gross,  liegt  zwischen  Trochanter  major  und  der 
breiten  Sehne  des  M.  glutaeus  max. ;  an  drei  Stellen  (gegen  den  Muskelbauch  des 
Glutaeus  max.,  gegen  den  M.  tensor  fasciae  und  gegen  den  M.  quadrieeps  femor. 
hin)  anastomosirt  er  mit  dem  paramusculären  Bindegewebe,  so  dass  Eiterungen 
oft  sich  in  den  genannten  Richtungen  über  den  Schleimbeutel  hinaus  erstrecken. 
Hierzu  kommt  noch,  entsprechend  der  Entspannung  des  M.  glutaeus  max.,  eine 
Rotation  des  Schenkels  nach  aussen  und  Abduction,  ein  weiteres  Motiv  zur  An- 
nahme einer  Coxitis  (vgl.  §  447).  Auch  kann  die  Beweglichkeit  der  Hüfte  etwas 
leiden ;  dagegen  bleibt  das  Gelenk  bei  Betastung  unempfindlich.  In  zweifelhaften 
Fällen  muss  unter  Spaltung  der  Fistelgänge  die  Digitalexploration  entscheiden, 
besonders  zu  dem  Zweck,  um  eine  irrige  Resectio  coxae  zu  vermeiden. 

Was  die  Wanderabscesse  im  M.  ileo-psoas  betrifft,  so  muss  in  Betreff  ihrer 
Entstehung  auf  §  211  und  §  302  verwiesen  werden.  Jede  Spannung  des  Muskels 
führt  selbstverständlich  zu  Schmerzen,  und  deshalb  wird  allmählig  die  Streckung 
des  Hüftgelenks  unmöglich,  weil  durch  diese  Stellung  des  Oberschenkels  der 
Muskel  gespannt  wird.  Der  Schenkel  nimmt  nun  aber  nicht  nur  eine  gebeugte, 
sondern  auch  etwas  nach  aussen  rotirte  Stellung  ein,  weil  hierdurch  der  Tro- 
chanter minor,  an  welchen  die  Sehne  des  M.  ileo-psoas  sich  ansetzt,  noch  mehr 
dem  Ursprung  des  Muskels  genähert  wird.  So  entsteht  eine  Stellung,  welche  der 
Stellung  im  ersten  Florescenzstadium  (§  447)  sehr  ähnlich  ist.  Hierzu  kommt 
die  Unfähigkeit  des  Gehens,  endlich,  wenn  der  Abscess  unterhalb  des  Poupart'- 
schen  Bandes  rückt,  auch  noch  die  Schwellung  in  der  Hüftgegend.  Man  ver- 
säume deshalb  in  keinem  Fall,  wenn  die  Erscheinungen  einer  Coxitis  vor- 
zuliegen scheinen,  die  Untersuchung  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  auf 
kyphotische  Krümmung.  So  wird  man  wenigstens  gegen  eine  Verwechselung 
der  Coxitis  mit  der  M}~elitis  granulosa  der  "Wirbelkörper  und  ihren  Wanderab- 
scessen  gesichert  sein.  Was  aber  die  übrigen  Psoasabscesse  betrifft,  so  muss  man 
sich  durch  Betastung  der  Fossa  iliaca,  durch  den  mangelnden  Schmerz  bei  Be- 
tastung der  Hüftgelenkkapsel  im  Scarpa' sehen  Dreieck  und  bei  Betastung  des 
Trochanter  major  (der  eine  ödere  ander  Schmerz  fehlt  bei  Coxitis  nicht,  vgl. 
§  446),  und  im  übrigen  durch  genaue  Untersuchung  zu  helfen  suchen.  Wenn 
endlich  auch  die  Sacro-coxitis  (§  360)  als  eine  Krankheit  bezeichnet  wird,  welche 
mit  echter  Coxitis  verwechselt  werden  kann,  so  kann  doch  bei  der  grossen  räum- 
lichen Entfernung  der  Sj'nchondrosis  sacro-iliaca  vom  Hüftgelenk  nur  die  ober- 
flächlichste Untersuchung  zu  einer  solchen  Verwechselung  Anlass  geben. 

Hueter,  Chirurgie.    II.  5S 
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§  451.     Die  Coxitis  Erwachsener. 

Bei  Erwachsenen  sehen  wir  zuweilen  die  Coxitis  ebenfalls  in  denselben  Formen, 
wie  bei  Kindern,  in  Folge  von  Verletzungen  des  Gelenks  oder  von  übermässigen 
Anstrengungen  desselben  eintreten.     Ohne   eine   traumatische  Ursache  muss   das 
Auftreten  der  gewöhnlichen  Coxitis  und  besonders  der  Coxitis  suppurativa  immer 
den  Verdacht   erwecken,   dass    die  Gelenkentzündung   als  Theilerscheinung   einer 
miliaren  Tuberculose  aufzufassen  ist.    Solche  Fälle  sah  ich  schon  mehrfach  tödt- 
lich  verlaufen  und  durch  die  Obduction  die  vermuthete  Miliartuberculose  verificiren. 
Gegenüber  diesen,   zum  Glück   nicht   allzu  häufigen  schweren  Fällen  der  Coxitis 
bei  älteren  Individuen    finden  wir   dann  sehr  häufig   im  höheren  Alter  die  Pan- 
arthritis  hyperplastica,  die  Arthritis  deformans  (§   106,  allg.  Tbl.)  zu  bedeuten- 
deren, aber  für  das  Leben  ungefährlichen  Störungen  ausgeprägt.     Nicht  nur  jede 
Schenkelhalsfractur  —  mag  sie  durch  Callus  oder  durch  Pseudarthrose  heilen  — 
führt   zu   hohen   und   höchsten    Graden   der  Panarthritis   hyperplastica  (§  439); 
sondern  das  Hüftgelenk  nimmt  auch  ohne   traumatische  Eeizung   besonders   früh 
und  besonders  häufig  an  der  Poly-Panarthritis  seinen  Antheil.    Der  Gelenkkörper 
des  Caput  femoris  bläht  sich  auf;  seine  Kugel  nimmt  eine  mehr  elliptische  Form 
an   und  verliert   zugleich   die  Regelmässigkeit   der  Gestaltung.     Man   pflegt  den 
gewucherten  Schenkelkopf  mit  dem  Umriss   eines  Pilzschwammes  zu  vergleichen, 
und  der  Vergleich  mit  dem  Kopf  eines  Champignons  trifft  zuweilen  vollständig  zu. 
Dann  verdickt  sich  die  Kapsel  zu  dicken  Platten  und  treibt  papilläre  Auswüchse 
auf  der  Intima.    Der  Knorpel  zerfasert  zuerst  an  der  Randzone  der  Gelenkflächen, 
dann  aber  auch  in  den   centralen  Theilen;   er   erfährt  Abschleifungen   durch  die 
Bewegungen.     Unter   diesen   Abschleifungen   kann   der   früher  aufgeblähte  Kopf 
endlich  atrophiren.    Die  Symptome,  unter  welchen  sich  die  Panarthritis  am  Leben- 
den kennzeichnet,  sind  oft  viel  geringfügiger,  als  man  aus  den  Befunden  an  der 
Leiche  zu  schliessen  geneigt  ist.    Eine  Behinderung  der  Extreme  der  Bewegungen 
im  Gelenk,    ein  zuweilen  deutlich   hörbares  Knarren  bei  denselben,   Unfähigkeit, 
weitere  Strecken  zurückzulegen,  in  seltenen  Fällen  allerdings  auch  lebhafte  Schmer- 
zen, aber  ohne  Schwellung  der  ganzen  Gelenkgegend  und  ohne  Fieber,  charakte- 
risiren  den  Zustand.    Ein  Uebergang  der  Panarthritis  hyperplastica  zur  Vereite- 
rung des  Gelenks  gehört  zu  den  seltensten  Beobachtungen.    Die  Behandlung  der 
Panarthritis  kann,  wenn  man  sich  nicht  auf  die  wenig  wirksamen  warmen  Bäder 
und  innere  Mittel  (Jodkali,  salicylsaures  Natron,  Colchicum  u.  s.  w.)  beschränken 
will,   mit  Carbolinjectionen  (pro    die  1 — 2,Grm.  einer  3 — 5%  Lösung)  wirk- 
samer geschehen,  indem  man  lange  Pravaz'sche  Nadeln  an  der  vorderen  und 
hinteren  Fläche  des  Schenkelhalses  einsticht  (vgl.  §  453)  und  die  Carbollösungen 
in  die  Nähe  der  Gelenkkapsel  oder  in  die  Gelenkkapsel  selbst  injicirt. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  Erwachsenen  nach  Verknöcherung  der 
Epipbysenlinie  und  Erlöschen  des  Wachsthums  jene  prädisponirenden  Momente 
für  die  Coxitis  mit  primärer  Ostitis  wegfallen,  welche  ich  für  das  kindliche  Alter 
besonders  hervorhob  (§  444).  Während  also  die  Coxitis  Erwachsener,  wenn  sie 
nicht  den  Charakter  der  Panarthritis,  wie  eben  beschrieben,  trägt,  als  primär 
synoviale  Entzündung  aufzutreten  pflegt,  so  darf  doch  dieser  Gegensatz  zwischen 
der  Coxitis  des  kindlichen  und  des  erwachsenen  Alters  nicht  allzu  scharf  betont 
werden.  Auch  im  kindlichen  Alter  kommen  Fälle  von  primär  synovialer  Coxitis 
vor.  Nehmen  wir  nun  hinzu,  .dass  die  Polyarthritis  synovialis  (Rheumaticmns  arti- 
culorum)  in  ihrer  chronischen  und  acuten  Form  (§  104,  allg.  Tbl.),  dass  die  Pyämie 
und  der  Typhus,  sowie  analoge  acute  Fieber  (§  204,  allg.  Thl.)  das  Hüftgelenk  eben- 
falls befallen,  so  ergiebt  sich  für  die  Coxitis  im  weiteren  Sinne  des  Worts  eine 
Polymorphie,  wie  sie  an  keinem  anderen  Gelenk  in  noch  bedeutenderer  Ausprägung 
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gefunden  werden  kann.  Aber  trotz  der  Polymorphie  der  Coxitis,  welche  man  weder 
Leugnen,  noch  in  praxi  übersehen  darf,  ist  es  gestattet,  die  gewöhnliche  Coxitis 
des  kindlichen  Alters  mit  dem  in  den  §§  444  bis  450  geschilderten  Verlauf  als 
den  Typus  der  Hüftgelenkentzündungen  zu  betrachten,  und  deshalb  darf  sich  auch 
die  Untersuchung  über  Prognose  und  Therapie,  um  Wiederholungen  zu  vermei- 
den, ziemlich  ausschliesslich  mit  dieser  gewöhnlichen  Kindercoxitis  befassen. 

§  452.     Die  Sterblichkeit  der  Coxitis.     Die  functionelle  Prognose 

der  Coxitis. 

Die  Statistik  über  den  Verlauf  und  die  Ausgänge  der  Coxitis  entbehrt  noch, 
sowohl  was  die  Zahl,  als  was  die  Art  der  Beobachtung  betrifft,  einer  gesunden 
Basis,  welche  wir  zur  Klärung  unserer  therapeutischen  Anschauungen  so  sehr 
wünschen  müssen.  Billroth  hat  aus  der  Züricher  Klinik  62  Fälle  zusammen- 
gestellt, von  denen  1 1  vollkommen ,  1 S  mit  Störung  der  Gelenkfunction  heilten, 
33  ungeheilt  blieben.  Wenn  schon  diese  Statistik  kein  grosses  Vertrauen  zu  den 
heutigen  therapeutischen  Leistungen  gegenüber  der  Coxitis  giebt,  so  wird  man 
der  Sterblichkeitsstatistik  für  die  Resultate  der  Cöxitisbehandlung  auch  keine  allzu 
tröstliche  Seite  abgewinnen  können.  Auf  150  Coxitiskranke  43  Todte,  also  282/3  % 
Mortalität!  Gewiss  ist  die  Coxitis  eine  mörderische  Krankheit.  Wohl  mag  es 
noch  für  lange  Zeit  ein  frommer  Wunsch  bleiben,  dass  eine  Sterblichkeitsstatistik 
der  Coxitis  im  Detail  und  mit  Berücksichtigung  der  einzelnen  Stadien  geschaffen 
werde ,  damit  man  die  Ursachen  des  tödtlichen  Verlaufs  besser  kennen  und  die 
therapeutischen  Hebel  an  dem  richtigen  Punkt  mehr  und  mehr  einsetzen  lerne. 
Soviel  wird  indessen  jeder  Praktiker  aus  eigener  Erfahrung  sich  sagen  können: 
die  eigentliche  Gefahr  der  Coxitis  beginnt  erst  mit  dem  zweiten  Florescenzstadium 
derselben,  d.  h.  mit  der  energischen  Entwickelung  der  Synovitis  granulosa,  und 
der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  fast  ausnahmslos  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung, 
höchst  selten  (etwa  durch  Entwickelung  der  Miliartuberculose)  schon  vor  derselben. 
Die  nächsten  Fragen,  welche  ich  im  therapeutischen  Interesse  von  einer  geläuterten 
Statistik  beantwortet  sehen  möchte,  sind  folgende:  wieviel  Procent  kommen  im 
zweiten  Florescenzstadium  noch  zur  Heilung?  wieviel  Fälle  von  Coxitis  suppu- 
rativa gelangen  ohne  operativen  Eingriff  zur  Genesung?  Ich  erwarte,  dass  für 
die  erstere  Frage  die  Statistik  noch  immer  einen  erheblichen  Procentsatz  von 
Heilungen  ergeben  wird,  und  doch  vielleicht  einen  geringeren,  als  man  erwarten 
sollte;  mehr  als  50  %  Heilungen  würden  mich  überraschen.  Von  der  zweiten 
Frage  aber  darf  ich  voraussetzen,  dass  sie  mit  einem  procentischen  Minimum 
beantwortet  wird.  Ich  selbst  kenne  Geheilte  mit  zahlreichen  Fistelnarben,  welche 
nach  jahrelangem  Krankenlager  doch  noch  zur  Genesung  gelangten;  aber  selbst 
diese  Individuen,  welche  man  übrigens  nur  sehr  selten  zu  sehen  bekommt,  sind 
so  lange  nicht  als  definitiv  geheilt  zu  betrachten,  als  nicht  ihre  Fisteln  eine  Eeihe 
von  Jahren  definitiv  geschlossen  geblieben  sind.  Sehr  häufig  öffnet  sich  eine 
Fistel  nach  der  andern  wieder,  und  die  Kranken,  welche  für  einige  Jahre  als 
geheilt  sich  fühlten,  gehen  endlich  doch  noch  an  den  Folgen  der  Coxitis,  beson- 
ders an  der  amyloiden  Degeneration  der  Unterleibsorgane  zu  Grunde.  Die  Eite- 
rung des  Hüftgelenks  ist,  wenn  man  die  Fälle,  in  welchen  ein  einziger  kleiner 
Abscess  sich  bildete  und  bald  wieder  schloss,  also  die  Fälle  von  Minimalsuppu- 
ration  in  den  Granulationen  der  Synovitis  granulosa  abzieht,  ein  fast  absolut 
todtticher  Process.  Der  Tod  kann  bei  acuter  Vereiterung  des  ganzen  Gelenks 
sehr  schnell  durch  das  pyämische  Fieber  eintreten ,  und  von  besonderer  Gefahr 
sind  mir  die  Fälle  erschienen,  in  welchen  sich  der  Eiter  nicht  nur  seine  Wege 
im  Terrain  des  Oberschenkels  bahnte,    sondern  durch   eine  Oeffnung  der  Pfanne 
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unter  das  Periost  und  in  das  Bindegewebe  der  kleinen  Beckenhöhle  trat.  In  an- 
dern Fällen  verlaufen  mehrere  Wochen  vom  Manifestwerden  der  Eiterung  bis 
zum  Tode,  und  dieser  tritt,  nachdem  grössere  Venenstämme  throinbirten  und  die 
Thromben  erweicht  und  abgebröckelt  wurden,  unter  den  Erscheinungen  der  eitern- 
den Lungenmetastasen,  der  Pyaemia  multiplex  auf.  Manche  Coxitiskranke  halten 
den  ersten  Sturm  der  Eiterung  aus  und  gelangen  in  ein  Reconvalescentenstadium, 
aus  dem  sich  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  die  wirkliche,  definitive  Genesung 
entwickelt.  Die  Eeconvalescenz  wird  durch  verschiedene  tödtliche  Erkrankungen, 
durch  eine  Eruption  der  Miliartuberculose,  durch  Meningitis  cerebri  miliaris,  durch 
Pneumonien,  amyloide  Degeneration  unterbrochen,  oder  sie  geht  unter  lang- 
samem Schwinden  der  Kräfte  in  die  pyämische  Phthisis.  zum  Tod  durch  Er- 
schöpfung über. 

Bei  der  functionellen  Prognose  der  Coxitis  handelt  es  sich  theils  um  die 
Verkürzungen  der  Extremität,  deren  Ursachen  wir  in  §  448  und  §  449  kennen 
lernten  und  welche  stets  ein  Hinken  verursachen,  soweit  nicht  eine  erhöhte  Sohle  ' 
den  Längenunterschied  ausgleicht,  theils  aber  um  Beschränkung  oder  Aufhebung 
der  Bewegung  im  Hüftgelenk,  um  Contractur  und  Ankylose.  In  Betreff  der 
allgemeinen  Ursachen  der  entzündlichen  Contractur  und  Ankylose  verweise  ich 
auf  §§111  und  112,  allg.  Tbl.  Das  erste  Florescenzstadium  (§  447)  würde 
eine  Contractur  in  massiger  Beugung  und  Abduction  zurücklassen  können;  aber 
wenn  in  diesem  Stadium  die  Entzündung  heilt,  so  sind  auch  die  Veränderungen 
der  Synovialis  meistens  noch  so  geringfügig,  dass  die  Bewegungen  des  Gelenks 
nicht  wesentlich  leiden,  und  das  Hüftgelenk  ziemlich  beweglich  und  für  den  Geh- 
akt tragfähig  bleibt.  Die  entzündlichen  Contracturen ,  welche  wir  zur  Behand- 
lung bekommen,  gehören  in  den  meisten  Fällen  der  zweiten  Florescenzperiode  der 
Coxitis  (§  448)  an,  und  wir  finden  den  Oberschenkel  in  ziemlich  bedeutender 
Beugung,  Adduction  und  Rotation  nach  innen.  Hierdurch  leidet  nun  die  Geh- 
fähigkeit beträchtlich,  und  wenn  die  Kinder  nach  erloschener  Entzündung  über- 
haupt noch  die  Extremität  auf  den  Boden  aufsetzen  können,  so  wird  dieses  nur 
durch  eine  bedeutende  Verschiebung  des  Beckens  mit  der  consecutiven  Verkrüm- 
mung der  Wirbelsäule  möglich.  Besonders  auffällig  ist  die  lordotische  Krümmung 
der  Lendenwirbelsäule,  welche  wieder  durch  eine  kyphotische  Haltung  der  Hals- 
wirbelsäule compensirt  werden  muss,  und  so  sehen  wir  der  Coxitis  und  der  von 
ihr  bedingten  Contractur  des  Gelenks  eine  Verkrüppelung  des  ganzen  Rumpfskelets 
folgen,  eine  zwergähnliche  Vorbildung  der  Wirbelsäule.  In  andern  Fällen  zieht 
der  Geheilte  vor,  den  in  Beugung  und  Adduction  befindlichen  Oberschenkel  nicht 
mehr  in  die  perpendiculäre  Richtung  zu  bringen  und  nicht  mehr  für  den  Geh- 
akt zu  benutzen;  dann  muss  er  auf  zwei  Krücken  durch  das  Leben  hindurch 
humpeln  oder  durch  eine  Stelze,  welche  am  Becken  ihre  Stütze  findet,  einen 
schlechten  Ersatz  für  die  vernichtete  Function  der  Extremität  suchen.  Ueber 
prophylaktische  Verhütung  der  Contracturen  und  über  Beseitigung  der  Contrac- 
turen vgl.  §  454,  über  operative  Behandlung  der  Ankylose  §  465. 

§  453.     Die  Behandlung  der  Initialstadien  der  Coxitis. 

Die  Initialstadien  bieten  für  die  Behandlung  noch  ziemlich  gute  Aussicht 
des  Erfolgs ;  doch  ist  zu  bedauern,  dass  in  vielen  Fällen  von  Laien  und  Aerzten 
die  Bedeutung  der  scheinbar  geringfügigen  Erscheinungen  dieser  Stadien  unter- 
schätzt und  von  manchen  Aerzten  die  Behandlung  der  Coxitis  mit  ganz  unge- 
nügenden Mitteln  begonnen  wird,  wie  z.  B.  mit  der  Einreibung  einer  Salbe,  einem 
hydropathischen  Umschlag  u.  s.  w. 

Im  ersten  Initialstadium  (§  446),   welches  so  unklare  Erscheinungen  zeigt, 
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dass  man  noch  gar  nicht  sicher  weiss,  ob  eine  Coxitis  wirklich  entstehen  wird, 
soll  man  mindestens  sofort  Ruhe  verordnen  und  das  Kind  nicht  mehr  gehen 
lassen.  Da  in  diesem  Stadium  für  eine  eigentliche  Localbehandlung  noch  keine 
bestimmte  Indication  vorliegt,  so  kann  man  die  Soolbäder,  Malz-  und  Seesalz- 
bäder  in  dieser  Periode  noch  zur  Anwendung  bringen;  für  wichtiger  halte  ich 
eine  kräftige,  reichliche  Ernährung,  welche  mit  Leberthran  und  Eisenmitteln 
unterstützt  werden  kann,  wie  überhaupt  im  ganzen  Verlauf  der  Coxitis,  auch  in 
ihren  ferneren  Stadien,  die  Bedeutung  einer  roborirenden  Diät  nicht  zu  unter- 
schätzen ist. 

Bei  dem  unscheinbaren  und  milden  Auftreten  der  ersten  Initialsymptome 
der  Coxitis  wird  die  ärztliche  Anordnung,  den  Gehakt  zu  snspendiren,  bei  Kin- 
dern und  Eltern  häufig  auf  Widerspruch  stossen.  Um  so  bestimmter  muss  aber 
der  Arzt  auf  dieser  Anordnung  bestehen,  sobald  eine  wirkliche  Empfindlichkeit 
des  Gelenks  und  eine  beginnende  Behinderung  seiner  Bewegungen  sich  kund 
giebt  (zweites  Initialstadium).  Zu  diesem  Zweck  legte  man  früher  oft  einen 
Gypsverband  an  (nach  den  Regeln,  welche  §  440  für  die  Immobilisation  bei 
Fraetur  aufstellte,  von  dem  Fuss  bis  über  die  Crista  ilei  reichend);  jetzt  giebt 
man  mit  Recht  der  permanenten  Gewichtstraction  (§  348,  allg.  Thl.  und  §  454) 
den  Vorzug,  weil  dieses  Verfahren  die  kranke  Hüfte  für  die  locale  Behandlung 
(s.  unten)  frei  lässt  und  viel  bequemer  für  den  Kranken  und  den  Arzt  ist.  Nur 
bei  sehr  unruhigen  Kindern  ist  der  Gypsverband  vorzuziehen.  Wie  bei  der  An- 
wendung des  Tractionsverbandes  für  die  Behandlung  der  Oberschenkelfractur  (§  440), 
so  muss  auch  hier  der  Heftpflasterstreif  bis  zum  Oberschenkel  herauf  gelegt  und 
ein  Gegenzug  am  oberen  Bettrand  angebracht  werden. 

Unsere  Kenntnisse  von  der  Entstehung  der  Coxitis  aus  primärer  Myelitis 
granulosa  (§  444)  drängen  darauf,  in  der  zweiten  Initialperiode  die  energische 
Behandlung  dieser  Myelitis  zu  unternehmen.  Erst  das  von  mir  eingeführte  Ver- 
fahren der  intraarticulären  und  intraossealen  Carbolinjection  (§  44,  allg.  Thl.) 
gewährt  in  dieser  Beziehung  Aussicht  auf  einen  Erfolg,  an  welchen  man  früher 
nicht  denken  konnte.  Ich  empfehle  zu  diesem  Zweck,  die  Pravaz'sche  Hohlnadel, 
eventuell  ein  etwas  langes  und  mit  mehreren  Seitenöffnungen  versehenes  Exemplar 
derselben,  am  vorderen  Rand  des  Trochanter  einzustechen  und  bis  auf  den  Schenkel- 
hals zu  führen.  Auch  vom  hinteren  und  oberen  Rand  des  Trochanter  major  aus 
kann  man  den  Schenkelhals  mit  der  Nadel  erreichen.  Sollte  der  Entzündungs- 
herd im  Knochen  fehlen,  so  würde  die  Injection  immerhin  der  Synovitis  und 
Parasynovitis  entgegen  wirken.  Sobald  aber  dieses  einfache  Verfahren  sich  als 
erfolglos  erweist,  so  zögere  ich  nicht,  die  Hohlnadel  an  der  Aussenfläche  des 
Trochanter  major  einzustossen  und  durch  die  Corticallamelle  in  das  entzündlich 
erweichte  Gewebe  der  Markhöhle  weiter  zu  führen.  Wenn  das  Fehlen  des  Schmerzes 
bei  Betastung  des  Trochanter  major  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Betastung  des 
Pfannenrandes  andeuten,  dass  wahrscheinlich  keine  Myelitis  des  Collum  femoris, 
sondern  eine  Myelitis  der  Beckenknochen  der  Coxitis  zu  Grunde  liegt,  so  stosse 
ich  eine  lange  Hohlnadel  oberhalb  des  Trochanter  an  dem  Acetabularrand  in 
den  Knochen  ein.  Auch  hier  zeigt  sich,  wie  an  anderen  Orten,  dass  das  Ein- 
stechen der  Hohlnadel  zugleich  den  Zwecken  der  Diagnose  dient.  Ist  das  Ein- 
dringen in  die  Knochen  Substanz  unmöglich,  so  fehlt  auch  wahrscheinlich  die  ver- 
muthete  Myelitis  granulosa,  und  man  darf  auf  die  intraosseale  Injection  verzichten. 
Dringt  die  Nadel  leicht  ein,  so  ist  das  Verfahren  der  intraossealen  Carbolinjection 
auch  sicher  indicirt  gewesen  und  wird  so  lange  fortgesetzt,  bis  die  Sklerose  des 
Knochens  den  Erfolg  anzeigt  und  die  Nadel  nicht  mehr  eindringen  lässt. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  ausser  der  intraossealen  Carbolinjection 
auch  die  intraarticuläre  und  parasynoviale  Carbolinjection  für  die  ersten  und  für 


918    II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

die  folgenden  Stadien  der  Coxitis,  mit  Ausnahme  der  Coxitis  suppurativa,  das 
zutreffende  antiphlogistische  Mittel  ist.  Am  leichtesten  lässt  sich  die  Hohlnadel 
von  dem  vorderen  Rand  des  Trochanter  major  bis  zur  Gelenkkapsel  oder  in  ihre 
nächste  Xähe  einstechen.  Zuweilen  steche  ich  auch  von  der  Adductorengegend 
ein.  wenn  hier  die  Empfindlichkeit  besonders  gross  ist;  hier  stehen  freilich  die 
dickeren  Muskelpartien  etwas  im  Wege.  Leichte  febrile  Erscheinungen  bilden 
sich  in  der  Eegel  nach  einigen  Injectionen  zurück,  wobei  nach  Bedürfniss  die- 
selben bald  in  den  Schenkelhals,  bald  in  die  Weichtheile  vorgenommen  werden. 
Seitdem  ich  mich  an  diese  Behandlungsmethode  gewöhnt  habe,  erziele  ich  in  der 
Regel  bei  nicht-suppurativer  Coxitis  schnelle  und  sichere  Erfolge.  Auch  der 
Coxitis  gegenüber  ist  die  Carbolinjection  das  sicherste  antiphlogistische  Mittel. 
Ich  verzichte  deshalb  auch  jetzt  auf  Jodbepinselungen  und  Vesicatore,  welche  ich 
früher  empfohlen  habe,  weil  ich  nichts  besseres  wusste.  Auch  die  Behandlung 
mit  Eisbeuteln  und  Eiscompressen,  welche  vielfach  empfohlen  wird,  hat  für  die 
Initialstadien  keine  andere  Bedeutung,  als  dass  die  Schmerzen  vermindert  wer- 
den ;  auf  den  Gang  der  granulirenden  Myelitis  wirkt  diese  Eisbehandlung  nicht  ein. 

§  454.     Die  Behandlung  der  Coxitis  in  den  Florescenzstadien 

vor  Beginn  der  Eiterung.     Wirkung  der  permanenten 

Gewichtstr  actio  n. 

Die  perversen  Stellungen  der  Extremität,  welche  sich  von  Beginn  der  Flo- 
rescenz  an  mehr  und  mehr  ausprägen,  stellen  uns  eine  weitere  therapeutische 
Aufgabe.  Die  ersten,  geringsten  Grade  der  Beuge-  und  Abductionsstellung  be- 
dingen nur  eine  so  geringe  Difformität,  dass  auch  eine  Heilung  der  Coxitis  in 
dieser  Stellung  mit  Ankylose  oder  bedeutender  Contractur  nicht  als  Misserfolg 
zu  betrachten  ist.  Sie  erfordern  also  noch  nicht  dringend  die  Correction  der 
Stellung.  Aber  gegen  Schluss  der  ersten  Florescenzperiode  und  ganz  besonders 
in  der  zweiten  Florescenzperiode  bietet  sich  die  beachtenswerthe  Aufgabe,  für 
eine  solche  Stellung  der  Extremität  zu  sorgen,  dass  nach  Ablauf  der  Entzündung 
die  definitive  Stellung  eine  möglichst  gute  Tragfähigkeit  der  Extremität  gestattet. 
Voraus  bestimmen  können  wir  nicht,  ob  der  Ablauf  der  Coxitis  noch  grössere 
Bewegungsexcursionen  im  Gelenk  zurücklassen  wird,  oder  ob  eine  Contractur  mit 
sehr  beschränktem  Excursionswinkel  oder  eine  Ankylose  aus  der  Coxitis  hervor- 
geht. So  müssen  wir  schon  im  ersten  Florescenzstadium  an  diese  Eventualitäten 
denken.  Man  könnte  vielleicht  glauben,  dass  die  Correction  der  Stellung  das 
Princip  der  Antiphlogose  verletze,  weil  der  Kranke  ja  die  perversen  Stellungen 
des  Gelenks  absichtlich  zum  Zweck  der  mittleren  Entspannung  der  entzündeten 
Weichtheile  und  zur  Milderung  der  Schmerzen  einnimmt.  Wir  sehen  aber,  dass 
die  perversen  Stellungen,  nachdem  sie  durch  den  Willen  der  Kranken  eingeleitet 
wurden,  bald  über  die  mittleren  Stellungen  hinaus  fortschreiten;  und  in  diesem 
Falle  verlieren  sie  ihren  antiphlogistischen  Werth,  indem  sie  nur  einen  Theil 
der  Kapsel  und  der  umgebenden  Weichtheile  entspannen,  dafür  aber  einen  an- 
deren einer  um  so  bedenklicheren  Spannung  aussetzen.  Deshalb  lehrt  auch  die 
Erfahrung,  dass  die  Correction  einer  hochgradigen  perversen  Stellung  geradezu 
günstig  auf  den  Verlauf  der  Entzündung,  also  direct  antiphlogistisch  wirkt. 

Versuche,  durch  methodische  Bewegungen  während  der  floriden  Coxitis 
die  Beweglichkeit  des  Gelenks  zu  erhalten,  dürfen  nicht  unternommen  wer- 
den ,  denn  jede  Bewegung  im  Gelenk  kann  seine  Entzündung  steigern.  Es  giebt 
nur  zwei  Wege  für  die  Correction  der  perversen  Stellung,  von  denen  man  jeden 
mit  Vortheil  betreten  kann:  entweder  muss  man  durch  Gewichte  auf  dem  Wege 
der  permanenten  Traction  (§  348,  allg.  Tbl.)  dem  Oberschenkel   eine   gestreckte 
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Stellung  allmählich  geben,  oder  man  kann  in  der  Narkose  manuell  die  Stellung 
corrigiren  und  dann  sofort  das  erzielte  Resultat,  die  Streckung  des  Oberschenkels 

zum  Rumpf,  durch  einen  Contentivverband  sichern.  Wir  müssen  die  Verhältnisse 
beider  Verfahren  hier  kurz  erörtern;  denn  keines  scheint  mir  entbehrlich  und  jedem 
kommen  gewisse  Vor-  und  Nachtheile  zu. 

£^  Der  permanente  Gewichtszug  (über  seine  Technik  vgl.  §  348,  allg.  Thl.,  und 
S  140)  wurde  von  Ross  (1854)  für  die  Behandlung  der  Coxitis  eingeführt  und 
später  besonders  von  Volkmann  empfohlen.  Anfangs  überschätzte  man  den 
Werth  des  Verfahren.-  sehr,  indem  man  glaubte,  dass  es  die  Entzündung  wirksam 
bekämpfe;  später  wurde  der  Werth  auf  das  richtige  Maass  zurückgeführt.  Ob 
der  permanente  Gewichtszug  am  Hüftgelenk  eine  Diastase  der  Gelenkflächen  und 
hierdurch  eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes  bedingt  (vgl.  über  die 
Wirkungen  desselben  Verfahrens  am  Kniegelenk  §  47  S),  steht  noch  nicht  sicher 
fest.  König,  Paschen  und  Schultze  glaubten  durch  Versuche  am  normalen 
Gelenk  der  Leiche  diese  Wirkung  erwiesen  zu  haben;  aber  die  Ergebnisse  dieser 
Versuche  sind  nicht  unanfechtbar.  Morosoff,  welcher,  ähnlich  wie  es  beiden 
früheren  Versuchen  geschah,  eine  Nadel  in  den  Acetabularrand,  eine  zweite  Nadel 
in  den  Schenkelhals  einstach,  dann  aber  noch  die  Ergebnisse  des  Gewichtszugs 
an  gefrorenen  Durchschnitten  controlirte,  fand  9  —  12  Pfund  wirkungslos ;  bei  nicht 
frischen  Leichen  bewirkten  20  Pfund  eine  Diastase  bis  zu  '  %  Mm.,  40 — 5u  Pfund 
eine  Diastase  bis  zu  1  Mm.,  welche  durch  noch  hrjhere  Gewichte  nicht  mehr  ver- 
grössert  wurde.  Hiernach  ist  die  Diastase  gering  und  Morosoff  selbst  hält  es 
für  zweifelhaft,  ob  am  lebenden  Menschen  auch  nur  dieser  Grad  von  Diastase 
erzielt  werden  könne. 

Zu  Gunsten  der  distrahirenden  Wirkung  der  permanenten  Traction  kann  man 
noch  folgendes  sagen.  Wenn  die  Veränderungen  der  Synovitis  das  Ventil  ge- 
lockert und  zerstört  haben,  wenn  der  Kopf  seine  Kugelform  eingebüsst  und  seinen 
genauen  Cv>ntaet  mit  der  Pfanne  verloren  hat,  dann  darf  man  annehmen,  dass 
der  Extensionszug  des  Distraetionsverbandes  den  intraarticulären  Druck  etwas  ver- 
mindert, dass  die  Flächen  des  Entzündungsherdes  durch  den  Zug  von  einander 
entfernt  und  damit  eine  geringe  antiphlogistische  Wirkung  des  Distractionsver- 
fahrens  gewonnen  werde.  Wichtiger  ist  die  orthopädische  Leistung  der  perma- 
nenten Traction.  Jedenfalls  immobilisirt  das  Extensionsgewicht,  welches  man  nach 
Bedürfniss  von  2  bis  zu  5  Kgrm.  anwachsen  lassen  kann,  das  Gelenk  ziemlich 
vollkommen  und  hat  vor  der  Correction  in  der  Narkose  den  Vorzug  einer  sehr 
langsamen,  aber  stetigen  und  deshalb  gewiss  nicht  irritirenden  Wirkung.  Aus- 
gezeichnet ist  die  prophylaktische  Wirkung  des  Tractionsverbandes,  wenn  entweder 
noch  keine,  oder  nur  eine  sehr  unbedeutende  perverse  Stellung  sich  gebildet  hat; 
dann  genügen  wenige  Pfunde,  um  dem  Oberschenkel  bei  ruhiger  Rückenlage  seine 

•ckte  oder  fast  gestreckte  Stellung  zu  erhalten.  Auch  bei  vorgeschrittener 
Entwickelung  der  perversen  Stellung  erzielt  der  Exten sionsverband  zuweilen  in 
wenigen  Tagen  einen  überraschenden  Effect,  zuweilen  freilich  auch  nach  Wochen 
nur  eine  wenig  befriedigende  Wirkung.  Dass  die  Heftpflasterstreifen  bis  zum 
Oberschenkel  geführt  und  ein  Contraextensionszug  das  Becken  festhalten  muss, 
wenn  der  Zug  auf  das  Hüftgelenk  wirken  soll,  wurde  schon  §  440  hervorge- 
hoben. Bei  Anwendung  grosser  Gewichte  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
zuweilen  schon  als  Ergebnis*  einer  bedeutenden  und  lange  fortgesetzten 
Traction  eine  Dehnung  der  Bänder  des  Kniegelenks  mit  Störung  des  ganzem 
Gelenkap  parates  beobachtet  norden  ist. 

Während  Volkmann  eine  antiphlogistische  Wirkung  durch  Distraction, 
W.  Busch  eine  solche  durch  den  Wechsel  der  Contaetpunkte  dem  Gewichtszug 
zuspricht,  schätze  ich  nur  seine  stellungscorrigirende  und  fixirende  Wirkung  hoch 
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und  versäume  nicht,  nehen  der  Anwendung  des  Gewichtszuges  die  schon  im 
vorigen  §  beschriebenen  Carbolinjectionen  als  eigentliches  antiphlogistisches 
Mittel  auch  für  die  Behandlung  der  Florescenzstadien  zu  empfehlen.  Man 
muss  dieselben  gegenüber  der  gesteigerten  Entzündung  mit  doppelter  Energie,  auch 
unter  Benutzung  von  5 — 8  °,o   Lösungen,  ausführen. 

Bei  wenig  empfindlichem  Gelenk,  wenn  die  Entzündung  an  sich  sehr  mäs.-i^ 
ist,  oder  wenn  die  acuten  Entzündungsschübe  vorüber  sind,  ist  im  allgemeinen 
das  prompte,  schnell  wirkende  Verfahren  der  Stellungscorrection  in  der  Nar- 
kose vorzuziehen.  Auch  bei  florider  heftiger  Entzündung  müssen  wir  zu  diesem 
Verfahren  greifen,  wenn  die  Correction  durch  das  Verfahren  der  permanenten 
Traction  sich  als  wirkungslos  oder  als  wenig  förderlich  erweist.  So  hat  z.  B.  bei 
sehr  spitzwinkliger  Beugung  im  Hüftgelenk,  wobei  das  Knie  der  vorderen  Bauch- 
wand nahe  anliegt,  und  bei  sehr  hochgradiger  Adduction  der  permanente  Trac- 
tionsverband keinen  guten  Angriffspunkt  für  seine  Zugwirkung ;  denn  unter  diesen 
Umständen  nimmt  der  Unterschenkel  eine  mehr  rechtwinklige  Stellung  zur  Hori- 
zontalebene des  Bettes  ein,  und  es  ist  fast  unmöglich,  bei  dieser  Stellung  des 
Unterschenkels  einen  in  horizontaler  Richtung  wirkenden  Zug  an  demselben  an- 
zubringen. Dann  kann  man  eventuell  in  der  Narkose  die  Stellung  so  weit  corri- 
giren,  dass  der  Oberschenkel  und  der  Unterschenkel  sich  in  den  stumpfen  Winkel 
stellen  und  nun  der  permanente  Tractionsverband  das  Werk  vollenden  kann,  wel- 
ches in  der  Narkose  begonnen  wurde.  Ueberhaupt  handelt  es  sich  bei  dem  Hüft- 
gelenk noch  seltener,  als  bei  dem  Kniegelenk  (vgl.  §  4S5),  um  die  Aufgabe,  in  der 
Narkose  mit  einem  Mal  die  Correction  bis  zur  gestreckten  Stellung  des  Ober- 
schenkels zu  vollenden;  solche  Versuche  würden  bei  florider  Entzündung  durch 
die  neue  Anfachung  der  Entzündung  unangenehme  Folgen  haben  können,  und  im 
andern  Falle,  bei  fast  erloschener  Entzündung,  sind  die  Widerstände  oft  so  gross, 
dass  man  sich  auch  für  das  erste  Mal  mit  einem  halben  Erfolg  begnügen  und 
das  Verfahren  noch  ein  oder  einige  Mal  wiederholen  muss.  Die  mechanischen 
Verhältnisse  liegen  für  die  manuelle  Streckung  im  Hüftgelenk  nicht  sehr  günstig. 
Wir  brauchen  allerdings  nicht  zu  befürchten,  dass  wir,  wie  bei  dem  Kniegelenk, 
durch  unvorsichtige  Tractionen  die  Gelenkflächen  zur  Luxation  bringen:  aber  wir 
können  auch  bei  weitem  nicht  so  gut  das  Becken  fixiren,  wie  wir  bei  den  ma- 
nuellen Streckungen  des  Kniegelenks  mit  einem  Griff  der  linken  Hand  den  Ober- 
schenkel fixiren  können.  Deshalb  werden  unsere  streckenden  Bewegungen  bei 
perverser  Stellung  des  Hüftgelenks  mehr  und  mehr  auf  das  an  sich  schon  sehr 
bewegliche  Becken  übertragen  und  greifen  nicht  mit  voller  Kraft  auf  das  Hüft- 
gelenk ein.  Die  Handhabe  für  die  Fixation  des  Beckens  ist  die  Crista  und  die 
Spina  anterior  ossis  ilei,  der  einzige  prominente  Knochenpunkt  am  Becken,  an 
welchem  die  Hand  wenigstens  einigermaassen  das  Becken  fixiren  kann.  Oft  müssen 
wir  die  Fixation  durch  Bindenstreifen  oder  durch  ein  Handtuch  unterstützen,  wel- 
ches über  beide  Spinae  anter.  sup.  gelegt  wird  und  das  Becken  auf  der  Ebene 
des  Operationstisches  festhält.  Dann  folgt  die  Anlegung  des  Gypsverbandes  nach 
den  im  §  440  gegebenen  Kegeln,  um  die  Correction  der  Stellung  dauernd  zu 
erhalten.  Will  man  an  Stelle  des  Gypsverbandes  Schienenverbände  vorziehen,  so 
soll  man  die  einfachsten  vorziehen,  z.  B.  die  Lagerung  in  einer  Bonn  et' sehen 
Drähtschiene  (vgl.  Fig.  162,  §  345,  allg.  Thl.),  welcher  ein  Drahtkorb  für  die 
Lagerung  des  Beckens  angefügt  ist. 

In  den  letzten  Jahren  haben  die  Extensionsschienenapparate  eine  grosse  Be- 
achtung gefunden,  welche  besonders  von  amerikanischen  Chirurgen  construirt  und 
empfohlen  worden  sind.  Sie  beruhen  meistens  auf  dem  Princip,  analog  dem  per- 
manenten Tractionsverband,  Schleifen  mit  Binden-  und  Heftpflastereinwickelung 
an  der  Haut  zu  befestigen  und  dann,  statt  mit  Gewichten,  durch  Schraubenwirkung 
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mittelst  Stahlschienen,  welche  die  Extremität  umgeben,  einen  Zug  an  dpm  erkrank- 
ten Gelenk  auszuüben,  beziehungsweise  dasselbe  festzustellen.     Der  Apparat  von 

Sa  vre  für  die  Hüfte  ist  dem  in  Fig.  307  (§478)  abgebildeten  Apparat  für  das 
Kniegelenk  analog,  nur  natürlich  mit  einem  Beckengürtel  oben  um  das  Becken 
zu  befestigen,  während  der  untere  Ring  oberhalb  des  Kniegelenks  liegt.  Der  Ap- 
parat von  Taylor  (1861),  welchen  ich  in  Fig.  300  wiedergebe,  hat  nicht  nur 
in  Amerika,  sondern  auch  in  Deutschland  eine  ausgedehnte  und  nicht  unverdiente 
Verbreitung  gefunden.  Biesenthal  hat  seiner  Construction  und  Anwendung 
eine  eigene  Schrift  gewidmet.  Er  hat  den  Vorzug  vor  dem  Apparat  Sayre's, 
dass  er  den  Zug  mein-  vertheilt  und  besser  das 
Gehen  des  Kranken  gestattet.  Mit  diesem  Tay- 
lor'sehen  Apparat  ist  es  indessen  ähnlich  ge- 
gangen, wie  mit  dem  Verfahren  der  permanenten 
Traction;  man  hat  seine  Wirkungen  weit  über- 
schätzt. Ich  halte  es  für  eine  Verirrung  chi- 
rurgischer Auffassung,  wenn  man  kritiklos  für 
jeden  Fall  von  Coxitis  einen  „Taylor"  verordnet, 
wie  dieses  leider  in  den  letzten  Jahren  wohl  ge- 
schehen ist.  Niemals  leistet  der  Apparat  mehr 
als  Fixation  und  vielleicht  etwas  Distraction ;  er 
kann  und  darf  nicht  mehr  sein,  als  eine  Bei- 
hülfe in  der  Behandlung  der  Coxitis,  und  zwar 
besonders  nur  für  die  leichteren  Fälle.  Uebrigens 
sind  in  Amerika  noch  die  ähnlichen  Apparate  von 
Davis,  Bauer,  Washburn,  Hutchinson 
verbreitet.  Einfachere  Apparate  ähnlicher  Wir- 
kung construirten  Hugh  Owen  Thomas  und 
Isslai.  Dass  die  Kinder  mit  dem  Apparate 
herumgehen  können,  ist  allerdings  ein  Vortheil, 
welcher  aber  doch  nicht  unmittelbar  auf  den 
Gang  der  Entzündung  wirkt.  Für  klinische  und 
poliklinische  Praxis  steht  der  Preis  der  Apparate 
und  das  mangelnde  Verständniss  des  Publicums 
für  eigene  Handhabung  und  Ueberwachung  der 
Anwendung  hindernd  im  Wege. 

§  455.    Die  Frühresection  zur  Behand- 
lung  der  Coxitis. 

Die  Frage  der  operativen  Indicationen  liegt 
hier  etwas  einfacher,  als  beispielsweise  am  Knie- 
gelenk, weil  wir  die  Concurrenz  zwischen  Amputation  und  Besection  bei  der  Coxitis 
kaum  zu  berücksichtigen  haben.  Die  Drainirung  des  Hüftgelenks  bietet  bei  der 
tiefen  Lage  und  der  Form  des  Hüftgelenks  keine  Aussicht  auf  Erfolg  (vgl.  da- 
gegen Drainirung  des  Kniegelenks  §  490).  Noch  weniger  nützt  eine  Entleerung 
des  Eiters  durch  einfache  Incision  und  Punction.  Die  Amputation  bei  Coxitis 
könnte  in  nichts  anderem  bestehen,  als  in  der  Exarticulatio  femoris,  und  in  die 
Lappen,  welche  wir  bei  Ausführung  dieser  Operation  zu  bilden  hätten,  würden 
wir  noch  die  erkrankten  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Gelenks  aufnehmen 
müssen.  Die  Gefahr  der  Exarticulation  (§  466)  ist  anerkannt  sehr  gross  und 
wird  es  bei  der  unumgänglichen  Grösse  der  Wundfläche.,  bei  der  Grösse  und  Zahl 
der  zu  trennenden  Gefässe   auch   für   die  Zukunft  bleiben.     Nicht   minder  gross, 
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als  die  Gefahr  für  das  Lehen  ist  die  Verstümmelung  des  Kranken  im  Falle  der 
Heilung.  Nur  eine  sehr  ausgedehnte  und  schwere  Erkrankung  des  Feinurschaftes 
mit  gleichzeitiger  Coxitis  kann  noch  zur  Exarticulatio  femoris  hestimmen. 

So  bleibt  die  Resectio  coxae  als  einzige  Art  der  operativen  Behandlung  der 
Coxitis  übrig.  Hier  stellt  sich  nun  die  Frage :  Wann  sollen  wir  reseciren  ?  Ich 
halte  die  Resection  des  Hüftgelenks  bei  Coxitis  für  indicirt,  sobald  eine  aus- 
gedehnte Eiterung  des  Gelenks  sich  manifestirt,  oder  sobald  der  Verlauf 
lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden  kann.  Der 
Inhalt  dieses  Satzes  steht  in  mehr  oder  minder  vollständiger  Uebereinstimmung 
mit  den  Ansichten  mehrerer  neuer  Schriftsteller  über  Coxitis,  welche  in  ähnlicher 
Weise  die  relativ  frühe  und  häufige  Ausführung  der  Eesection  empfohlen  haben  ; 
besonders  sindFock,  A.  Eulenburg  (Bardeleben)  und  Leisrink  als  Lob- 
redner der  Eesection  zu  nennen.  Zu  diesen  sind  neuerdings,  und  zwar  mit  be- 
sonderer Hervorhebung  des  Werthes  der  frühen  Resection,  v.  Wahl  und  B  i  d  d  e  r 
getreten. 

Von  den  Abscessen  des  Hüftgelenks,  welche  man  wegen  ihres  Verlaufs  wohl 
auch  als  Senkungsabscesse  bezeichnet  hat,  wurde  und  wird  auch  heute  noch  von 
einigen  Chirurgen  der  Satz  aufgestellt:  man  dürfe  sie  nicht  mit  dem  Messer  er- 
öffnen und  müsse  ihre  Eröffnung  der  Natur  überlassen.  Der  Satz  war  in  der 
Erfahrung  begründet,  dass  die  Fälle  nach  der  künstlichen  Eröffnung  des  Abscesses 
häufig  schnell,  zuweilen  langsam  zum  Tode  verlaufen.  Indem  man  dieser  Noli 
tangere-Doctrin  folgte,  vermied  man,  durch  ein  persönliches  Eingreifen  die  Ver- 
antwortung für  den  ungünstigen  Verlauf  zu  übernehmen.  Der  Verlauf  blieb  aber 
deshalb  doch  ungünstig,  wenn  auch  „die  Natur"  den  Abscess  öffnete.  In  beiden 
Fällen  kommt  es  nicht  zu  einer  Heilung,  weil  die  einfache  Oeffnung  des  Abscesses 
fern  vom  Gelenk  keine  genügende  Entleerung  des  Eiters  schaffen  kann,  weil  der 
eigentliche  Krankheitsherd  von  der  Eröffnung  der  Haut  ganz  unberührt  bleibt, 
weil  endlich  in  vielen  Fällen  unheilbare  Krankheitsherde  der  Knochensubstanz, 
z.  B.  centrale  Nekrose  im  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  oder  auch  Nekrose 
des  Gelenkknorpels  u.  s.  w.  in  der  Tiefe  liegen.  So  müssen  die  Kranken,  mag 
die  Natur,  oder  mag  das  Messer  eine  Oeffnung  für  den  Abscess  in  den  Haut- 
decken geschaffen  haben,  entweder  durch  acute  Verjauchung  des  Gelenks  und  der 
Abscesshöhle,  oder  durch  langsam  consumirende  Eiterung  getödtet  werden.  Jene 
alte  Doctrin,  welche  freilich  noch  heute  von  den  Lehrbüchern  reproducirt  und 
vielleicht  noch  für  einige  Zeit  von  einzelnen  Chirurgen  weiter  cultivirt  werden 
wird,  schützt  nur  den  Arzt  vor  der  persönlichen  Verantwortlichkeit,  aber  sie 
schützt  nicht  den  Kranken  vor  dem  Tode.  Ich  kehre  die  Noli  tangere-Doctrin 
der  Hüftgelenkabscesse  geradezu  um:  jeder  grosse  Hüftgelenkabscess  muss  mög- 
lichst früh  geöffnet  werden,  aber  er  muss  bis  in  #seine  tiefsten  Tiefen  frei  ge- 
öffnet . werden ;  er  muss  so  geöffnet  werden,  dass  auch  aus  der  Synovialis  der 
Eiter  frei  abfliessen  kann,  und  mit  dieser  Eröffnung  müssen  eventuell  die  schwer 
erkrankten  Knochenpartien  mit  entfernt  werden,  damit  auch  das  letzte  Hinderniss 
für  die  spätere  Heilung  weggeräumt  wird.  Deshalb  muss  jeder  grosse  Hüft- 
gelenkabscess geöffnet  werden  durch  die  Resection  des  Gelenks. 

Wer  vielleicht  eine  einzige  eiternde  Fistel  des  Hüftgelenks  noch  nicht  als 
Indication  zur  Eesection  anerkennen  will,  der  sollte  doch  wenigstens  nicht  ver- 
kennen, dass  in  der  Multiplication  der  Fisteln  bei  partieller  Vereiterung  der 
Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  eine  weitere  dringende  Indication  zur 
Resection  vorliegt.  Es  ist  gewiss  nicht  richtig,  die  Resection  aufzuschieben,  bis 
sich  neben  der  dritten  Fistel  noch  ein  weiteres  halbes  Dutzend  von  Fisteln  ge- 
bildet hat.  Man  würde  dadurch  den  Kranken  der  Gefahr  der  Tuberculose,  der 
amyloiden  Degeneration  und  der  suppurativen  Phthise  ungebührlich  lange  aussetzen 
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und  ihn  dasjenige  Maass  von  Kräften  verlieren  lassen,  dessen  er  zur  Heilung  der 
Resectionswunde  unumgänglich  bedarf.  Vereinzelte  PMahrungen ,  nach  welchen 
Kranke  mit  vielen  Hüftgelenkhsteln  auch  nach  Jahren  noch  immer  am  Leben 
sind,  beweisen  nichts  gegen  die  Richtigkeit  der  hier  dargelegten  therapeutischen 
Anschauung;  und  die  seltensten  Fälle,  in  welchen  nach  langjährigem  Bestand  der 
Fisteln  doch  noch  eine  wirklich  definitive  Heilung  mit  Schluss  derselben  erfolgt, 
beweisen  nur  durch  das  endliche  Resultat,  dass  auch  bei  ihnen  die  Resection  der 
bessere  Weg  zur  Heilung  gewesen  sein  würde. 

In  dem  Satz,  in  welchem  ich  die  Indication  zur  Frühresection  bei  Coxitis 
oben  pracisiitc,  wurden  auch  die  Fälle  als  Indication  bezeichnet,  in  welchen  der 
Verlauf  lehrt,  dass  der  Ausgang  in  Eiterung  nicht  mehr  verhütet  werden 
kann.  Dies  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle  von  schnell  entwickelter,  mit 
intensiver  Parasynovitis  complicirter  Synovitis  granulosa  (§  444).  Die  Schwellung 
und  Empfindlichkeit  des  Gelenks  nimmt  in  wenigen  Wochen  bedeutend  zu,  und 
diese  Wochen  genügen  zu  gleicher  Zeit,  uns  den  Beweis  zu  liefern,  dass  wir  mit 
unserer  rationellsten  Therapie,  Gypsverband  und  permanente  Extension,  Eisbeutel 
und  Carbolinjectionen  gegen  den  weiteren,  schlimmen  Verlauf  der  Coxitis  zur  Eite- 
rung einen  hoffnungslosen  Kampf  kämpfen.  Bleibt  die  Behandlung  erfolglos,  so 
steigt  das  Fieber  langsam  und  hält  sich  etwa  zwischen  38,5 — 39,5°;  noch  fühlen 
wir  keine  Fluctuation  und  noch  ist  wirklich  an  keiner  Stelle,  wie  uns  auch  die 
Resection  zeigt,  eine  Eiterung  eingetreten.  Aber  wohl  finden  wir  die  Höhle  des 
Gelenks  mit  sehr  weichen  Granulationen  ausgefüllt,  das  parasynoviale  Gewebe 
öderaatös  inültrirt,  und  dann  meistens  auch  in  der  Knochensubstanz  einen  grös- 
seren Herd  von  Osteomyelitis  granulosa.  Ich  bin  nun  der  Ansicht,  dass  ein  weiteres 
Zuwarten  in  solchen  Fällen,  bis  die  Eiterung  wirklich  manifest  wird,  für  die  Pro- 
gnose der  Operation  den  erheblichsten  Schaden  bringt.  Gerade  von  diesen  Fällen 
habe  ich  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  dass  sie  sehr  häufig  vor  Eintritt 
der  Eiterung  mit  allgemeiner  Tuberculose  sich  compliciren;  und  diese  hohe  Gefahr 
glaube  ich  für  manche  Fälle  durch  die  Resection  beseitigen  zu  können.  Nicht 
leugnen  will  ich,  dass  für  den  Anfänger  in  der  chirurgischen  Praxis  die  Bestim- 
mung solcher  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  später  unvermeidlich  eintritt,  aber 
doch  noch  nicht  eingetreten  ist,  recht  schwierig  sein  wird. 

§  456.     Contraindicationen    gegen    die    Behandlung    der    Coxitis 
durch  Resectio  coxae.     Sterblichkeit  nach  Resectio  coxae. 

Contraindicationen  gegen  die  Resection  können  durch  den  deutlichen  Nach- 
weis solcher  Complicationen  gegeben  werden,  welche  an  sich  tödtlich  sind  und 
eine  Correction  durch  die  Resection  nicht  mehr  erfahren  können.  Die  Ausdeh- 
nung der  Eiterung  glaube  ich,  auch  wenn  sie  bis  zum  colossalsten  Umfang  an- 
gewachsen ist,  nicht  als  absolute  Contraindication  betrachten  zu  sollen;  so  kann 
ich  einen  vollkommenen  Erfolg  der  Resection  nachweisen,  welche  ich  bei  einer 
vom  Hüftgelenk  bis  zur  Gegend  des  Kniegelenks  fortgeschrittenen  Eiterung  unter- 
nahm. Die  Resection  muss  alsdann  durch  weitere  Incisionen  am  Oberschenkel 
ergänzt  werden,  und  gewiss  ist  die  Prognose  in  solchen  Fällen  trüber,  als  in 
denen,  in  welchen  wir  schon  vor  Beginn  der  weithin  verlaufenden  Senkungen 
des  Eiters  operiren  konnten.  Die  Perforation  des  Eiters  durch  den  tiefsten  Punkt 
der  Pfanne  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens,  welche  voraussetzt,  dass  die  Kno- 
chensubstanz des  Acetabulum  durch  die  Osteomyelitis  granulosa  zerstört  wurde, 
ist  eine  sehr  unangenehme  Complication ,  und,  wenn  irgend  möglich,  sollte  man 
die  Resection  nicht  so  lange  aufschieben,  bis  diese  Perforation  sich  entwickelt  hat. 
Man  erkennt  sie  aus  der  ödematösen    und  fibrösen  Infiltration   des  Beckenbinde- 
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gewebes  und  aus  der  hohen  Empfindlichkeit  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens, 
welche  man  bei  mageren  Individuen  von  oben  her  palpiren  kann.  Zuweilen  fühlt 
man  auch  die  Fluctuation  oder  man  hat  schon  Fisteln  in  der  vorderen  Bauch- 
wand  vor  sich,  welche  zur  Innenwand  des  kleinen  Beckens,  resp.  dem  Acetabulum 
führen.  Die  Prognose  der  Eesection  verschlechtert  sich  durch  diese  Complication 
bedeutend,  aber  deshalb  bleibt  doch  die  Eesection  der  einzige  Versuch  zur  Ret- 
tung des  Lebens.  Man  muss  nach  der  Eesection  entweder  durch  Erweiterung 
der  Oeffnung  im  Acetabulum  oder  durch  Incisionen  in  die  vordere  Bauchwand, 
eventuell  mit  Drainage,  für  den  Eiterabfluss  aus  der  Höhle  des  kleinen  Beckens 
Sorge  tragen. 

Als  örtliches  Leiden  kann  die  Coxitis  so  furchtbar  sich  entwickelt  haben, 
wie  es  nur  möglich  ist,  ohne  dass  wir  deshalb  absolut  auf  die  Eesection  und  mit 
ihr  auf  die  letzte  Möglichkeit  zur  Erhaltung  des  Lebens  verzichten  müssen.  Wir 
reseciren  dann  mit  schwerem  Herzen  und  trüben  Aussichten ;  aber  wir  reseciren, 
und  können,  wie  v.  Thaden  hervorhebt,  in  den  verzweifelten  Fällen  wenigstens 
noch  so  viel  erzielen ,  dass  die  Schmerzen  gemildert  werden ,  und  dem  Kranken 
eine  Art  von  Euthanasie  gegeben  wird.  Leider  trüben  die  allgemeinen  Compli- 
cationen  der  Coxitis  die  Prognose  viel  mehr,  als  die  localen.  Unter  ihnen  ver- 
dienen die  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  und  die  allgemeine  Tuber- 
culose  besondere  Beachtung.  Von  einer  beginnenden  amyloiden  Degeneration  kann 
man  noch  hoffen,  dass  sie  nach  der  Eesection  sich  zurückbildet :  cessante  causa 
cessat  effectus.  Fortgeschrittene  amyloide  Zustände  sollten  wohl  als  absolute  Con- 
traindication  gegen  jeden  Eingriff  betrachtet  werden.  Wir  können  nichts  mehr 
leisten,  wenn  die  Milz  um  einige  Zoll  vergrössert  ist  und  die  amyloide  Darm- 
schleimhaut unstillbare  Diarrhöen  veranlasst,  und  selbst  bei  beginnender  amyloider 
Degeneration  wird  der  Versuch  der  Eesection  nur  noch  in  einzelnen  Fällen  zum 
Ziele  führen.  Noch  schlimmer  steht  es  um  die  allgemeine  Tuberculose.  Wir  würden 
manche  Hüftresection  unterlassen  müssen,  wenn  wir  die  Diagnose  der  beginnen- 
den allgemeinen  Tuberculose  mit  grösserer  Sicherheit  stellen  könnten.  Ein  diffuser 
Bronchialkatarrh ,  eine  Bronchitis  capillaris  von  längerem  Bestand,  sowie  hohe 
Abendtemperaturen,  welche  von  den  örtlichen  Störungen  des  Gelenks  nicht  hin- 
länglich motivirt  werden,  geben  wohl  den  Verdacht  einer  beginnenden  allgemeinen 
Tuberculose,  aber  sie  stellen  die  Diagnose  nicht  fest.  Wie  bei  den  Knieresectionen, 
welche  ich  ausführte,  so  war  es  auch  bei  meinen  Hüftresectionen  fast  ausnahmslos 
die  allgemeine  Tuberculose,  welche  meine  Erfolge  störte. 

Mit  Uebergehung  der  älteren  statistischen  Nachrichten  von  dem  Erfolg  der 
Eesectio  coxae  (Fock,  A.  Eulenburg),  welche  nicht  fehlerfrei  waren  und  eine 
zu  günstige  Sterblichkeitsziffer  aufweisen,  theile  ich  zunächst  die  Zahlen  von 
Leisrink  mit.  Derselbe  zählt  auf  176  Eesectionen  des  Hüftgelenks,  welche 
wegen  Coxitis  ausgeführt  wurden,  105  Todesfälle  (63,6  °/o). 

Von  den  105  Todten  starben  24  =  22,8  %  an  accidentellen  Wundkrankheiten 
(wohin  besonders  Pyämie,  Septikämie,  Diphtheritis  gerechnet  werden),  23  =  21,8% 
an  Erschöpfung,  12  =  11,5%  an  Phthisis,  3  =  2,8%  an  Durchfällen,  S  = 
7,5%  an  Amyloid,  4  =  3,6%  an  fortschreitender  Caries.  Wahrscheinlich  ist 
die  Ziffer  der  an  Phthisis  (d.  h.  Tuberculose)  Gestorbenen  zu  klein  und  werden 
manche  Fälle  der  an  „  Erschöpfung "  Gestorbenen  wohl  auf  Tuberculose  zu  beziehen 
sein.  Eine  neuere  Statistik  lieferte  Jacobsen;  sie  umfasst  250  Fälle  mit  58,4  % 
Sterblichkeit.  Da  Jacobsen  die  Statistik  Leisrink 's  mitbenutzte,  so  ist  viel- 
leicht der  Schluss  nicht  unberechtigt,  dass  man  angefangen  hat,  in  den  letzten 
Jahren  bessere  Ergebnisse  zu  erzielen.  Von  Interesse  ist  der  Versuch  Jacob- 
sen's,  das  Eesultat  der  Eesection  mit  dem  Eesultat  der  nicht-operativen  Behand- 
lung der  eitrigen  Coxitis  zur  Vergleichung  zu  bringen.    Zu  diesem  Zwecke  wurden 
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aus  den  Kopenhagener  Hospitälern  63  Fälle  der  letzten  Kategorie  zusammenge- 
stellt, von  welchen  2ü,*.»S  "  o  geheilt  wurden  und  73,2%  sterben.  Auch  die  Fülle 
von  Hüftgelenkeiterung,  welche  nach  den  neueren  Principien  (Immobilisation,  Ge- 
wichtsextension  und  antiseptische  Behandlung  der  Abscesse)  behandelt  wurden, 
zeigten  keine  geringere  Sterblichkeit.  So  ist  auch  nach  dieser  Statistik  der  rela- 
tive Werth  der  Resoction  bei  Behandlung  der  Coxitis  suppurativa  klar  erwiesen. 
Ich  möchte  annehmen,  dass  die  Resectionen,  welche  wegen  nicht  scrofulös-granu- 
lirender,  beziehungsweise  tuberculöser  Coxitis  unternommen  werden,  schon  jetzt 
eine  sehr  niedrige  Sterbliclikeitsziffer  (vielleicht  nur  20  °/o  oder  noch  weniger)  er- 
geben, während  bei  Kesection  wegen  scrofulös  -  tuberculöser  Coxitis  die  Recidive 
der  Krankheit  in  der  Resectionswunde  (vgl.  §  404)  eine  Sterblichkeit  von  nicht 
viel  weniger  als  50  °/o  ergeben.  Der  Tod  erfolgt  in  den  letzteren  Fällen  fast  immer 
durch  Tuberculose  der  Lungen  und  anderer  Organe. 

Ueber  Methodik,  Nachbehandlung  und  functionelle  Leistung  der  Resectio  coxae 
vgl.  §§  402— 464. 

§  457.     Die  Contracturen  des  Hüftgelenks  und  ihre  Behandlung. 

Von  allen  Kategorien  der  Hüftgelenkscontracturen  nehmen  nur  die  entzünd- 
lichen Contracturen,  welche  schon  in  §  454  Erwähnung  fanden,  unser  Interesse 
und  unser  genaues  Studium  in  Anspruch.  Cicatricielle  Contracturen  mag  es  immer- 
hin geben,  obgleich  die  Verletzungen  der  Hüftgelenksgegend  sehr  viel  seltener 
sind,  als  die  Verletzungen  an  den  peripheren  Theilen  der  Extremität,  und  ob- 
gleich es  gewiss  der  Narbencontraction  schwer  fallen  wird,  das  Gewicht  der  ganzen 
Extremität  zu  überwinden  und  z.  B.  bei  ruhiger  Rückenlage  im  Bett  durch  eine 
Verletzung  an  der  Beugeseite  des  Gelenks  eine  Beugecontractur  des  Gelenks  her- 
vorzubringen. Ich  kann  über  die  eigentlichen  narbigen  Contracturen  des  Hüft- 
gelenks nichts  weiter  aussagen,  als  dass  ich  bis  jetzt  keinen  Fall  gesehen  habe. 
Die  Muskeln  spielen  zwar  für  die  Entstehung  mancher  Hüftgelenkscontractur  eine 
nicht  unbedeutende  Rolle,  stehen  aber  doch  fast  immer,  wie  ich  zeigen  werde, 
unter  dem  Einfluss  der  primären  Entzündungserscheinungen  in  dem  Gelenk  und 
in  seiner  Umgebung.  Myogene  Contracturen  durch  Paralyse  entstehen  am  Hüft- 
gelenk sehr  selten;  ich  habe  nur  einige  Fälle  derselben  bei  allgemeiner  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  mit  Beugestellung  beider  Hüften  gesehen.  Es  fehlt  dem- 
nach das  Seitenstück  zu  dem  Pes  equinus  paralyticus  (§  522),  nicht  nur  aus  dem 
einleuchtenden  Grunde,  dass  die  „essentielle"  Paralyse  des  kindlichen  Alters  die 
Muskeln  des  Hüftgelenks  ganz  oder  zum  grösseren  Theil  intact  lässt,  sondern  auch 
noch  aus  dem  einfachen  Grunde ,  dass  die  Schwere  der  Extremität  die  Stellung  des 
Oberschenkels  selbst  im  günstigen  Sinne  corrigiren  und  denselben  in  ziemlich  ge- 
streckter Stellung  erhalten  wird.  Congenitale  Contracturen  endlich  kommen  im 
pathologischen  Sinne  am  Hüftgelenk  ebenfalls  nicht  zur  Beobachtung;  nur  eine 
physiologische  relativ  kurze  Entwicklung  der  Beugemuskeln  des  Hüftgelenks  sehen 
wir  bei  den  meisten  Neugeborenen.  Sie  ist  von  der  permanent  gebeugten  Stel- 
lung des  Hüftgelenks  während  der  letzten  Fötalmonate  abhängig  und  corrigirt 
sich  im  extrauterinalen  Leben  durch  die  Streckbewegungen,  welche  besondere  bei 
dem  Erlernen  des  Gehens  mehr  und  mehr  geübt  werden.  Nur  eine  congenitale 
Störung  des  Hüftgelenks  von  erheblicher  pathologischer  Bedeutung  beobachten 
wir  nicht  selten,  nämlich  die  congenitale  Luxation  (vgl.  §  458). 

Ausser  den  Contracturen  durch  Coxitis  sind  noch  Contracturen  durch  para- 
articuläre  Entzündungen  und  Eiterungen  zu  nennen.  Hierher  gehören  die  Con- 
tracturen durch  Psoasabscesse ,  welche  schon  §  450  Erwähnung  fanden,  ferner 
durch  Drüsenabscesse  in  der  Schenkelbeuge  und  endlich  durch  paraarticuläre  Ent- 
zündungen aller  Art,  mögen  sie  mit  den  Schleimbeuteln,  den  Muskeln  oder  dem 
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Bindegewebe  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenks  zusammenhängen;  auch  sie  wer- 
den gelegentlich  zu  den  verschiedensten  Contracturen  des  Hüftgelenks  Veranlassung 
geben  können.  In  den  meisten  Fällen  wird  diese  myogen-entzündliche  Contractur 
mit  dem  Erlöschen  der  bedingenden  paraarticulären  Entzündung  wieder  verschwin- 
den, und  es  kommt  ihr  also  mehr  eine  diagnostische,  als  eine  prognostische  Be- 
deutung zu.  Nur  selten  werden  narbige  Schrumpfungen  in  dem  paraarticulären 
Gewebe  die  Contractur  des  Gelenks  permanent  zu  machen  suchen ;  und  die  Regeln, 
nach  welchen  man  sie  und  eventuell  die  Contractur  zu  bekämpfen  hat,  weichen 
nirgends  von  den  allgemeinen  Eegeln  des  §  117,  allg.  Thl.  ab,  so  dass  eine  wei- 
tere Erörterung  der  Therapie  hier  unterbleiben  kann. 

Bei  den  Contracturen,  welche  durch  Coxitis  entstehen,  ist  die  prophy- 
laktische Therapie,  wie  sie  bei  ftorider  Coxitis  geübt  werden  muss  und  schon 
§  454  beschrieben  wurde,  von  der  grössten  Bedeutung.  Wir  dürfen  uns  wohl 
durch  die  Höhe  der  Entzündung  bestimmen  lassen,  die  Correction  langsam  vor- 
zunehmen oder  auch  um  einige  Wochen  aufzuschieben;  überall  aber  sollen  wir 
noch  im  Verlauf  der  Entzündung  dem  Oberschenkel  diejenige  Stellung  geben, 
welche  ihn  später  befähigt,  dem  Rumpf  als  Stütze  zu  dienen,  also  eine  gestreckte, 
oder  sehr  wenig  gebeugte  Stellung.  Ein  Versäumniss  in  dieser  Beziehung  ist 
bei  dem  Hüftgelenk  noch  unangenehmer,  als  am  Kniegelenk.  Dort  gelingt  es, 
durch  das  Verfahren  der  brüsken  Streckung  in  der  Narkose  auch  festere  fibröse 
Contracturen  durch  manuelle  Kraft  zur  Lösung  zu  bringen  (§  485);  bei  dem 
Hüftgelenk  liegen  die  Angriffspunkte  für  die  manuelle  Streckung  in  der  Narkose 
so  schlecht,  dass  das  Verfahren  bei  festeren  fibrösen  Contracturen  nur  mangel- 
hafte Erfolge  giebt  (vgl.  §  454).  Mit  Maschinen  und  mit  ihrer  Wirkung  steht 
es  auch  nicht  besser,  weil  dieselben  die  gleiche  Schwierigkeit  zu  überwinden 
haben  und  weil  nun  einmal  in  der  anatomischen  Eorm  des  Beckens  die  Schwierig- 
keit begründet  ist.  Ich  ziehe  deshalb  auch  für  das  Hüftgelenk  den  Gebrauch 
der  Hände  zur  Streckung  der  Contracturen  dem  Gebrauch  der  Maschinen  vor. 
An  der  Crista  und  Spina  ossis  ilei  muss  die  linke  Hand  das  Becken  zu  fixiren 
suchen,  während  die  rechte  Hand  den  Oberschenkel  umfasst  und  zu  strecken 
sucht.  Bei  myogenen  Contracturen  kann  man  den  Widerstand  der  gespannten 
Muskeln,  wenn  es  nothwendig  erscheint,  durch  Tenotomie  (z.  B.  des  M.  tensor 
fasciae  latae,  des  M.  sartorius  u.  s.  w.)  beseitigen.  Ueber  Tenotomie  vgl.  die 
allgemeinen  Regeln  §  278  allg.  Thl. 

Bei  den  bedeutenden  Contracturen  des  Hüftgelenks  beobachten  wir  gewöhnlich 
eine  Complication  mit  consecutiven  Contracturen  des  Kniegelenks.  Die  Beuge- 
stellung des  Hüftgelenks  führt  durch  die  Kürze  der  M.  M.  biceps,  semiinembra- 
nosus  und  semitendinosus  zu  einer  Beugestellung  des  Kniegelenks,  welche  der 
Kranke  um  so  williger  einnimmt,  weil  im  andern  Falle  der  Unterschenkel  in 
die  Luft  hinein  ragen  und  jeder  Unterlage  beim  Liegen  entbehren  würde.  Wäh- 
rend die  Beugestellung  im  Hüftgelenk  definitiv  wird,  gehen  auch  die  genannten 
Muskeln  durch  die  dauernde  Annäherung  ihrer  Insertionspunkte  eine  nutritive 
Verkürzung  ein  und  machen  so  die  secundäre  Contractur  des  Kniegelenks  zu 
einer  definitiven.  Gelingt  nun  die  Correction  der  Hüftcontractur ,  so  gewinnt 
dadurch  auch  das  Kniegelenk  schon  eine  mehr  gestreckte  Stellung.  Es  kann 
aber  doch  nothwendig  werden,  dass  man  die  verkürzten  Muskeln  in  der  Narkose 
besonders  dehnt  und  also  das  Verfahren  der  manuellen  Streckung  gleichzeitig 
auf  das  Hüft-  und  auf  das  secundär  ergriffene  Kniegelenk  anwendet.  Jedenfalls 
verdienen  die  secundären  Kniecontracturen  bei  Coxitis  in  der  Therapie  berück- 
sichtigt zu  werden. 

Ueber  die  operative  Behandlung  sehr  fester  Contracturen  und  der  Ankylosen 
des  Hüftgelenks  vgl.  §  465. 
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§  458.     Die  congenitale  Luxation  des  Hüftgelenks. 

Fast  alle  anatomischen  Untersuchungen,  welche  bisher  über  congenitale 
Luxationen  angestellt  wurden,  beziehen  sich  auf  das  Hüftgelenk.  Dieser  Um- 
stand beweist  die  relative  Häuligkcit  der  coii^enitab-n  Luxationen  dieses  Gelenks; 
aber  meine  Erfahrungen  in  der  Praxis  sprechen  auch  für  die  absolute  Häufig- 
keit der  interessanten  Krankheit,  indem  ich  bisher  eine  viel  grössere  Zahl  von 
congenitalen  Luxationen  des  Hüftgelenks  am  Lebenden  beobachtete,  als  die  Zahl 
der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  beträgt,  welche  an  demselben 
Gelenk  zu  meiner  Kenntniss  gekommen  sind.  Fast  immer  entspricht  die  ange- 
borene Luxation  einer  Luxatio  iliaca  (§  434);  doch  wurde  in  vereinzelten  Fällen 
auch  eine  Luxatio  suprapubica  (Tillmanns)  beobachtet.  Für  die  congenitalen 
Luxatienen  liegen  zwei  Möglichkeiten  vor:  entweder  findet  die  Spaltbildung  an 
einer  anomalen  Stelle  oder  unter  anomalen  Verhältnissen  statt,  so  dass  z.  B.  bei 
der  angeborenen  Luxation  des  Hüftgelenks  von  dem  ersten  Moment  der  Existenz 
des  Gelenks  an  schon  der  Femurkopf  nicht  mit  dem  Acetabulum,  sondern  mit 
einem  andern  Theil  des  Beckens,  z.  B.  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilei,  in  Be- 
rührung stand  —  oder  die  Spaltbildung  erfolgt  in  normaler  Weise  und  der  Kopf 
wurde  später  durch  irgend  welche  Kräfte  von  der  normalen  Stelle,  dem  Aceta- 
bulum, entfernt  und  auf  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei  gestellt.  Der  Scharfsinn 
der  Beobachter  früherer  Zeiten  hat  sich  besonders  abgemüht,  um  solche  dislocirende 
Kräfte  aufzufinden,  weil  man  nun  einmal  der  Vorstellung  Raum  gab,  es  müsse 
die  con  genitale  Luxation  in  ähnlicher  Weise  wie  die  traumatische  oder  die  ent- 
zündliche Luxation  zu  Stande  kommen. 

So  nahm  man  an,  dass  congenitale  Störungen  der  Centralnervenapparate  zu 
Störungen  im  Gleichgewicht  der  Muskelgruppen  führen  könnten,  und  dass  dann 
die  überwiegende  Muskelgruppe  schon  in  den  frühesten  Zeiten  der  Entwickelung 
das  eine  Gelenkende  von  dem  andern  entferne  (J.  Guerin).  Es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  ziemlich  früh  —  oft  schon  zu  Ende  des  ersten  oder  zu  Anfang  des 
zweiten  Lebensjahres,  d.  h.  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  congenitalen  Luxationen 
zuerst  zur  ärztlichen  Cognition  kommen  (§  459)  —  schon  Muskelstörungen,  Paresen 
einzelner  Muskelgruppen  existiren.  Trotzdem  ist  es  für  die  meisten  Fälle  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  diese  Paresen  erst  secundär  nach  der  Geburt  entstehen ; 
denn  einmal  fehlt  bei  den  meisten  Kindern  jede  Spur  einer  intrauterinalen  Er- 
krankung der  centralen  Nervenapparate,  welche  eine  primäre  Muskelerkrankung 
erklären  könnte,  und  dann  begreift  sich  eine  secundäre  Parese  der  einen  oder  an- 
deren Muskelgruppe  sehr  einfach.  Sobald  das  Kind  das  luxirte  Gelenk  in  einer 
bestimmten  Richtung  gebrauchen  will,  wird  es  die  eine  Muskelgruppe  zur  Cor- 
rection  der  Stellung  mehr  anstrengen,  als  die  andere,  deren  Contractionen  die 
pathologische  Stellung  nur  noch  steigern  würden.  Die  letztere  wird  alsdann  in 
ihrer  Entwickelung  zurückbleiben.  In  richtiger  Erkenntniss  des  späteren  Auf- 
tretens der  Muskelparesen,  welche  die  congenitalen  Luxationen  begleiten,  bat  dann 
Verneuil  die  Meinung  geäussert:  die  sogenannten  congenitalen  Luxationen  seien 
gar  nicht  congenital,  sondern  sie  entständen  erst  nach  der  Geburt  durch  die 
paretische  Insuffienz  einzelner  Muskelgruppen,  sie  seien  erworbene  Störungen  von 
myopathischem  Charakter.  Auch  diese  Ansicht,  welcher  sich  neuerdings  Daily 
anschliesst,  ist  irrthümlich ;  denn  der  pathologisch-anatomische  Befund  der  con- 
genitalen Luxation  spricht  mit  Bestimmtheit  für  die  Entstehung  derselben  in 
frühen  fötalen  Perioden. 

Auf  Grund  eines  von  ihm  untersuchten  Präparates  erklärt  Tillmanns  die 
Entstehung  der  Luxatio  congenita  aus  einer  abnorm  starken  Entwickelung  des 
Lig.  teres,  indem  hierdurch  der  Kopf  aus  der  Pfanne  verdrängt  würde.     Ferner 
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stellte  man  die  Behauptung  auf,  dass  ein  Hydrartlirus  der  Gelenke  ihrer  conge- 
nitalen Luxation  vorausginge,  welcher  zu  einer  Auflockerung  der  Bänder  und 
endlich  zu  einem  Auseinanderweichen  der  Gelenkflächen  führe.  Dieser  Behaup- 
tung steht  die  Thatsache  gegenüber,  dass  noch  nie  ein  Hydrarthrus  von  intra- 
uterinaler  Entstehung  beobachtet  wurde,  wie  man  nach  den  uns  bekannten  Ur- 
sachen des  Hydrarthrus  wohl  begreifen  kann,  und  dass  an  keinem  Präparat  von 
congenitaler  Luxation  die  Zeichen  einer  Entzündung,  einer  Synovitis  serosa  auf- 
gefunden wurden  sind.  Ebenso  wenig  wie  die  congenitalen  Luxationen  einen 
entzündlichen  Charakter  zeigen,  ebenso  wenig  kommt  ihnen  eine  traumatische 
Entstehung  zu.  Man  hat  wohl  auch  behauptet,  dass  inter  partum  durch  die  Con- 
tractionen  des  Uterus,  durch  die  Hand  der  Hebamme  oder  des  Geburtshelfers 
oder  durch  die  geburtshülflichen  Instrumente  eine  congenitale  Luxation  entstan- 
den sei.  Das  ist  einfach  deshalb  unmöglich,  weil  in  dieser  Lebensperiode  wegen 
Elasticität  der  Bänder  eine  Luxation  nicht  einmal  an  der  Leiche  hergestellt  wer- 
den kann. 

Die  anatomische  Untersuchung  an  Präparaten  lehrt  folgendes:  An  der  Stelle, 
wo  das  Hüftgelenk,  beziehungsweise  die  Pfanne  sein  sollte,  findet  man  nur  eine 
seichte  Grube,  welche  der  knorpeligen  Verschmelzung  des  Os  ilei,  des  Os  ischii 
und  des  Os  pubis  entspricht.  Dagegen  findet  man  an  der  hinteren  (äusseren)  Fläche 
des  Os  ilei  eine  flache  Acetabulargrube ,  welche  den  ebenfalls  flachen  Kopf  des 
Femur  unvollkommen  umfasst.  In  anderen  Fällen  fehlt  freilich  auch  dieser  Ver- 
such einer  Gelenkbildung  und  der  Feinurkopf  steht  frei  und  stark  abgeplattet  auf 
der  Aussenfläche  des  Os  ilei.  In  dem  hier  angeführten  Fall  —  es  ist  der  über- 
wiegend häufigste  —  fehlen  dann  auch  Difforrnitäten  des  Beckens  nicht,  welche 
aber  als  Folgezustände  der  bestehenden  Luxation  aufgefasst  werden  können.  Die 
unteren  Abschnitte  der  Extremität  sind  dagegen  meistens  gut  und  normal  in 
ihren  Formen  entwickelt.  Wenn  freilich  neben  einer  Anenkephalie  oder  bei  einer 
grossen  Enkephalocele  oder  Spina  bifida  auch  eine  congenitale  Luxation  der  Hüfte 
vorliegt,  dann  pflegen  auch  angeborene  Contracturen  des  Kniegelenks  und  des 
Fusses,  z.  B.  Klumpfussbildungen,  vorzuliegen  (Cruveilhier);  aber  keineswegs 
sind  die  letzteren  Folgezustände  der  ersteren.  Alle  diese  Störungen  zusammen 
werden  vielmehr  von  der  Störung  des  Centralnervenapparates  gleichmässig  beherrscht; 
der  bewegungs-  und  empfindungslose  Fötus  ist  allen  Einflüssen,  welche  während 
seiner  Entwickelung  auf  eine  perverse  Stellung  der  Extremitätenabschnitte  hin- 
arbeiten, hülflos  überlassen. 

Ob  die  Annahme  D  o  1 1  i  n  g  e  r's,  dass  eine  zu  frühe  Verschmelzung  der  drei 
Beckenknochen  im  Acetabulum  die  Ursache  der  Luxatio  congenita  sei,  zutrifft, 
muss  noch  dahin  gestellt  bleiben.  Wahrscheinlich  fällt  die  Entwickelung  der 
luxirten  Stellung  des  Femur  zu  dem  Becken  in  die  ersten  Fötalmonate.  Du- 
puytren betrachtet  das  doppelseitige  Vorkommen  der  Luxation  als  die  Regel, 
während  Bayer  unter  29  Fällen  nur  13  doppelseitige  fand.  Bei  Knaben  ist 
die  angeborene  Hüftluxation  viel  seltener  als  bei  Mädchen. 

§  459.     Die  Diagnose   und  Behandlung   der   angebornen  Luxation 

des  Hüftgelenks. 

Die  Erscheinung  der  angeborenen  Hüftgelenkluxation,  welche  zuerst  und  am 
meisten  auffällt,  ist  der  eigenlhümliche  Gang  der  Kranken.  Derselbe  ist  so 
charakteristisch,  dass  man  ihn  nur  einmal  gesehen  zu  haben  braucht,  um  in  einem 
zweiten  Fall  sofort  aus  der  Beobachtung  des  Ganges  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen.  Bei  doppelseitiger  Luxation,  welche  sehr  häufig  vorkommt,  schwanken 
die  Kinder  bei  dem  Auftreten  von  einer  Seite  zur  andern;  man  könnte  ihren  Gang 
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mit  dorn  Watscheln  der  Enten  vergleichen.  Das  Becken  und  die  Wirbelsäule 
machen  bei  jedem  Schritt  abwechselnd  sehr  bedeutende  laterale  Bewegungen,  deren 
Ursachen  wir  noch  kennen  lernen  werden ;  ausserdem  ist  die  Wirbelsäule  bei  dem 
Sehen  in  ihrem  Lendenabschnitte  stark  convex  nach  vorn  gebogen,  in  der  Stellung 
einer  erheblichen  Lordose.  Hierdurch  wird  der  Unterleib  nach  vorn  gedrängt, 
und  diese  Stellung  giebt  der  sonderbaren  Körperhaltung  beim  Gehen  noch  eine 
weitere  Eigentümlichkeit  Diese  lordotische  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule 
wird  dadurch  nothwendig,  dass  der  Schwerpunkt  des  Eumpfos  nach  hinten  über 
die  beiden  Schenkelköpfe  gebracht  werden  muss,  damit  die  Beine  das  Rumpfge- 
wicht  wirksam  unterstützen ;  bei  horizontaler  Lage  verschwindet  die  Lordose  voll- 
ständig. Es  ist  freilich  viel  leichter,  den  Charakter  des  Ganges  zu  sehen  und 
im  gegebenen  Falle  zu  demonstriren,  als  ihn  zu  beschreiben;  doch  muss  ein  sehr 


Fig.  301. 
Die  Ansicht  der  Hüftgegend  von  hinten  bei  normalem  Verhalten  (a)  und  hei  doppelter  Luxatio  congenita  (h). 

Nach  Dupuytren. 

schwankender  Gang,  welcher  aus  früher  Jugend  datirt  und  ohne  Entzündung  sich 
entwickelt  hat,  den  Verdacht  erwecken,  dass  eine  congenitale  Luxation  der  Hüfte 
vorliegen  könnte.  Die  weitere  Prüfung  der  einzelnen  objeetiven  Symptome  wird 
dann  über  die  Diagnose  entscheiden  müssen. 

Bei  sorgfältiger  Inspection  der  Hüftgelenksgegend  von  hinten  erkennt  man 
die  congenitale  Luxation  durch  eine  charakteristische  Schwellung,  welche  bei  doppel- 
seitiger Luxation  auf  beiden  Seiten  unter  der  Crista  ossis  ilei  sich  kugelig  vor- 
wölbt und  bei  einseitiger  Luxation  um  so  deutlicher  auf  der  betreffenden  Seite 
hervortritt,  weil  sie  auf  der  gesunden  Seite  fehlt.  Diese  Wölbung  lernen  wir  bei 
Betastung  als  dem  Trochanter  major  und  dem  Kopf  zugehörig  deuten;  und  des- 
halb fehlt  auch  die  normale  Vorwölbung  des  Trochanters,  welche  wir  am  seit- 
lichen Contour  des  Beckens  unter  normalen  Verhältnissen  so  deutlich  bemerken.  Eine 
Vergleichung  von  Fig.  301a  und  Fig.  301b  wird  über  diese  Differenzen  die  beste 
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Belehrung  geben;  Fig.  301a  zeigt  die  normalen  Contouren,  Fig.  301b  nach  einer 
Copie  der  Zeichnung  von  Dupuytren  die  anormalen  Contouren  bei  Luxatio  congenita 
coxae.  Weiterhin  füllt  bei  der  congenitalen  Luxation  die  Abflachung  der  Glutäal- 
wölbung  auf,  und  sie  erklärt  sich  sowohl  durch  das  Fehlen  des  convexen  Kopfes 
hinter  der  "Wölbung  der  Muskeln,  wie  auch  durch  die  paretische  Atrophie  der  Mus- 
keln selbst.  Die  letztere  erklärt  sich  ungezwungen  aus  der  grösseren  Anstrer: . 
aus  dem  Plus  von  Arbeit,  welches  die  Beugemuskeln  für  den  Gehakt  zu  leisten 
haben,  während  die  Streckmuskeln  des  Gelenks  unter  diesen  pathologischen  Ver- 
hältnissen nur  sehr  wenig  bei  dem  Gehen  in  Anspruch  genommen  werden. 

Die  Sitzdarmbeinlinie  von  Eoser-Nelaton  CRN,  Fig.  208a,  §  44  7),  deren 
Werth  wir  für  die  Diagnose  der  Luxationen  der  Hüfte  (§  434j  u.  s.  w.  kennen  ge- 
lernt haben,  können  wir  rerwertfcen,  um  ein  exactes  Maass  für  die  Verschiebung 
des  Trochanters  am  Becken  nach  oben  zu  gewinnen.  Denn  fast  ausnahmslos  findet 
die  Luxatio  congenita  so  statt,  dass  der  Kopf  auf  die  hintere  Fläche  des  Os  ilei, 
also  zwischen  die  normale  Stelle  der  Pfanne  und  die  Crista  ossis  ilei,  zu  stehen 
kommt.  Wir  finden  demnach  den  Trochanter  2 — 5  ^'tm.  oberhalb  der  Sitzdarm- 
beinlinie stehen,  wenn  wir  das  kranke  Kind  in  aufrechter  Stellung  untersuchen. 
Alsdann  drückt  das  Körpergewicht  das  Becken  nach  unten,  und  der  Schenkelkopf 
rfiekt  noch  weiter  nach  oben,  als  er  bei  horizontaler  Lage  zu  stehen  pflegt.  So 
ergiebt  sich  eine  Verschiebbarkeit  des  Schenkelkopfes  in  der  Längsrichtung  auf  der 
hinteren  Flüche  des  Os  ilei,  welche  übrigens  in  den  einzelnen  Fällen  verschieden 
ausgeprägt  und  auch  bei  beiderseitiger  Luxation  nicht  einmal  auf  beiden  Seiten 
gleich  ist.  Diese  Verschiebbarkeit  ist  insofern  ein  wichtige-  Symptom,  als  die  An- 
wesenheit derselben  mit  Bestimmtheit  eine  entzündliche  und  traumatische  Luxation 
ausschliessen  läset. 

Der  eigenthümliche  Gang,  die  charakteristischen  Contouren  des  Beckens, 
die  Messung  des  Hochstandes  des  Trochanter  major  und  endlich  die  longitudinale 
Verschiebbarkeit  des  Fernurkopfes  —  diese  vier  Symptome  könnten  leicht  vor  den 
üblichen  falschen  Diagnosen,  welche  entweder  eine  abgelaufene  Coxitis  mit  Luxation, 
oder  eine  einfache  „Schwäche"  der  Hüfte  annehmen ,  den  Praktiker  schützen. 
Die  Anamnese  der  Eltern  kommt  dadurch  der  Diagnose  zu  Hülfe,  dass  dieselbe 
von  Schmerzen,  Schwellungen,  kurz,  von  einem  Symptom  einer  abgelaufenen  Ent- 
zündung nichts  berichtet ;  sie  kann  aber  dadurch  die  Annahme  einer  congenitalen 
Störung  irre  leiten,  dass  die  Eltern  die  Krankheit  fast  immer  erst  vorn  Ende  des 
ersten  Lebensjahres  datiren ,  d.  h.  von  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Kinder  zu 
gehen  beginnen,  und  nun  erst  die  Krankheit  den  Eltern  durch  den  mangelhaften 
Gang  und  die  Difformität  von  Becken  und  Wirbelsäule  erkennbar  wird. 

Die  Prognose  ist  nicht  günstig  bei  der  angeborenen  Hüftluxation  zu  stellen. 
Eine  vollständige  Heilung  ist  nicht  möglich.  Man  kann  nur  versuchen,  der  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  entgegenzutreten:  denn  ohne  Behandlung^  werden  die 
Hüftköpfe  durch  rlie  Belastung  der  Beine  mit  dem  Eumpfgewicht  immer  weiter 
zur  Crista  ilei  nach  oben  gedrängt,  und  alle  Erscheinungen  nehmen  im  Verlauf 
des  Wachsthums  zu,  besonders  auch  die  entstellende  Lordose  der  Lendenwirbel- 
säule. Endlich  leidet  die  Entwickelung  de.-  Beckens,  und  da  die  Krankheit  fast 
nur  Mädchen  betrifft,  so  kann  durch  Verengerung  des  Beckenausgangs  fCruveil- 
hierj  eine  spätere  Entbindung  sehr  schwierig  werden. 

Unsere  therapeutische  Aufgabe  besteht  bei  der  Luxatio  congenita  femoris  in 
der  Bildung  einer  Xearthrose  (§  101,  allg.  Thl.),  und  diese  Aufgabe  kann  nur 
dadurch  gelöst  werden,  dass  wir  den  Kopf  des  Femur  dauernd  einer  bestimmten 
Stelle  des  Beckens  gegenüber  stellen  und  durch  die  Bewegungen  des  Kopfes  an 
dieser  Stelle  die  periostale  Fläche  des  Beckens  durch  die  1.  c.  beschriebenen  Vor- 
gänge zur  Neubildung  eines  Acetabulum  zwingen.     Es  wäre    gewiss  richtig,    zu 
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dieser  Stelle  die  normale  Stolle  der  Pfanne  zu  wählen;  aber  es  ist  ausserordent- 
lich schwierig-,  den  Schenkelkopf  durch  forcirte  Extension  bis  zu  dieser  Stelle  herab 
zu  ziehen,  und  noch  schwieriger  ist  es,  durch  eine  permanente  Extension  den  Ober- 
schenkelkopf in  dieser  Stellung  dauernd  zu  erhalten.  Es  haben  allerdings  Ortho- 
päden gewagt,  die  Kinder  für  Monate  und  Jahre  in  ein  Streckbett  zu  legen,  und 
haben  sich  gerühmt,  normale  Verhältnisse  erzielt  zu  haben,  wie  z.  B.  Pravaz 
und  Guerin:  aber  die  Erfolge  als  eine  wohl  gelungene  Eeposition  der  Luxation 
zu  bezeichnen,  dürfte  immerhin  etwas  kühn  erscheinen.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
die  Qual,  welche  die  Kinder  bei  einem  langen  Lager  dieser  Art  zu  ertragen  haben, 
in  keinem  Verhältniss  mit  den  Erfolgen  des  Verfahrens  steht;  die  Kinder  werden 
durch  die  Behandlung  in  ihrer  gesammten  körperlichen  Entwickelung  und  auch 
in  der  Ausbildung  ihrer  Hüftmuskeln  um  ebenso  viel  geschädigt,  als  ihnen  die 
Verbesserung  der  Stellung  der  Oberschenkelköpfe  Xutzen  bringt.  Auch  der  Apparat 
von  Taylor  (vgl.  Fig.  300,  §  454)  kann  nur  einen  vorübergehenden  Xutzen 
bringen,  da  man  ihn  nicht  Jahre  lang  tragen  lassen  kann,  ohne  die  Bewegungen 
des  Kniegelenks  und  die  Entwickelung  der  ganzen  Extremität  zu  sturen. 

Nach  allen  therapeutischen  Beobachtungen,  welche  ich  aus  der  Literatur 
kannte,  habe  ich  in  den  ersten  Jahren  meiner  Praxis  keine  Lust  gehabt,  irgend 
eine  Behandlung  der  Luxatio  congen.  femoris  zu  empfehlen  oder  zu  unternehmen. 
Als  ich  mich  jedoch  von  der  Verschlimmerung  des  Gehens  und  der  Difformität 
im  Lauf  der  Jahre  überzeugte,  hielt  ich  es  für  meine  Pflicht,  den  Versuch  zu 
machen,  ob  es  nicht  möglich  sei,  die  Bildung  einer  Nearthrose  zu  veranlassen, 
ohne  die  Kinder  der  Qual  eines  Jahre  langen  Lagers  in  Streckbetten  auszusetzen. 
Ich  Hess  für  diesen  Versuch  eine  Gehmaschine  construiren,  welche  nach  unten 
durch  Gurten  am  Unterschenkel  und  Oberschenkel  genau  die  untere  Extremität, 
und  durch  Beckengürtel  und  Achselkrücken  den  Eumpf  umfasste.  Entsprechend 
dem  Kniegelenk  und  Hüftgelenk  sind  Charnierverbindungen  zwischen  die  feinen, 
aber  sehr  soliden  Stahlschienen  eingefügt,  welche  die  für  den  normalen  Gang  not- 
wendigen Streckungen  und  Beugungen  in  beiden  Gelenken  gestatten.  Jede  Schiene 
ist  zum  Verlängern  eingerichtet,  damit  die  Schienen,  dem  TVachsthum  der  einzelnen 
Körperabschnitte  folgend,  nach  Bedürfniss  von  Zeit  zu  Zeit  verlängert  werden 
können.  Meine  Erwartungen  von  den  Wirkungen  eines  solchen  Apparates  waren 
sehr  bescheiden;  ich  stellte  mir  vor,  dass  der  Apparat  die  Muskeln  in  ihrer 
schweren  Arbeit,  welche  den  Femurkopf  bei  dem  Gehen  fixiren  muss.  etwas  unter- 
stützen würde.  In  der  That  ergab  sich  auch  unmittelbar  nach  dem  Anlegen  des 
Apparats  eine  erhebliche  und  auch  für  den  Laien  erkennbare  Verbesserung  des 
Ganges ;  besonders  waren  die  schwankenden  seitlichen  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
und  die  lordotische  Verkrümmung  ihres  Lendenabschnittes  viel  geringer,  als  bei 
dem  Gehen  ohne  Maschine.  Angenehm  überrascht  wurde  ich  aber  durch  die  weitere 
Beobachtung,  dass  das  Tragen  des  Apparats  wirklich  genügt,  um  eine  Xearthrose 
am  Os  ilei  zur  Ausbildung  zu  bringen  und  so  eine  Art  Heilung  des  Zustandes  zu 
bewirken.  Ich  sah,  dass  einige  Monate  nach  dem  Tragen  der  Maschine  die  Ver- 
schiebbarkeit des  Femur  in  der  Längsrichtung  auf  dem  Dorsum  ossis  ilei  sehr 
minimal  geworden  war;  und  ein  Jahr  später  war  die  Verschiebbarkeit  gänzlich 
verschwunden.  Aehnliche  Erfolge  habe  ich  in  weiteren  Fällen  durch  denselben 
einfachen  Apparat  erzielt.  Eebrigens  haben  schon  Dupuytren  und  G.  Heine 
ähnliche  Apparate  versucht. 

Für  schlimme  Fälle  schlug  ich  vor,  den  Kopf  und  das  Os  ilei  frei  zu  legen 
und  durch  periostale  Lappen,  welche  zu  vernähen  wären,  in  feste  Verbindung  zu 
bringen. 
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§  460.     Die  entzündlichen  Luxationen  des  Hüftgelenks 
und  ihre  Behandlung. 

Die  Entstehung  der  entzündlichen  Luxation  durch  Coxitis  wurde  schon  §  449 
erwähnt.  Die  Mechanismen  der  entzündlichen  und  traumatischen  Luxationen  unter- 
scheiden sich  nur  dadurch,  dass  bei  jenen  eine  geringe  Gewalt  auf  das  entzünd- 
lich gelockerte  Gelenk  wirkt,  bei  diesen  dagegen  eine  bedeutende  Gewalt  zuerst 
die  Festigkeit  des  Gelenks  zerstören,  die  Kapsel  und  Bänder  sprengen  und  dann 
erst  den  Kopf  luxiren  muss.  Es  kommt  aber  doch  auch  den  entzündlichen  Luxa- 
tionen eine  Art  von  traumatischer  Entstehung  zu;  freilich  kann  eine  Drehung  des 
an  Coxitis  schwer  erkrankten  Kindes  im  Bett  schon  genügen,  um  die  Luxation 
perfect  zu  machen. 

Die  entzündliche  Luxation  des  Schenkelkopfs  ist  demnach  gewöhnlich  eine 
Luxatio  ischiadica  oder  iliaca  und  zeigt  alle  Symptome,  welche  den  traumatischen 
Luxationen  gleichen  Namens  zukommen,  so  weit  es  die  Stellung  des  Oberschenkels 
und  des  Kopfs  betrifft.  Der  Oberschenkel  steht  in  massiger  oder  mittlerer  Beu- 
gung und  ist  adducirt,  sowie  bedeutend  nach  innen  rotirt.  Die  Spitze  des  Tro- 
chanter  major,  welcher  bedeutend  prominirt,  steht  um  1 — 4  Ctm.  oberhalb  der 
Sitzdarmbeinlinie  (BN,  Fig.  298a,  §  447),  und  um  eben  soviel  erscheint  der  Ober- 
schenkel gegen  den  Oberschenkel  der  gesunden  Seite  verkürzt  (vgl.  §  434).  Den 
Kopf  fühlt  man  in  seiner  fehlerhaften  Stellung  in  der  Tiefe  als  kugelige  Prominenz, 
wenn  er  nicht  von  allzu  dicken  Schichten  der  entzündlich  infiltrirten  Gewebe  bedeckt 
ist.  Ueber  Differentialdiagnose  mit  ähnlichen  Zuständen,  Erweiterung  der  Pfanne 
nach  oben  und  entzündliche  Trennung  der  Epiphyse  vgl.  §  449,  Schluss. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  eine  jede  entzündliche  Luxation,  welche  im  Stadium 
der  Suppuration  der  Coxitis  sich  entwickelt,  die  an  sich  schon  indicirte  Resection 
des  Gelenks  nur  noch  bestimmter  indicirt.  Der  Kopf  kommt  durch  seine  Luxa- 
tionsbewegung,  wenn  ich  so  sagen  darf,  unserm  Kesectionsmesser  entgegen;  und 
ich  würde  mich  nie  dazu  entschliessen  können,  bei  gewöhnlicher  Coxitis  mit  Aus- 
gang in  Eiterung  den  luxirten  Kopf  noch  einmal  in  die  Pfanne  zu  reponiren. 
Sehen  wir  aber  ohne  manifeste  Eiterung  eine  Stellung  des  Hüftgelenks  eintreten, 
welche  uns  eine  entzündliche  Luxation  vermuthen  lässt,  so  werden  wir  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  die  verwandten  Dislocationen  der  Pfanne  oder  des  Schenkel- 
halses handeln  könnte,  nicht  abweisen  dürfen. 

Die  Fälle  von  entzündlicher  Luxation  ohne  manifeste  Eiterung,  sind  nun 
recht  selten.  Die  Synovitis  granulosa  kann  einen  solchen  Verlauf  nehmen,  dass 
ohne  Bildung  eines  Tropfen  Eiters  das  Gelenk  und  seine  Bänder  gelockert  und 
zerstört  werden;  die  Bedingungen  für  die  Luxation  sind  dann  dieselben,  aber  die 
Prognose  ist  doch  insofern  anders,  als  man  eventuell  die  Reposition  der  Luxa- 
tion nach  dem  Beispiel  Bonn  et 's  ausführen  kann,  und  zwar  nach  derselben 
Methode,  wie  sie  §  435  für  die  traumatische  Luxatio  iliaca  angegeben  wurde. 
Viele  andere  Chirurgen  (Stromeyer,  Roser,  Wernher,  Schuh,  O.Weber, 
v.  Pitha)  haben  ebenfalls  solche  Repositionen  ausgeführt;  indessen  hat  Volk- 
mann vielleicht  Recht,  dass  in  solchen  Fällen  eine  irrthümliche  Diagnose  nicht 
immer  ausgeschlossen  werden  kann.  Ich  halte  den  Nutzen  dos  Verfahrens  bei 
Synovitis  granulosa  für  gering,  das  Verfahren  selbst  sogar  für  bedenklich,  weil 
die  Granulationen  zerrissen,  der  Druck  in  dem  Gelenk  durch  den  reponirten  Kopf 
vermehrt  wird.     Indessen  mag  in  einzelnen  Fällen   das  Verfahren   zulässig  sein. 

Die  geeignetsten  Fälle  für  die  Reposition  wären  diejenigen  Luxationen,  welche 
fast  ohne  Entzündung  oder  wirklich  ohne  eine  solche  durch  eine  gewohnheits- 
mässige  Lage  des  Oberschenkels  entstehen,  wenn  diese  das  Entstehen  der  Luxation 
sehr  begünstigt,     v.  Pitha   giebt  an,   von  solchen  Luxationen,   welche  man  im 
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eigentlichen  Sinne  des  Worts  spontane  nennen  könnte,  nicht  weniger  als  8  Fälle 
gesehen  zu  haben;  und  doch  darf  man  ohne  Bedenken  diese  Art  der  Luxationen 
für  eine  grosso  Seltenheit  erklären.  Endlich  kommt  eine  für  die  Reposition  be- 
sonders günstige  Art  der  Luxation  etwas  häufiger  vor,  welche  zwar  echt  entzünd- 
lich ist,  bei  der  aber  dio  vorgängige  Entzündung  eine  ganz  eigentümliche  Aetio- 
logio  hat;  das  sind  dio  Luxationen,  welche  dem  Typhus,  Scarlatina  und  anderen 
acuten  Infectionskrankheiten  und  der  durch  sie  bedingten  Coxitis  folgen.  Neuer- 
dings hat  Güter  bock  wieder  einige  Fälle  dieser  Art  zusammengestellt,  indem 
er  auf  das  relativ  seltene  Vorkommen  derselben  im  Verhältniss  zu  der  grossen 
Zahl  der  Typhen  hinweist.  Er  nimmt  mit  Roser  für  diese  Fälle  eine  Disten- 
tionsluxation  mit  serösem  Erguss  an,  d.  h.  ein  Herausdrängen  des  Kopfes  aus 
der  Pfanne  durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden  Ergusses.  Gewiss  giebt  es 
Fälle  dieser  Art;  aber  ebenso  gewiss  giebt  es  auch  Fälle  von  Eiterung,  in  welchen 
man  den  Mechanismus  der  Destructionsluxation  annehmen  muss;  zuweilen  sind  die 
grossen  Abscesse  deutlich  fühlbar  und  durch  Punction  nachweisbar.  Gewiss  wäre 
es  unter  diesen  Umständen  nicht  nothwendig,  zum  Resectionsmesser  zu  greifen 
und  den  luxirten  Kopf  zu  entfernen ;  denn  wir  wissen,  dass  den  typhösen  Gelenk- 
eiterungen, ebenso  wie  den  pyämischen  und  septikämischen  Gelenkeiterungen, 
keineswegs  dieselbe  schwere  Bedeutung  zukommt,  wie  den  Gelenkeiterungen,  welche 
durch  andere  Ursachen  bedingt  werden.  Wir  haben  bei  der  typhösen  Luxation  des 
Schenkelkopfs  ihn  einfach  zu  reponiren  und  abzuwarten,  ob  sich  der  Gelenkabscess, 
wie  es  zuweilen  geschieht,  einfach  resorbirt,  oder  ob  wir  vielleicht  durch  eine  Punc- 
tion der  Resorption  nachhelfen,  sie  einleiten  müssen.  Von  der  erfolgreichen  Re- 
position typhöser  Luxationen  sind  mehrere  Fälle  in  der  Literatur  aufzufinden;  ich 
selbst  habe  in  zwei  Fällen  mit  gutem  Erfolg  eine  solche  Luxation  reponirt. 

Nach  gelungener  Reposition  muss  die  Lage  des  Kopfs  in  der  Pfanne  durch 
einen  genau  angelegten  Gypsverband  gesichert  werden  (vgl.  §  440),  weil  der 
Kopf  immer  anfangs  Neigung  zeigt,  aus  der  Pfanne  wieder  herauszuschlüpfen. 

§  461.     Die  Geschwulstbildung  in  der  Hüftgegend  und  in  der 
oberen  Hälfte  des  Oberschenkels. 

Die  cutanen  und  subcutanen  Geschwülste,  welche  an  allen  Orten  vorkommen 
können  (Capillarangiome,  Atherome,  Fibrome,  Lipome,  §§  270  und  271,  allg.  Thl.) 
sind  an  der  Haut  der  Hüftgegend  und  des  Oberschenkels  vergleichsweise  selten. 
Tief  gelegene  Lipome  kommen  unter  dem  M.  glutaeus  max.  vor,  welche  dem 
paramusculären  Fettgewebe  angehören  und  zuweilen  sich  durch  die  Incisura  ischia- 
dica  in  das  kleine  Becken  erstrecken  (vgl.  §  363,  Schluss).  Bei  der  Exstirpation 
kann  man  den  Theil  der  Geschwulst,  welcher  in  dem  kleinen  Becken  liegt,  durch 
starkes  Anziehen  aus  demselben  herausziehen,  denn  die  Verbindungen  dieser  Li- 
pome mit  ihren  Umgebungen  sind  meist  sehr  locker. 

Die  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  nehmen  an  Geschwulstbildung  den- 
selben Antheil,.  wie  die  Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend.  Von  den  äusseren 
Genitalien  und  von  der  ganzen  unteren  Extremität  aus  sammeln  sich  die  Lymph- 
gefässe  in  den  Lymphdrüsen  dieser  Gegend.  Am  häufigsten  ist  demnach  die 
septische  Lymphadenitis ,  früher  auch  als  „rheumatischer"  Bubo  bezeichnet;  da 
aber  diese  Entzündungen  nicht  zur  Geschwulstbildung  zu  rechnen  sind  und  über- 
dies den  allgemeinen  Bemerkungen  der  §§  146 — 149,  allg.  Thl.  nichts  hinzuzu- 
fügen wäre,  so  mag  diese  kurze  Erwähnung  genügen.  Nächstdem  finden  sich 
häufig  die  syphilitischen  Schwellungen,  welche  man  schon  mehr  zu  den  Ge- 
schwulstbildungen rechnen  könnte  und  dann  als  syphilitische  Lymphome  zu  be- 
zeichnen hätte ;  doch  gehören  manche  Fälle,  wie  z.  B.  die  Schwellung  der  Lymph- 
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drüsen  bei  weichem  Schanker  mehr  zu  den  Entzündungen.  Die  alte  Bezeichnung 
gerade  dieser  Schwellungen  als  Bubonen  wurde  schon  §  298  erwähnt  und  dort 
auch  die  Behandlung  berücksichtigt.  Scrofulöse  Lymphadenitis  und  die  mehr  ge- 
schwulstartigen grossen  Paquete  von  käsigen  Lymphdrüsen ,  welche  man  am  besten 
als  scrofulöse  Lymphome  bezeichnet,  sind  in  der  Inguinalgegend  bei  weitem  nicht 
so  häufig,  als  dieselbe  Erkrankung  der  seitlichen  Halsgegend,  aber  dieser  doch  in 
ihren  klinischen  Verhältnissen  so  analog,  dass  hier  einfach  auf  §  169  und  §  176 
verwiesen  werden  kann.  Bei  scrofulös-granulirender  Entzündung  des  Hüft-,  Knie- 
und  seltener  des  Fussgelenks  treten  diese  scrofulösen  Drüsenanschwellungen  als 
secundäre  Herde  auf.  Soweit  es  nicht  gelingt,  durch  Entfernung  des  primären  Krank- 
heitsherdes (durch  Resection  des  kranken  Gelenks  oder  Entfernung  der  kranken 
Knochentheile)  oder  durch  Carbolinjectionen  diese  Schwellungen  rückgängig  zu 
machen,  muss  man  die  geschwollenen  Drüsen  esstirpiren  (vgl.  §  220,  allg.  Tbl.). 
Verwachsungen  mit  den  grossen  Gefässen,  der  A.  und  V.  femoralis,  sind  hier  seltener, 
als  am  Hals  die  Verwachsung  mit  der  Carotis  und  V.  jugularis  comm.  Die  Ge- 
fahr der  Verletzung  der  Vena  femoralis  und  ihrer  totalen  Unterbindung  wurde 
schon  §  443  gebührend  hervorgehoben. 

Leukämische  Lymphome  kommen  in  der  Schenkelbeuge  ebenfalls  vor  und 
charakterisiren  sich  durch  dieselben  Erscheinungen,  wie  die  analogen  Lymphome  der 
seitlichen  Halsgegend.  Sarkomatöse  Lymphome  sind  seltener  in  der  Schenkel- 
beuge, als  dort ;  sie  können  auch ,  obgleich  Lymphdrüsen  im  ganzen  selten  von 
Sarkommetastasen  befallen  werden  (§  233,  allg.  Tbl.),  gerade  hier  als  secundäre 
Sarkome  auftreten,  und  zwar  nach  den  Sarkomen  der  Oberschenkelmuskelu  (s.  unten), 
nach  den  Sarkomen  am  unteren  Femurende  (§  4S9),  auch  nach  den  Sarkomen  des 
Hodens  (§  355).  Carcinomatöse  Lymphome  kommen  nur  secundär  und  zwar  nur 
in  Folge  der  seltenen  Epithelialcarcinome  am  Unterschenkel  (§  519)  vor.  Endlich 
wurden  Lymphangiome  in  der  vorderen  Inguinalgegend  bis  zu  Faustgrösse 
(Nelaton  und  Sappey)  beobachtet.  Sie  dürfen  nicht  mit  den  hochgelegenen 
Varicen  der  Vena  saphena  und  mit  den  cavernösen  Angiomen  (§  271,  allg. 
Thl.)  in  der  Gegend  dieser  Vene  verwechselt  werden.  Bei  allen  diesen  Geschwül- 
sten der  Lymphdrüsen,  Lymphgefässe  und  Blutgefässe,  soweit  sie  in  der  Nähe 
des  Annulus  cruralis  liegen,  ist  auf  die  Möglichkeit  ihrer  Verwechselung  mit  einem 
Schenkelbruch  (§  277)  zu  achten. 

An  keiner  anderen  Stelle  sind  Sarkome  der  Muskeln  so  häufig,  als  an  der 
oberen  Hälfte  des  Oberschenkels.  Die  Adductoren,  besonders  der  M.  pectineus, 
der  M.  gracilis  und  der  M.  adductor  brevis  sind  der  gewöhnliche  Ausgangspunkt ; 
doch  kommen  auch  Sarkome  des  M.  vastus  int.  und  ext.  vor.  Das  Sarkom  wächst 
in  die  Umgebungen  so  hinein,  dass  zuweilen  einige  Muskelbäuche  in  dasselbe  ein- 
geschlossen sind,  ohne  dass  man  entscheiden  kann,  welcher  Muskel  ursprünglich 
befallen  wurde.  Die  Krankheit  tritt  am  häufigsten  in  dem  Alter  zwischen  dem 
30. — 50.  Jahre  auf  und  findet  sich  mehr  bei  Frauen  als  bei  Männern.  Die  Ge- 
schwulst wächst  schnell  und  durchwächst  auch  die  Fascia  lata,  so  dass  ihr  ober- 
flächlichster Theil  in  das  Unterhautbindegewebe  vordringt.  Man  hat  deshalb  diese 
Geschwülste  früher  irrthümlich  als  Sarkome  (oder  Fibrosarkome,  da  sie  oft  feste 
Consistenz  und  halb-fibröse  Beschaffenheit  zeigen)  der  Fascia  lata  bezeichnet. 
Kopfgrosse  Geschwülste  dieser  Art  kommen  zuweilen  zur  Operation,  wobei  die 
Nachbarschaft  der  grossen  Gefasse  sehr  hinderlich  sein  kann.  Immer  ist  die 
Operation  sehr  blutig,  da  zahlreiche  Muskeläste  (aus  der  A.  obturatoria  und  der 
A.  profunda  femoris)  verletzt  werden;  auch  ist  die  erste  "VVundsecretion  bei  den 
zahlreichen  getrennten  Lymphgefässen  sehr  reichlich.  Fast  regelmässig  ent- 
wickelt sich  nach  Heilung  der  Wunde  ein  Recidiv  des  Sarkoms  in  der  Narbe 
oder  in  ihrer  Umgebung,  seltener  in  den  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge  (s.  oben). 
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Diese  Recidive  verwachsen  der  Art  mit  den  grossen  Schenkelgefässen ,  mit  dem 
Ligam.  Pouparti  und  dein  benachbarten  Peritoneum,  dass  sie  schliesslich  nicht 
exstirpirt  werden  können.  Man  muss  dann  die  Krankon  ihrem  traurigen  Schicksal 
(Tod  durch  Verjauchung-  der  Goschwulst,  Verblutung  aus  den  zerfallenden  Schenkel- 
gefässen, oder  Tod  durch  Lungenmetastasen)  überlassen. 

Die  Aneurysmen  der  A.  femoralis  und  der  A.  profunda  femoris  entstehen 
fast  Scämmtlich  durch  Verletzungen,  besonders  Stichwunden,  seltener  durch  End- 
arteriitis  (vgl.  über  das  umgekehrte  Verhältniss  an  der  A.  poplitea  §  489).  Ob- 
gleich die  Erscheinungen,  auf  welche  §  140,  allg.  Tbl.  hinweist,  deutlich  genug 
an  dieser  Stelle  zu  erkennen  sind,  so  kommen  doch  immer  wieder  Fälle  vor,  in 
welchen  Aerzte  nach  oberflächlicher  Untersuchung  die  Schwellung  für  einen  Ab- 
scess  halten  und  mit  dem  Scalpell  in  das  Aneurysma  einstechen.  Die  Blutwelle, 
welche  aus  der  Wunde  hervorstürzt,  klärt  dann  mit  einem  Mal  die  Diagnose  auf. 
Die  Kranken  verbluten  entweder  als  Opfer  des  Irrthums,  welchen  der  Arzt  zu 
verantworten  hat,  oder  werden  noch  durch  Continuitätsunterbindung  oberhalb  des 
Aneurysmas  gerettet.  In  Betreff  der  Behandlung  der  Aneurysmen  der  A.  femoralis 
sind  §§  306  und  307,  allg.  Thl.  und  §  443  zu  vergleichen. 

Die  Sarkome  des  Femur  sind  an  der  unteren  Hälfte  des  Femur  häufiger, 
als  an  der  oberen,  und  werden  deshalb  erst  §  4  89  genauer  beschrieben  werden. 
Sie  kommen  aber  auch  an  der  oberen  Hälfte  des  Femur  vor,  und  zwar  in  Form 
von  Secundärknoten ,  welche  sich  bei  primärem  Sarkom  der  unteren  Hälfte  ent- 
wickeln (vgl.  §  489),  und  auch  als  primäre  Sarkome.  Die  letzteren  wachsen  schnell 
zu  riesigen  Geschwülsten  an,  so  dass  bald  auch  die  einzige  Möglichkeit  ihrer  Ent- 
fernung, nämlich  durch  Exarticulatio  femoris,  schwindet  (vgl.  §  466). 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Echinococcengeschwülste,  und  zwar  sowohl  in 
den  Weichtheilen  des  Oberschenkels,  besonders  in  der  Gegend  der  Adductoren 
(König),  als  auch  in  der  Markhöhle  des  Femur  (Reczey)  beobachtet. 


§  462.     Die   Methodik   der  Resectio   coxae   durch   vorderen 
Schrägschnitt.    (Methode  von  Schede  und  C.  Hueter). 

Ueber  Indicationen  ist  §  441  und  §  455  zu  vergleichen.  Was  die  Geschichte 
der  Operation  betrifft,  so  stellt  Gurlt  hierüber  Folgendes  fest.  Ein  deutscher 
Chirurg,  Schmalz,  beabsichtigte  1816  die  Operation  auszuführen;  doch  fand 
er  nur  einen  durch  Eiterung  in  der  Epiphysenlinie  schon  gelösten  Schenkelkopf, 
so  dass  derselbe  nur  herausgezogen  zu  werden  brauchte.  Dann  führte  der  eng- 
lische Chirurg  Anthony  White  1821  die  erste  Hüftresection  aus.  Die  erste 
kriegschirurgische  Resectio  coxae  vollzog  Oppenheim  (1829,  im  türkisch-russi- 
schen Kriege),  die  zweite  Seutin  (1832  bei  der  Belagerung  von  Antwerpen). 
Die  Zahl  der  kriegschirurgischen  Resectionen  des  Hüftgelenks  ist  inzwischen  schon 
auf  130  (mit  89,92  o/o  Sterblichkeit)  gestiegen. 

Der  vordere  Schrägschnitt  zur  Resectio  coxae  ist  eine  Methode,  welche  zuerst 
vor  sechs  Jahren  von  Schede  ausgeführt  wurde.  Mit  einer  Modifikation,  welche 
ich  weiterhin  noch  begründen  werde,  habe  ich  diesen  Schnitt  adoptirt  und  nun 
nach  zahlreichen  Erfahrungen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  die  Methodik  in 
folgender  Weise  festgestellt. 

Man  bestimmt  die  Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  und  die  Spitze  des  Trochanter 
major,  halbirt  die  zwischen  diesen  beiden  Punkten  gezogene  Linie  und  setzt  die 
Messerspitze  an  den  Mittelpunkt  der  Linie,  die  Schneide  nach  unten  gerichtet,  ein. 
Der  Schnitt  wird  mm  parallel  dem  Aussenrande  des  M.  sartorius  (sa,  Fig.  302), 
jedoch  etwas  nach  aussen  von  dem  Rande  des  Muskels,  bei  Kindern  in  der  Aus- 
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dehnung  von  6 — 8  Ctm.,  bei  Erwachsenen,  je  nach  der  Entwickelung  der  Mus- 
culatur,  in  der  Länge  von  10 — 15  Ctm.  geführt;  er  fällt  in  das  Muskelinterstitium 
zwischen  M.  sartorius  nach  vorn ,  und  M.  tensor  fasciae  latae  und  M.  glutaeus 
med.  nach  hinten.  Die  Schneide  wird  etwas  schräg  nach  innen  gegen  den  Schenkel- 
kopf gerichtet.  Der  Schnitt  trifft  auf  die  Fasern  des  M.  vastus  ext.,  welche  an 
der  vorderen  Fläche  des  Trochanter  major  und  der  Basis  des  Schenkelhalses  ent- 
springen; diese  Fasern  müssen  mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Elevatorium  ab- 
gelöst werden;  dieser  Muskel  ist  aber  auch  der  einzige,  welcher  bei  der  Operation, 
und  zwar  auch  nur  mit  einem  kleinen  Theil  seiner  Fasern,  verletzt  wird.  Man 
dringt  nun  mit  dem  Messer  und  dem  Elevatorium  auf  der  Vorderfläche  des  Tro- 
chanter major  und  des  Schenkelhalses  nach  innen  vor.  Am  unteren  Rande  des 
Schenkelhalses  muss  man  der  stumpfen  Ablösung  des  Bindegewebes  mit  dem  Ele- 
vatorium den  Vorzug  geben,  damit  die  A.  circumflexa  ant.  nicht  durchschnitten 
wird.    Nachdem  die  Kapsel  des  Hüftgelenks  geöffnet  wurde,  trennt  man  dieselbe 

nach  oben  und  unten  mit  dem  ge- 
knöpften Messer  so  weit  als  mög- 
lich ein.  Xun  kann  man  innerhalb 
der  Kapsel  mit  dem  Zeigefinger  den 
Schenkelhals  oben  und  unten  um- 
greifen. Die  Stichsäge  wird  an 
den  oberen  Band  des  Schenkel- 
halses eingesetzt  und  die  Durch- 
sägung erfolgt  in  einer  Linie  (11), 
welche  noch  etwas  schräger  ver- 
läuft, als  der  äussere  Hautschnitt. 
Bei  mehr  senkrechter  Führung  des 
Sägeschnitts  würde  sich  die  Säge 
in  den  Schenkelschaft,  bei  mehr 
horizontaler  aber  in  den  Schenkel- 
kopf verirren.  Bevor  man  nun  den 
abgesägten  Hals  und  Kopf  heraus- 
zieht, muss  man  durch  einige,  auf 
den  Pfannenrand  geführte,  kurze 
und  kräftige  Schnitte  den  Limbus 
cartilagineus  trennen,  damit  die 
Ventilwirkung  aufhört,  welche  den 
Kopf  in  der  Pfanne  festhält.  Diese 
Schnitte  sind  freilich  bei  der  Lei- 
chenübung nothwendiger,  als  bei 
der  Operation  am  Lebenden,  weil 
hier  durch  Coxitis  schon  gewöhnlich  eine  granulirende  Erweichung-  des  Limbus 
cartilagineus  stattgefunden  hat.  Man  fasst  nun  den  Hals  oberhalb  des  Säge- 
schnitts mit  der  Resectionszange  (Fig.  126,  §  256,  allg.  Thl.)  fest,  dreht  das  ab- 
gesägte Stück  mehrmals  um  die  Längsaxe  des  Halses  und  zieht  es  nach  aussen 
an.  Wenn  endlich  das  Ligamentum  teres  noch  nicht  durch  Granulationsbildung 
erweicht  ist,  so  muss  es  nun  noch  mit  dem  geknöpften  Messer  durchschnitten 
werden.  Xach  Extraction  des  Kopfes  muss  man  versuchen,  die  kranke  Kapsel  zu 
exstirpiren  oder  mit  dem  scharfen  Löffel  auszukratzen:  auch  kann  man  nach  dem 
Vorgang  v.  Mosetig's  die  Gelenkhöhle  mit  Jodoformpulver  bestreuen,  welches  auf 
etwa  zurückgebliebene  Reste  des  Granulationsgewebes  einen  günstigen  Einfluss  aus- 
übt (vgl.  §  464j.  Eine  so  freie  Einsicht  in  das  Gelenk,  wie  man  sie  am  Knie- 
und  Fussgelenk  gewinnen  kann  (§  491  und  §  539),  ist  am  Hüftgelenk  leider  mit 


Fig.  302. 

Vorderer  Schrägschnitt  zur  Resectio  coxae  nach  C.  Hueter. 

sa.  sa.  M.  sartorius.    i.  i.  der  Schnitt.     IL  Sägeschnitt  durch 

den  Schenkelhals. 
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keinem  Schnitt  zu  erreichen,  so  dass  leicht  kranke  Gewehe  zurückbleiben  können, 
und  der  Verlauf  sich  ungünstig'  gestaltet. 

Die  Operation  schliesst  mit  der  methodischen  Drainirung.  Führt  man  den 
Finger  in  die  Wundhöhle  ein ,  so  überzeugt  man  sich ,  dass  der  innerste  Theil 
derselben,  welcher  gerade  dem  Hautschnitt  am  fernsten  liegt,  unter  den  Adductoren 
weit  nach  innen  vordringt.  Man  markirt  diesen  innersten  Punkt  durch  den  ein- 
geführten Zeigefinger  der  linken  Hand,  sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  der  Innen- 
fläche des  Oberschenkels  (Linie  des  M.  gracilis)  durch  Haut  und  Fascie  ein,  bohrt 
dann  mit  geschlossener  Kornzange  auf  den  linken  Zeigefinger  durch  und  führt 
mit  der  Kornzange  ein  langes  Querdrainrohr  durch.  Ebenso  verführt  man  mit 
dem  tiefsten  Theil  der  Wundhöhle,  welcher  dem  unteren  Band  in  der  Mitte  des 
M.  glutaeus  maximus  entspricht.  Hier  wird  ein  senkrechtes  Drainrohr  durchge- 
zogen, so  dass  auch  hier  das  System  der  gekreuzten  Drains  durchgeführt  wird. 
Dann  kann  man  die  ganze  äussere  Wunde  mit  Ausnahme  der  Drainrohröffnungen 
durch  die  Naht  schliessen.     Ueber  Verband  und  Nachbehandlung  vgl.  §  464. 

Die  Vortheile  des  vorderen  Schrägschnitts  sind:  1)  es  wird  nur  ein  einziger 
Muskel  (der  M.  vastus  ext.)  verletzt;  deshalb  behält  das  Bein  seine  festen  Ver- 
bindungen mit  dem  Becken,  wodurch  die  Nachbehandlung  sehr  erleichtert  wird 
(vgl.  §  464);  2)  die  Blutung  ist  so  gering,  dass  nicht  eine  einzige  Ligatur 
angelegt  zu  werden  braucht;  3)  bei  der  Kückenlage  liegt  der  Kranke  nicht  auf 
seiner  Wunde  auf;  4)  der  Abfluss  der  Wundsecrete  kann  durch  das  angegebene 
Drainsystem  sehr  gut  gesichert  werden.  Schede  führt  den  Schnitt  an  dem  vor- 
deren, Rand  des  M.  sartorius  und  erreicht  so  noch  unmittelbarer  das  Hüftge- 
lenk; aber  der  Schnitt  liegt  so  hoch,  dass  er  dem  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht 
dienen  kann,  und  nähert  sich  dem  N.  cruralis  sehr  an,  so  dass  seine  Verletzung 
sehr  sorgfältig  vermieden  werden  muss.  Auch  führt  der  Schnitt  auf  den  M.  rectus 
und  macht  die  Operation  mindestens  nicht  leichter,  als  der  oben  beschriebene 
Schnitt.  Endlich  ist  es  nicht  möglich,  von  dem  Schnitt  S  c  h  e  d  e  's  aus  die  Säge- 
linie unterhalb  des  Trochanter  major  zu  legen;  von  meinem  Schnitt  aus  kann  das 
ohne  Schwierigkeit  und  muss  geschehen,  wenn  die  Untersuchung  mit  dem  Finger 
eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  Kuochensubstanz  bis  zum  Schenkelschaft  nach- 
weist.    Uebrigens  hat  sich  Lücke  der  Schnittführung  Schede 's  angeschlossen. 

§  463.     Aeltere  Methoden  der  Resectio  coxae. 

Bevor  ich  den  im  vorigen  §  beschriebenen  vorderen  Schrägschnitt  auszuüben 
begann,  habe  ich  alle  Resectionen  der  Hüfte  mit  einem  grossen  Schnitt  ausge- 
führt, welcher  früher  durch  v.  Langenbeck  empfohlen  wurde.  Das  Messer  wird 
an  demselben  Punkte,  also  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  und  Tro- 
chanter major,  und  zwar  senkrecht  auf  die  zwischen  diesen  beiden  Punkten  ge- 
zogene Linie,  bis  auf  die  Gelenkfläche  des  Femurkopfes  eingestochen;  aber  die 
Schneide  des  Messers  steht  nach  hinten  gerichtet  und  wird  nun  parallel  dem 
oberen  Rande  des  Trochanter  major  geführt,  während  die  Messerspitze  in  derselben 
Richtung  die  Kapsel  trennt.  Sobald  das  Messer  dem  hintersten  Punkte  des  oberen 
Randes  des  Trochanter  major  gegenüber  gekommen  ist,  biegt  es  in  einem  abge- 
rundeten rechten  Winkel  in  die  Richtung  nach  unten  um  und  folgt  nun  einer 
Linie,  welche  senkrecht  und  parallel  dem  hinteren  Rande  des  Trochanter  major 
verläuft.  Der  letztere  senkrechte  Theil  des  Schnittes  muss  etwas  länger  sein,  als 
der  erstere  horizontale ;  der  Schnitt  erhält  dadurch  die  Form  eines  halben  T  mit 
abgerundetem  Winkel,  ~~).  Seine  Linie  ist  genau  geformt,  wie  der  obere  und 
hintere  Rand  des  Trochanter  major,  nur  ist  sie  länger  und  bleibt  überall  etwa 
5  Ctm.  bei  Erwachsenen  von  dem  Rande  des  Trochanters  entfernt.    Sayre  nähert 
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den  Schnitt  etwas  mehr  an  den  Trochanter  an.  An  der  Leiche  wie  am  Leben- 
den kann  man  den  Schnitt  so  exact  führen,  dass  er  in  einem  Zuge  die  Gelenk- 
fiäche  des  Kopfes  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Centimetern  sofort  freilegt. 
Dann  führt  man  sofort  einige  radiäre  Schnitte  in  die  Substanz  des  Limbus  carti- 
lagineus  bis  auf  den  Eand  des  Acetabulum  und  zerstört  so  die  Continuität  des 
elastischen  Ringventils,  welches  den  Kopf  in  der  Pfanne  festhält.  Nun  genügt 
eine  einfache  Beuge-  und  Adductionsbewegung,  um  den  Kopf  etwas  aus  der  Pfanne 
zu  Innren,  während  er  durch  die  innere,  vordere  Kapselwand  und  das  Ligam. 
teres  noch  etwas  festgehalten  wird.  Aber  die  unvollkommene  Luxation  gewährt 
der  Stichsäge  Raum  genug,  um  ohne  Mühe  den  Schenkelhals  an  seiner  dünnsten 
Stelle  absägen  zu  können.  Den  so  aus  seiner  Continuität  mit  der  Diaphyse  ge- 
lösten Kopf  fasst  man  mit  der  Resectionszange  und  dreht  ihn  unter  Durchschnei- 
dung des  Ligam.  teres  und  der  bis  dahin  ungetrennten  Kapseltheile  aus  der  Wunde 
heraus.  Wenn  es  durch  diese  Methode  an  der  Leiche  schon  gelingt,  die  Resec- 
tion  in  einigen  Minuten  zu  vollenden,  so  ist  die  Resection  bei  Coxitis,  welche  zu 
einer  Lockerung  und  Zerstörung  der  Kapsel  und  der  Bänder  geführt  hat,  noch 
leichter  und  schneller  auszuführen.  Die  durchschnittenen  Aeste  der  A.  A.  glutaeae 
können  in  der  breit  klaffenden  Muskelwunde  sehr  leicht  durch  Arterienpincetten 
gefasst  und  mit  Ligaturen  umgeben  werden;  und  so  kann  man  den  Blutverlust 
bei  der  Operation  auf  ein  geringes  Maass  beschränken.  Doch  ist  diese  Operation 
immer  um  vieles  verletzender  und  blutiger,  als  die  im  vorigen  §  beschriebene 
Methode. 

Von  diesem  grossen  Schnitt  aus  kann  man  freilich  sehr  bequem  auch  den 
Trochanter  major  nach  Bedürfniss  entfernen;  aber  das  gelingt  auch  von  dem 
vorderen  Schrägschnitt  aus.  Ueberdies  halte  ich  die  regelmässige  Entfernung 
des  Trochanter  major,  welche  wohl  auch  als  totale  HiXftresection  bezeichnet 
wird,  für  nicht  geboten.  Malgaigne  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  der  erhal- 
tene Trochanter  major  die  Gelenkwundhöhle  zudecke,  den  freien  Eiterabfluss  hemme 
und  deshalb  fast  immer  Misserfolge  bedingen  würde.  Auch  Sayre  in  New- York, 
welcher  sehr  zahlreiche  Hüftresectionen  ausführte  und  vorzügliche  Erfolge  aufzu- 
weisen hat,  betrachtet  die  Entfernung  des  Trochanter  major  als  die  Regel  und 
resecirt  zu  diesem  Zweck  subperiostal.  Indessen  habe  ich  niemals  gesehen,  dass 
der  Trochanter  major  ein  Hinderniss  für  die  Entleerung  des  Eiters  gewesen 
wäre,  und  vermuthe,  dass  die  Erfolge  Sayre 's  mehr  auf  der  Anwendung  des 
richtigen  Princips  der  Frühresection  (vgl.  §  455),  und  auf  der  antiseptischen 
Wundbehandlung,  welche  Sayre  mit  Theerwerg  und  Perubalsam  ausführt,  als  auf 
der  Entfernung  des  Trochanter  major  beruhen. 

Was  die  Pfanne  betrifft,  so  kann  es  angemessen  erscheinen,  von  ihrer  Fläche 
die  erweichten  Knochenpartien  mit  dem  Hohlmeissel  zu  entfernen  und  eventuell 
bei  Perforation  der  Eiterung  in  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  (§  456)  eine  brei- 
tere Oeffnung  des  Beckenabscesses  gegen  die  Resectionswunde  anzulegen.  Auch 
kann  man  in  dem  Falle  der  Eiterung  in  der  kleinen  Beckenhöhle  noch  oberhalb 
des  Poupart'schen  Bandes  eine  Incision  machen  und  einen  Drain  durch  die  Abscess- 
höhle  und  durch  die  perforirte  Pfanne  nach  unten  gegen  die  Wunde  durchziehen. 
Dieses  Verfahren  gab  mir  in  einigen  Fällen  sehr  guten  Erfolg. 

Vor  einiger  Zeit  hat  v.  Langenbeck  begonnen,  das  Princip  des  einfachen 
Längsschnittes  auch  auf  die  Resection  des  Hüftgelenks  zu  übertragen.  Der  Ober- 
schenkel wird  in  halbe  Beugung  gestellt  und  nun  ein  gerader  Schnitt  in  der 
Richtung  seiner  Längsaxe  über  den  Trochanter  major  und  durch  die  Fasern  des 
Glutaeus  maximus  geführt,  welche  der  Länge  nach  von  dem  Messer  getrennt  wer- 
den. Von  diesem  Schnitt  aus  dringt  man  nun  unter  Freilegung  des  Trochanter 
major  auf  den  Schenkelhals  und  das  Gelenk  ein.     Ich  habe  mich  an  der  Leiche 
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Überzeugt,  dass  die  Schwierigkeiten  der  Operation  überwunden  werden  können; 
aber  die  Schnelligkeit  und  Präciaion  der  Ausführung  ist  bei  dem  vorderen  Schräg- 
schnitt und  bei  dem  älteren  Schnitt  v.  Langonbeck's  entschieden  grösser.  Eine 
Sicherung  des  Abflusses  der  Wundsecrote  wird  von  der  schlitzartigen  Oeffnung 
des  neuen  Längsschnittes  auch  nicht  geboten,  und  er  scheint  mir  nur  für  die  sel- 
teneren Fälle  einen  Vortheil  zu  haben,  in  welchen  die  Entfernung  des  ganzen 
Trochanter  geschehen  muss.  Der  functionelle  Vortheil,  welcher  durch  die  longi- 
tudinale  Trennung  der  Fasern  der  MM.  glutaei  erreicht  zu  werden  scheint,  ist  zum 
Theil  nur  scheinbar  (vgl.  §  464),  zum  Theil  kommt  er  den  berührten  Nachtheilen 
gegenüber  kaum  in  Betracht. 

Der  Schnitt,  welchen  Vi  dal  und  Kos  er  zur  Resection  des  Hüftgelenks  em- 
pfehlen, ist  ebenfalls  ein  einfacher  gerader  Schnitt,  welcher  jedoch  nicht  in  der 
Längsrichtung,  sondern  quer  über  die  vordere  Seite  des  Gelenks  in  der  Richtung 
des  Schenkelhalses  verläuft.  Er  trennt  den  M.  tensor  fasciae,  den  M.  rectus  fe- 
moris  u.  s.  w.,  legi;  den  Schenkelhals  frei,  und  nun  soll  durch  eine  Trepankrone 
der  Kopf  abgetrennt  werden.  Die  Ausführung  der  Operation  auf  diesem  Wege 
ist  gewiss  nicht  leichter,  als  wenn  man  in  der  angegebenen  Weise  von  hinten 
und  oben  den  Schenkelhals  freilegt,  und  zudem  liegt  die  Hautwunde  in  dem  höch- 
sten Niveau  der  ganzen  Wundhöhle,  so  dass  die  Wundsecrete  in  der  Höhle  stagniren 
müssen. 

Abweichungen  von  den  hier  angegebenen  Methoden  sind  durchaus  nicht  un- 
statthaft. Nach  entzündlicher  Luxation  kann  man  den  Kopf  durch  einfache  Längs- 
oder Querschnitte  freilegen  und  abtragen.  In  einem  Falle  von  entzündlicher  Luxatio 
obturatoria,  welche  freilich  sehr  selten  vorkommt,  führte  ich  einen  Längsschnitt 
in  der  Adductorengegend  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  und  vollzog  von 
hier  aus  die  Resection. 

§  464.     Nachbehandlung  der  Resectio  coxae.     Functioneller 
Erfolg  derselben. 

Die  Methode  des  vorderen  Schrägschnittes  giebt  für  die  Nachbehandlung  den 
grossen  Vortheil,  dass  die  Verbindung  zwischen  Becken  und  Bein  wegen  Nicht- 
durchschneidung  der  Glutäal-  und  sonstiger  Muskeln  sehr  fest  bleibt.  Deshalb 
verzichte  ich  jetzt  auf  den  Gypsverband,  welchen  ich  früher  für  die  erste  Zeit 
nach  der  Operation  für  unerlässlich  hielt;  derselbe  wurde  nach  den  in  §  440  auf- 
gestellten Regeln  ausgeführt.  Jetzt  beschränke  ich  mich  auf  den  gewöhnlichen 
Protectiv- Jute- verband  (§37,  allg.  Thl.),  wobei  die  Jute  in  dicken  Polstern  um  die 
ganze  Beckenhälfte  der  operirten  Seite  und  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  an- 
gehäuft wird.  Die  fixirenden  Gazebinden  folgen  den  Touren  der  Spica  coxae 
(§  339,  allg.  Tbl.).  Einige  Pappstreifen,  welche  ich  zwischen  die  Touren  der 
Gazebinde  einlege,  geben  dem  Verband  genügende  Festigkeit  (vgl.  §  344,  allg. 
Thl.).  Hierzu  füge  ich  noch  den  permanenten  Gewichtszug  mit  geringem-  Gewicht 
(3  —  5  Kilo),  über  welchen  §  348  im  allg.  Thl.  und  §  440  zu  vergleichen  ist. 
J.  Wolff  empfiehlt,  bei  Beginn  der  Vernarbung  den  Gypsverband  durch  die 
Taylor 'sehe  Extensionsmaschine  (vgl.  §  454  Fig.  300)  zu  ersetzen.  Dieselbe  ver- 
hütet eine  allzu  bedeutende  Verkürzung,  gestattet  dem  Operirten,  früh  das  Bett 
zu  verlassen,  und  ist,  wenn  gut  überwacht,  gewiss  ein  ausreichendes  Fixations- 
mittel. Sayre  hat  für  die  Nachbehandlung  der  Hüftgelenkresection  einen  Bon- 
net'schen  Drahtkorb,  welcher  beide  Extremitäten  aufnimmt,  derartig  mit  Schrauben- 
extensionsvorrichtungen  an  den  Fussstücken  versehen,  dass  der  ganze  Körper  eine 
ausserordentlich  feste  Lagerung  erhält. 

Alle  sonstigen  Lagerungsmittel  für  das  resecirte  Hüftgelenk,  die  Bonnet'- 
schen  Drahtapparate,  die  schiefen  Ebenen  u.  s.  w.,  scheinen  mir  verwerflich ;  sie 
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fixiren  den  Oberschenkel  nur  unvollkommen  und  sind  für  den  Wechsel  des  Wund- 
verbandes sehr  unbequem.  Besonders  wichtig  ist  es,  den  Operirten  von  vorn  herein 
durch  Lagerung  auf  Luftkissen,  soweit  es  möglich,  gegen  Decubitus  zu  schützen. 
Im  übrigen  folgt  die  Nachbehandlung  den  allgemeinen  Eegeln  (vgl.  §  295, 
allg.  Tbl.).  Keinen  meiner  Operirten  habe  ich  durch  den  Shock  der  Operation, 
durch  den  Blutverlust,  durch  Erschöpfung  in  den  ersten  Tagen  und  in  den  ersten 
Wochen  verloren;  und  das  sind  Todesursachen,  von  welchen  die  Mortalitätsstatistik 
Leisrin  k's  (§456)  ziemlich  viele  Fälle  aufzählt.  Wie  ich  schon  erwähnte,  wurden 
meine  Kesultate  durch  den  Ausbruch  der  Miliartuberculose  und  der  amyloiden  De- 
generation der  Unterleibsorgane  gestört,  und  für  diese  Erkrankungen  kann  die  Me- 
thodik der  Operation  schwerlich  verantwortlich  gemacht  werden.  Besonders  wichtig 
ist  die  energische  Behandlung  der  scrofulös -  tuberculösen  Granulationsrecidive, 
welche  in  den  Fistelgängen  und  in  der  Operationswunde  entstehen.  Die  Bedeu- 
tung dieser  Becidive  wurde  bereits  im  §  294,  allg.  Thl.  (Schluss  des  §),  erörtert 
und  zu  ihrer  Behandlung  dort  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  empfohlen. 
Zu  diesen  Mitteln  ist  inzwischen  (seit  Veröffentlichung  des  allg.  Thlsj  noch  die 
Behandlung  durch  Aufstreuen  von  Jodoformpulver  (Jodoformium  pur.  ohne  Zusatz) 
nach  v.  Mo  setig  getreten.  Mikulicz  liess  zur  Behandlung  scrofulös  infiltrirter 
Fistelgänge  Jodoformstifte  (Jodoform  mit  Gelatine)  anfertigen,  welche  man  in  die 
Fistelgänge  einschiebt  und  dort  zur  Lösung  kommen  lässt.  Meine  eigenen  Be- 
obachtungen zeigen  eine  bemerkenswerthe  günstige  Wirkung  dieses  Mittels;  nur 
kann  wohl  nicht  immer  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  dadurch  über- 
flüssig gemacht  werden. 

Die  functionellen  Resultate  der  Hüftgel enkresection  bei  Coxitis  sind  so  be- 
friedigend, dass  in  dieser  Beziehung  der  Werth  der  Operation  nicht  mehr  ange- 
zweifelt werden  kann.  Leisrink  hat  durch  seine  sorgfältigen  literarischen 
Untersuchungen  die  Gehfähigkeit  und  den  späteren  Zustand  von  61  geheilten 
Hüftgelenkresecirten  festgestellt.  Nur  zweimal  trat  Ankylose  ein,  in  den  übrigen 
Fällen  mehr  oder  weniger  Beweglichkeit  in  einer  neuen  Gelenkverbindung.  In 
einigen  Fällen  sind  Verkürzungen  bis  zu  8  Ctm.  angegeben,  aber  bei  erhöhter 
Sohle  findet  auch  dann,  noch  der  Gehakt  mit  Hülfe  eines  Stockes  ohne  besondere 
Anstrengung  statt.  Pick  sah  einen  geheilten  Besecirten  ein  Jahr  nach  der  Ope- 
ration zwei  Meilen  zu  Fuss  geben,  und  ich  selbst  habe  jetzt  Gelegenheit,  einen 
meiner  geheilten  Resecirten  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  mit  einem  Stock 
und  erhöhter  Sohle  ohne  Anstrengung  Wege  von  bedeutender  Länge  gehen  zu 
sehen.  Die  Verkürzung  wird  nie  ausbleiben  und  wird,  wenn  man  bei  Kindern 
operirt,  noch  durch  das  mangelhafte  Wachsthum  an  dem  oberen  Ende  des  Femur 
im  Laufe  der  Jahre  sich  steigern  können.  Nach  Untersuchungen  von  einigen 
Präparaten  geheilter  oder  fast  geheilter  Hüftgelenkresectionen ,  zu  welchen  mir 
der,  erst  lange  Zeit  nach  der  Operation  eintretende  Tod  der  Operirten  Gelegen- 
heit gab,  habe  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  nicht  einmal  zweckmässig 
*  ist ,  im  Verlauf  der  Heilung  der  Resectionswunde  gegen  die  Verkürzung  anzu- 
kämpfen. Es  rückt  nämlich  der  Oberschenkel  genau  so  weit  nach  oben,  dass 
der  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum  sich  stellt  und  hier  wie  ein  kleiner, 
kugeliger  Gelenkkopf  fungirt.  Bei  dem  Zug  nach  oben,  welchen  der  durch  die 
Operation  in  seinen  Verbindungen  mit  dem  Becken  gelockerte  Oberschenkel  durch 
die  Muskeln  und  durch  die  Belastung  von  Seiten  des  Rumpfes  bei  den  ersten 
Gehversuchen  erfährt,  wird  der  Trochanter  minor  in  das  Acetabulum  gedrängt 
und  hält  nun,  indem  er  in  seiner  Höhle  eine  feste  Stütze  findet,  die  weitere  Ver- 
schiebung auf.  Auch  die  Untersuchung  meiner  geheilten  Hüftgelenkresecirten  hat 
mich  in  der  Ansicht  befestigt,  dass  das  Eintreten  des  Trochanter  minor  in  das 
Acetabulum  der  gewöhnliche  Ausgang  der  Hüftresection ,    aber  auch  ein  für  die 
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Function,  für  die  Bewegung  und  Tragfähigkeit  der  Extremität  sehr  günstiger  und 
wünsclienswerther  Ausgang  ist.  Ich  bezweifle,  ob  es  überhaupt  möglich  wäre. 
durch  extendirende  Verbände  dieses  Endresultat  wirksam  zu  bekämpfen  und  der 
Extremität  eine  geringere  Verkürzung  zu  sichern;  vielleicht  würde  man  durch 
die  geringere  Verkürzung  die  Solidität  der  Verbindung  zwischen  Oberschenkel 
und  Becken  nach  der  Eesection  zum  Schaden  für  die  Tragfähigkeit  beeinträchtigen. 

§  465.     Operative  Behandlung  der  Contracturen  und  Ankylosen 

des  Hüftgelenks. 

Die  festesten  fibrösen  Contracturen  und  Ankylosen,  besonders  aber  die  knor- 
peligen und  knöchernen  Ankylosen,  können  weder  durch  die  Kraft  der  Hände 
noch  durch  die  Kraft  der  Maschinen  getrennt  werden.  Würde  man  bei  spitz- 
oder  rechtwinkliger  knöcherner  Beugeankylose,  welche  die  Tragfähigkeit  des  Beins 
erheblich  stört,  die  Streckung  auch  nur  auf  Kosten  einer  gewaltsamen  Fractur 
des  Schenkelhalses  bewirken  können,  so  wäre  immerhin  dieser  Versuch  zu  machen. 
Seine  Wirkung  würde  in  manchen  Fällen  ein  befriedigender  sein;  aber  in  anderen 
Fällen  werden  wir  den  Knochen  nicht  brechen  können,  weil  uns  auch  für  diesen 
Zweck  die  geeignete  Handhabe  am  Becken  fehlt.  In  solchen  Fällen  darf  dann 
auf  Wunsch  des  Kranken,  wenn  ihm  der  Verlust  der  Gehfähigkeit  bedeutend  ge- 
nug erscheint,  die  Operation  ausgeführt  werden,  welche  Bhea  Barton  1826 
zuerst  empfohlen  hat  und  welche  seinen  Namen  trägt:  nämlich  die  Trennung 
des  Schenkelhalses  durch  die  Säge.  Ueber  die  Geschichte  der  Operation,  über 
ihre  Statistik,  sowohl  was  ihre  Mortalität,  als  auch  was  ihre  Erfolge  betrifft,  ver- 
danken wir  wiederum  Leisrink  die  besten  Aufschlüsse.  Es  wurden  bisher  15 
Operationen  dieser  Art  publicirt,  und  zwar  7  Fälle  mit  tödtlichem  Ausgang,  7 
Fälle  mit  Heilung,  1  Fall  mit  unbestimmtem  Ausgang.  Hiernach  wäre  die  Sterb- 
lichkeit dieser  Operation  etwas  geringer,  als  die  Sterblichkeit  der  eigentlichen 
Hüftgelenkresection,  wie  man  auch  bei  der  Obliteration  der  Gelenkhöhle  erwarten 
durfte.  Immer  aber  bleibt  die  Gefahr,  welche  die  tiefgreifende  Verletzung  der 
Muskeln  mit  sich  bringt;  und  doch  kann  sie  zur  Freilegung  des  Schenkelhalses 
nicht  vermieden  werden.  Ferner  bleibt  die  Gefahr  der  tiefen  Knochenverletzung, 
welche  eine  tödtliche  Osteomyelitis  herbeiführen  kann,  wie  ich  in  einem  Falle 
beobachtete.  So  stand  es  mit  der  Sterblichkeit  der  Operation  früher  keineswegs 
so  günstig,  dass  man  den  Kranken  sehr  zureden  durfte,  sich  derselben  zu  unter- 
ziehen; aber  für  manche  Kranke  ist  die  gute  Gehfähigkeit  so  viel  werth,  dass 
sie  der  Gefahr  der  Operation  sich  aussetzen,  welche  übrigens  durch  Einführung 
des  aseptischen  Operations-  und  Verbandverfalirens  gegenüber  dem  Ergebniss  der 
früheren  Statistik  sehr  gesunken  ist.  Jetzt  darf  man  sie  gewiss  ausführen  und 
um  so  mehr,  weil  die  Statistik  lehrt,  dass  die  functionellen  Erfolge  der  Operation 
ziemlich  sicher  sind.  Wenigstens  sind  einige  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen 
die  Gehfähigkeit  sehr  befriedigend  geworden  war.  Eine  besondere  Methodik  und 
Technik  der  Operation  hat  sich  noch  nicht  festgestellt.  Ein  bogenförmiger  Schnitt 
durch  die  Weichtheile  oberhalb  des  Trochanter  major  und  seinem  Contour  parallel 
ungefähr  wie  der  von  mir  früher  für  die  eigentliche  Eesection  empfohlene  bogen- 
förmige Schnitt  (§  463),  wird  den  Schenkelhals  am  besten  der  Stichsäge  zugängig 
machen.  Dann  kann  man  sich,  wie  Ehe a  Barton,  auf  eine  einfache  Osteotomie, 
d.  h.  auf  einfache  Durchsägung  des  Knochens  beschränken,  oder,  wie  es  von 
Kodgers  zuerst  geschehen  ist,  einen  Keil  mit  oberer  und  hinterer  Basis  aus  dem 
Knochen  excidiren.  Die  Heilungen  sind  zum  Theil  mit  Ankylose,  zum  Theil  mit 
Bildung  von  Pseudarthrosen  erfolgt.  Sayre  scheint  die  Bildung  eines  neuen  Ge- 
lenks besonders  durch  seine  Methode  angestrebt  zu  haben,  indem  er  oberhalb  des 
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Meinen  Trochanter  ein  halbkreisförmiges  Knochenstück  heraussägte.  Gewiss  würde 
man  bei  dem  Versuch,  eine  recht  freie  Beweglichkeit  in  der  neuen  Gelenkver- 
bindung zu  erzielen,  Gefahr  laufen,  bei  schlotternder  Vereinigung  der  Sägeflächen 
die  Tragfähigkeit  des  gestreckten  Beins  zu  vermindern. 

In  jüngster  Zeit  ist  die  sogenannte  subcutane  Osteotomie  des  Schenkelhalses, 
d.  h.  die  Trennung  desselben  mittelst  Stichsäge  oder  Meissel,  unter  th unliebster 
Schonung  der  Weich theile,  besonders  in  England  eultivirt  worden.  Adams  stellt 
sechs  Fälle  zusammen  (zwei  von  Jessop,  je  einen  von  Furneaux  Jordan, 
Lowers,  Croff  und  ihm  selbst)  mit  nur  einem  tödtlichen  Ausgang.  Er  empfiehlt 
das  Einstechen  eines  Tenotoms  auf  den  Schenkelhals  und  dann  die  einfache  Durch- 
sägung mit  der  Stichsäge.  Bemerkenswerth  ist  die  von  Volkmann  empfohlene 
Osteotomia  subtroc hanter ica,  welche  er  besonders  für  Adductionsankylosen  empfiehlt 
und  in  einigen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  ausführte.  Bei  dieser  Operationsmethode 
wird  unterhalb  des  Trochanter  major  in  der  Höhe  des  Trochanter  minor  das 
Periost  abgelöst  und  mit  dem  Meissel  der  Knochen  bis  auf  die  inneren  Cortical- 
lamellen  durchtrennt,  welche  dann  fracturirt  werden,  beziehungsweise  wird  ein  Keil 
mit  der  Basis  nach  aussen  herausgemeisselt.  Die  oberflächliche  Lage  der  Wunde 
wird  einen  besseren  Verlauf,  als  bei  Trennung  des  Schenkelhalses,  ermöglichen.  Die 
abducirte  Stellung  des  Beins  ermöglicht  den  Gang  und  den  Ausgleich  der  Ver- 
kürzung durch  Beckensenkung.  Selbstverständlich  muss  die  unblutige  Streckung 
der  Ankylosen  vorher  versucht  werden  und  kann  mit  gutem  Erfolg  auch  durch 
eine  subcutane  Fractur  des  Schenkelhalses  erzielt  werden.  Volk  mann  erwähnt 
auch  zwei  so  behandelte  Fälle;  einen  Fall  ähnlicher  Art  beschreibt  Eossander. 
Erst  nach  erfolglosen  Versuchen  dieser  Art  ist  die  subcutane  Trennung  des 
Schenkelhalses  nach  Adams,  oder  die  Osteotomia  subtrochanterica  nach  Volk- 
mann in  Aussicht  zu  nehmen.  Ueber  die  grössere  oder  geringere  Zulässigkeit 
beider  Methoden  oder  einer  derselben  muss  die  Erfahrung  der  Zukunft  ent- 
scheiden. 

§  466.     Die  Exarticulatio  femoris. 

Diese  Operation  ist  unter  allen  Amputationen  und  Exarticulationen  die  be- 
deutendste. Sie  wurde  zuerst  1775  von  K e r r  und  Thompson  ausgeführt 
(Los sen),  nachdem  vorher  die  Ausführbarkeit  theoretisch  (besonders  von  Mo- 
rand,  1750)  erörtert  worden  war.  Ihre  Sterblichkeitsziffer  war  damals  sehr  hoch, 
indem  man  eine  Sterblichkeit  bis  zu  90%  berechnete.  Die  erschöpfende  Statistik 
von  Lüning,  welche  486  Fälle  umfasst,  ergiebt  im  ganzen  eine  Sterblichkeit 
von  70%;  hiervon  wurden  239  Fälle  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  ausge- 
führt und  ergaben  eine  Sterblichkeit  von  88%,  während  die  153  Operationen, 
welche  nicht  wegen  Verletzungen  ausgeführt  wurden,  nur  eine  Sterblichkeit  von 
42%  zeigten.  Jetzt  beginnen  wir  weit  bessere  Eesultate  zu  erzielen,  und  voraus- 
sichtlich wird  in  Zukunft  die  Sterblichkeit  auf  ein  ziemlich  geringes  Maass  sinken ; 
denn  erheblicher  Blutverlust  und  septische  Entzündung  der  grossen  Wundflächen 
können  jetzt  mit  grosser  Sicherheit  vermieden  werden,  und  diese  beiden  Momente 
waren  die  wesentlichsten  Ursachen  des  tödtlichen  Ausgangs  der  Operation.  Nach 
Lüning's  Statistik  endeten   138  Fälle  schon  in  den  ersten  zwei  Tagen  tödtlich. 

Die  Indicationen  zur  Exarticulatio  femoris  sind  gegeben:  1)  durch  schwere 
Verletzungen  des  Oberschenkels,  welche  nicht  mehr  conservativ  behandelt  werden 
können  und  zu  hoch  nach  oben  sich  erstrecken,  um  noch  die  Amputatio  femoris 
zuzulassen  (über  die  ungünstigen  Verhältnisse  der  ganz  hohen  Amputatio  femoris 
im  oberen  Dritttheil  vgl.  §  496);  2)  durch  Sarkome  des  Femur  (vgl.  §  461), 
welche  so  hoch  nach   oben   gewachsen   sind,    dass   sie   durch  Amputatio  femoris 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hüftgelenks.     Exarticulatio  femoris.      943 

nicht  mehr  zu  entfernen  sind,  oder  bei  welchen  man  fürchtet,  durch  Amputation 
seeundäre  Knoten  im  Knochenmark  des  Fcmur  zurückzulassen ;  3)  durch  Recidive 
der  Sarkome  in  Amputationsstümpfen  nach  tiefer  Amputatio  femoris  wegen  Sarkom 
der  Knochen  (auch  der.  Unterschcnkelknochen  §  489);  4)  durch  schlecht  gebildete, 
schmerzhafte  Amputationsstümpfe  des  Oberschenkels,  auch  durch  solche  mit  pro- 
minentem Knochenstumpf,  soweit  dieser  Zustand  nicht  durch  Resection  des  Stumpfes 
(§  328,  allg.  Tbl.)  beseitigt  werden  kann. 

Nach  v.  Langenbeck  kann  man  die  Exarticulatio  femoris  in  folgender 
Weise  ausführen.  Man  stellt  den  Oberschenkel,  während  der  Kranke  sich  in 
Rückenlage  befindet,  in  leichte  Beugung  im  Hüftgelenk  (etwa  25°).  Dann  be- 
stimmt man  denselben  Punkt,  an  welchem  man  das  Messer  für  die  Resectio  coxae 
einsticht  (§  462),    nämlich  die  Mitte  zwischen  der  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei  und 


Fig.  303. 
Exarticulatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens  (11)  mittelst  Durchstich.    Das  Messer  ist  im  Begriff 
die  A.  femoralis  zu  durchschneiden ,   während   die  Hände  des  Assistenten  die  Arterie  schon  comprimiren. 

der  Spitze  des  Trochanter  major.  Hier  sticht  man  ein  langes  Amputationsmesser, 
welches  an  der  Spitze  zweischneidig  ist,  mit  nach  unten  gestellter  Schneide  auf 
den  Schenkelkopf  ein,  dessen  Substanz  die  Messerspitze  berührt.  Indem  man  nun 
den  Griff  des  Messers  etwas  senkt,  erhebt  sich  die  Spitze  und  gleitet  unter  An- 
stechen der  Gelenkkapsel  an  der  vorderen  Fläche  des  Kopfes  vorüber.  Jetzt 
erhebt  man  wieder  den  Griff,  damit  die  Spitze  sich  senkt  und  an  der  Innenfläche 
des  Oberschenkels,  ungefähr  am  hinteren  Rand  des  M.  gracilis  zur  Haut  heraus- 
tritt. Es  folgen  lange  Züge  des  Messers  nach  unten,  wobei  seine  Schneide  all- 
mählig  etwas  mehr  gegen  die  Haut  gerichtet  wird.  Bevor  das  Messer  die  Bil- 
dung des  Lappens  (11  Fig.  303)  vollendet,  greift  ein  Assistent  schon  unter  die 
Basis  des  Lappens  in  die  Wunde  ein  und    comprimirt  zwischen    seinen  Fingern 
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die  A.  femoralis  und  die  A.  profunda  fenioris.  Nun  erst  wird  die  Messer- 
schneide ganz  gegen  die  Haut  aufgerichtet  und  durch  die  Spitze  des  Lappens,  in 
welcher  die  A.  femoralis  liegt,  durchgezogen.  Während  der  Assistent  den  Lappen 
nach  oben  zur  vorderen  Bauchwand  zurückzieht,  führt  der.  Operateur  bei  stärker 
gebeugtem  Oberschenkel  an  der  hinteren  Fläche  desselben  einen  Vorzeichnungs- 
schnitt durch  die  Haut,  welcher  die  beiden  Endpunkte  des  Lappenschnittes  ver- 
bindet und  an  den  vorderen  Rand  der  Glutaealfalte  fällt.  Jetzt  vertauscht  der 
Operateur  das  lange  Messer  mit  einem  kürzeren,  welches  eine  kräftige  Klinge 
haben  muss.  Bei  gestreckter  Stellung  des  Oberschenkels  eröffnet  ein  Querschnitt 
die  ganze  vordere  Kapselwand  des  Hüftgelenks,  so  dass  nach  Durchschneidung 
des  Ligamentum  teres  der  Kopf  des  Femur  nach  vorn  tritt..  Der  Operateur  fasst 
den  Kopf  mit  der  linken  Hand  fest,  und  vollendet  nun  mit  langen  kräftigen 
Schnitten  die  Operation,  wobei  der  Trochanter  major  aus  den  umgebenden  Mus- 
keln ausgelöst  werden  muss;  hierbei  ist  der  vorgezeichnete  Hautschnitt  genau 
einzuhalten. 

Nachdem  das  Bein  abgetrennt  ist,  geht  man  sofort  zur  Blutstillung  über. 
Da  der  Assistent  noch  immer  die  grossen  Gefässe  in  dem  vorderen  Lappen  com- 
primirt,  so  kann  man  sich  zuerst  mit  den  kleineren,  aber  zahlreichen  Gefässen 
der  übrigen  Wunde  beschäftigen.  Es  handelt  sich  dabei  wesentlich  um  die  Aeste 
der  A.  obturatoria  in  den  Adductoren,  der  beiden  A.  A.  glutaeae  in  den  gleich- 
namigen Muskeln.  Nachdem  hier  überall  die  Schieberpincetten  (Fig.  135,  §  300, 
allg.  Thl.)  angehängt  wurden,  legt  man  dann  alle  Ligaturen  an.  Erst  zuletzt 
versieht  man  die  A.  femoralis,  die  A.  profunda  femoris  und  die  Vena  femoralis, 
deren  durchschnittene  Lichtungen  man  deutlich  erkennt,  mit  Ligaturen.  Nun  erst 
lässt  der  Assistent  die  bis  dahin  comprimirte  Arterie  frei.  Noch  einmal  wird  die 
Wunde  revidirt  auf  blutende  Punkte,  dann  mit  Carbollösung  irrigirt  und  erst  nach- 
dem die  Wundfiächen  ganz  „trocken"  geworden  sind,  d.  h.  an  keiner  Stelle  mehr 
ein  Aussickern  von  Blut  stattfindet,  schreitet  man  zur  Naht.  Zwei  Drains  werden 
unter  der  Basis  des  Lappens  von  einem  Wundwinkel  zum  andern  durchgeführt; 
ein  Drain  wird  von  der  Mitte  der  Basis  des  Lappens  vom  Acetabulum  senkrecht 
nach  unten  zur  Spitze  des  Lappens  eingelegt.  Nun  wird  die  ganze  Wundlinie 
durch  die  Naht  bis  auf  die  Drainöffnungen  geschlossen.  Der  aseptische  Verband 
hüllt  das  ganze  Becken  und  den  unteren  Theil  der  vorderen  Bauch  wand  ein. 

Bei  der  beschriebenen  Methode  schützt  die  comprimirende  Hand  des  Assistenten 
vor  der  Blutung  aus  der  A.  femoralis,  während  in  Betreff  der  sonstigen  Blut- 
stillung das  Geschick  des  Operateurs  durch  schnelle  Ausführung  der  Operation 
und  prompte  Blutstillung  die  Schwierigkeiten  überwinden  muss.  Larrey  und 
Roser  empfehlen,  erst  die  A.  femoralis  in  der  Continuität  unter  dem  Poupart'schen 
Band  zu  unterbinden  und  dann  von  dem  Längsschnitt  der  Unterbindung  aus  (vgl. 
§  443)  in  einen  Ovalairschnitt  überzugehen.  Doch  ist  der  Ovalairschnitt  nicht 
so  schnell  ausführbar,  als  der  empfohlene  Lappenschnitt  mit  Durchstich.  Pan- 
coast, Lister  und  Esmarch  empfehlen  die  instrumenteile  Compression  der 
Aorta  gegen  die  Lendemvirbelsäule ,  um  die  Blutung  zu  beherrschen.  Hierzu 
benutzt  Lister  ein  Schraubentourniquet  (vgl.  Fig.  132  §  29S,  allg.  Thl.),  welches 
mit  seiner  Pelotte  unter  der  Platte  der  Schraube ,  direct  auf  die  Aorta  aufgesetzt 
wird.  Das  Verfahren  Esmarch's  erhellt  aus  Fig.  304.  Ein  elastisches  Band  (ee) 
drängt  die  Pelotte  (p)  gegen  die  Wirbelsäule,  indem  es  um  einen  Stab,  welcher  an 
der  hinteren  Fläche  des  Abdomens  liegt,  fest  angeschlungen  wird.  Pancoast  em- 
pfiehlt, vor  Anlegung  des  Tourniquets  den  Kranken  auf  die  rechte  Seite  zu  lagern, 
damit  die  Intestina  die  Wirbelsäule  mehr  verlassen  und  nun  der  Druck  der  Pe- 
lotte unmittelbarer  stattfinden  kann. 

Bei  den  Operationen  dieser  Art,  welche  ich  auszuführen  hatte,  habe  ich  mich 
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darauf  beschränkt,  das  betreffende  Bein  durch  Beugung-  im  Hüftgelenk  mit  der 
Fnssspitze  vor  Beginn  der  Operation  zehn  Minuten  lang  so  nach  oben  halten  zu 
lassen,  dass  alles  venöse  Blut  in  den  Rumpf  zurückströmen  musste.  Bevor  das 
Bein  nun  zum  Beginn  der  Operation  herabgesonkt  wurde,  begann  die  Conipresskm 
der  Aorta  gegen  die  Lendenwirbolsäule  mit  den  Fingern  eines  Assistenten,  während 
ein  anderer  Assistent  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  noch  die  A.  iliaca  ext. 
auf  die  Fossa  iliaca  comprimirte.  Bei  diesem  Verfahren  fand  ich  die  Blutung 
niemals  besorgnisserregend;  doch  wurde  in  der  oben  angegebenen  Weise  die  A. 
femoralis  noch  während  der  Operation  gesichert. 

Den  neuesten  Vorschlag  auf 
diesem  Gebiete  hatte  ich  noch 
nicht  Gelegenheit  zu  prüfen.  Da- 
vis empfiehlt,  in  das  Rectum  einen 
Holzstab  einzuführen  und  durch 
Anziehen  des  unteren  Endes  nach 
vorn  einen  hebelartigen  Druck 
auf  die  Gegend  oberhalb  der  Syn- 
chondrosis  sacro-iliaca,  also  etwas 
gegen  die  Seite  der  Operation  hin, 
so  auszuüben,  dass  die  A.  iliaca 
comm.  comprimirt  wird.  Durch 
diesen  Druck  wären  sowohl  die 
Aeste  der  A.  iliaca  int.  (A.  ob- 
turatoria,  A.  A.  glutaeae),  wie 
auch  die  Fortsetzung  der  A.  iliaca 
ext,  die  A.  femoralis  gegen  be- 
deutende Blutung  gesichert.  S  t  o  - 
k  e  s  rühmt  die  Brauchbarkeit  des 
Verfahrens. 

Eigenthümlich  ist  die  Me- 
thode von  Verneuil  und  E. 
Eose.  Man  soll  mit  der  Unter- 
bindung der  A.  femoralis  beginnen 

und  dann  die  Exarticulation  langsam  mit  kleinen  Schnitten  vollziehen,  als  ob  man 
eine  schwierige  Geschwulstexstirpation  ausführe.  Jedes  durchschnittene  Gefäss 
wird  sofort  unterbunden.  Die  Operation  kann  einige  Stunden  dauern  und  wird 
immer  sehr  unregelmässige  Wundflächen  hinterlassen.  Zur  Nachahmung  möchte 
ich  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen. 

Endlich  muss  noch  das  Verfahren  von  Vetch,  Pitha  und  Volkmann 
erwähnt  werden,  welche  unterhalb  der  Trochauteren  mit  einem  Cirkelschnitt  die 
hohe  Oberschenkelamputation  ausführten,  auch  den  Knochen  durchsägten  und  die 
Blutung  stillten,  um  endlich  nach  Vollendung  der  Blutstillung  von  einem  Längs- 
schnitt aus,  welcher  den  Trochanter  major  frei  legt,  den  zurückgelassenen  Theil  des 
Femur  mit  dem  Gelenkkopf  zu  entfernen.  Ob  dieses  complicirte  Verfahren  vortheil- 
haft  ist,  möchte  ich  bezweifeln;  denn  die  hohe  Oberschenkelamputation  ist  nicht 
um  vieles  leichter  und  unblutiger  auszuführen,  als  die  eigentliche  Exarticulation. 

Ueber  prothetische  Vorrichtungen  nach  Heilung  der  Exarticulatio  femoris 
vgl.  §  354,  allg.  Thl. 

§  467.     Die  Dehnung  des  Plexus  ischiadicus.     Die  Ischias. 

Die  Indicationen  zu  dieser,  jetzt  ziemlich  häufig  ausgeführten  Operation  wurden 
schon  im  allg.  Thl.  §  318  aufgezählt.     Besonders  häufig  ist  die  Indication  durch 
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Fig.  304. 

Tourniquet   für  die  Aorta   (nach  Esmarck).     Das   elastische 

Band  (e  e)  drängt  die  I'elotte  (p)  gegen  die  Wirbelsäule. 
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Neuralgieen  im  Plexus  ischiadicus ,  welche  unter  dem  Namen  der  Ischias  zu- 
sammengefasst  werden.  Hierdurch  hat  diese  Krankheit,  deren  sonstige  Interessen 
mehr  in  das  Gebiet  der  Neuropathologie  fallen,  eine  grössere  chirurgische  Bedeu- 
tung gewonnen.  Indem  ich  im  Ganzen  auf  die  Lehrbücher  der  Neuropathologie 
in  Betreff  der  Ischias  verweise,  zähle  ich  hier  nur  die  Erscheinungen  kurz  auf 
und  füge  einige  therapeutische  Bemerkungen  hinzu. 

Die  Schmerzen  der  Ischias  ent- 
sprechen dem  Verlauf  des  Plexus  ischia- 
dicus und  seiner  Aeste,  oft  bis  zur  Wade 
und  Ferse  herab,  seltener  bis  zur  Fuss- 
sohle  und  den  Zehen.  Bei  Betastung 
ist  besonders  die  Stelle  schmerzhaft,  an 
welcher  der  Plexus  am  unteren  Band 
der  Incisura  ischiadica  major  aus  dem 
Becken  tritt,  und  die  Stelle,  an  welcher 
der  Nerv  über  die  Spina  ischii  ver- 
läuft (Fig.  305).  Wenn  der  Ischias- 
Kranke,  bei  gestrecktem  Knie  stehend, 
durch  Beugung  des  Rumpfes  eine  „Ver- 
beugung", einen  sogenannten  „Tanz- 
stundendiener" macht,  so  erfährt  der 
Nerv  über  die  Spina  ischii  hin  eine 
solche  Dehnung,  dass  der  Kranke  sehr 
lebhafte  Schmerzem  empfindet.  Die  Un- 
tersuchung der  schmerzhaften  Punkte 
und  dieser  Verbeugungserscheinung  ist 
wichtig,  um  den  rein  nervösen  Charakter 
Fig.  305.  der  Krankheit  festzustellen.    Denn  auch 

verlauf  des  Plexus  ischiadicus  (N.isch.)  über  die  Spina  andere  Krankheiten  im  Gebiet  der  hin- 

lschn  (S  i),  und  Schnitt  zur  Dehnung  des  Plexus  ischia- 

dicus  am  unteren  Eande  der  Glutäalfalte,  nach  aussen     teren  Hüftgegend,   Z.  B.  WanderabSCeSSe, 

vom  m.  w*i^^>^^^™-   T-  ™er  welche  noch  hoch  oben  an  den  Wurzeln 

des  Plexus  ischiadicus  liegen  (vgl.  §  2 1 1), 
können  Schmerzen  im  Verlauf  der  Nervenäste  verursachen;  aber  dann  fehlen  jene 
Erscheinungen. 

Ueber  die  medicamentöse  Behandlung  der  Ischias  will  ich  kein  Wort  ver- 
lieren: keines  der  sogen.  Nervina  bleibt  bei  dieser  Krankheit  unversucht.  Die 
örtliche  Behandlung  durch  Elektricität  wird  in  den  Handbüchern  der  Neuropatho- 
logie erörtert.  Oertlich  sind  Vesicatore  (eventuell  mit  Einstreuen  von  Veratrin  in 
die  Blase),  Jodtinctur,  Morphiuminjectionen  und  Einreibungen  aller  Art  gebräuch- 
lich. Ich  empfehle  einen  Versuch  mit  Carbolinjectionen  in  das  Bindegewebe 
neben  den  Nervenstamm,  1  Grm.  einer  3% — 5%  Lösung  pro  die.  Mindestens 
in  der  Hälfte  der  Fälle  führen  diese  Injectionen  zur  Besserung  und  zur  Heilung; 
das  beweist,  dass  manche  Fälle  der  Ischias  auf  einer  echten  Neuritis  beruhen. 
Die  Fälle,  welche  von  einer  centralen  Störung  im  Rückenmark  bedingt  sind,  wer- 
den durch  Carbolinjectionen  nicht  beeinflusst.  Bei  ihnen  mag  die  Dehnung  des 
Plexus  ischiadicus  versucht  werden.  Dieser  Versuch  ist  jedenfalls  harmloser,  als 
die  Excision  eines  Stückes  aus  dem  Plexus,  welche  früher  in  einzelnen  Fällen 
(Nelaton)  ausgeübt  wurde  und  dauernde  Lähmung  des  Fusses  und  Unterschen- 
kels hinterlässt,  ja  sogar  mit  Gangrän  des  Beins  endigen  kann. 

Eine  eigenthümliche  Indication  zur  Dehnung  des  Plexus  ischiadicus  ist  neuer- 
dings von  Erlen mey er  jun.  aufgestellt  worden,  nämlich  die  Tabes  dorsualis 
(graue  Degeneration  der  Hinterstränge  des  Rückenmarks).     Von  Erlenmeyer, 
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Lau  gen  buch  u.  A.  worden  Erfolge  berichtet.  Dieselbon  sind  deshalb  nicht  so 
rathselhaft,  weil  die  Dehnung  in  centraler  Richtung  bis  in  das  Rückenmark  wirkt 

und  eine  Hyperämie  und  Vascularisation  desselben  (vgl.  §  318,  allg.  Tbl.)  be- 
dingen könnte. 

Die  Operation  selbst  ist  sehr  einfach.  Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  ge- 
lagert. Man  zieht  eine  Linie  vom  Tuber  ischii  zum  Aussenrand  des  Trochanter 
major.  Diese  Linie  theilt  man  in  drei  Thcile.  An  der  Grenze  zwischen  dem 
inneren  und  mittleren  Dritttheil  (also  dem  Tuber  ischii  näher  als  dem  Trochanter, 
vgl.  Fig.  305)  führt  man  einen  8  Ctm.  langen  Schnitt  in  der  Längsachse  des 
Oberschenkels.  Nachdem  in  dieser  Linie  die  Pascia  lata  durchschnitten  wurde, 
legt  man  den  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  maximus  frei,  erkennt  nach  einwärts 
das  Paquet  der  Beugemuskeln  des  Unterschenkels,  welche  vom  Tubor  ischii  ent- 
springen, des  M.  biceps,  M.  semimembranosus  und  M.  semitendinosus.  In  dem  spitzen 
Winkel,  welchen  diese  Muskeln  mit  dem  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  max.  bil- 
den, findet  man  den  Kleinfinger-breiten  Nerven,  welchen  man  nun  isolirt,  auf  den 
Zeigefinger  nimmt  und  nach  den  Vorschriften  des  §  318,  allg.  ThL,  dehnt.  Die 
Wunde  wird  vernäht  und  mit  aseptischem  Verband  bedeckt.  Die  Wunden  sah 
ich  nach  dieser  Operation  immer  per  primani  heilen ;  auch  sah  ich  niemals  einen 
Schaden  von  der  Operation,  wie  etwa  dauernde  Lähmung,  aber  auch  nicht  immer 
den  gewünschten  Erfolg.  Man  wird  gut  thun,  den  Kranken  vor  der  Operation 
nicht  allzu  grossen  Erfolg  zu  versprechen  und  die  Operation  mehr  als  einen  Heil- 
v ersuch  hinzustellen. 

Wie  man  bei  Schmerzen  im  Gebiet  des  N.  cruralis  eine  sogenannte  „Ischias 
antica"  unterschieden  hat,  so  kann  man  auch  an  dem  N.  cruralis  Dehnungen 
vornehmen.  Man  findet  den  Nerven  dicht  unter  dem  Poupart'schen  Band  (vgl. 
Fig.  202,  §  276),  an  der  Grenze  zwischen  dem  äusseren  und  mittleren  Dritttheil 
des  Poupart'schen  Bandes. 


DREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend  (einschliesslich 
des  Kniegelenks  und  der  unteren  Hälfte  des  Oberschenkels). 

§  468.     Verletzungen  des  Kniegelenks. 

Das  Kniegelenk  ist  wie  kein  anderes  der  grossen  Extremitätengelenke  durch 
die  grosse  Flächenausdehnung  der  Synovialis  und  durch  die  relativ  oberflächliche 
Lage  des  vorderen  grossen  Synovialabschnitts,  welcher  theils  nur  von  Fascie  und 
Haut,  nach  oben  noch  von  der  Fläche  des  M.  extensor  quadriceps  bedeckt  ist, 
den  quetschenden  Verletzungen  ausgesetzt.  Hierzu  trägt  auch  noch  die  convexe 
Vorwölbung  der  Condylen  des  Femur  bei  gebeugter  Stellung  des  Gelenks  bei:  die 
Synovialis  erhält  durch  diese  Convexität  eine  grössere  Spannung  und  ist,  auf  der 
festen  Unterlage  der  Condylen  ausgespannt,  nicht  im  Stande,  den  quetschenden 
Verletzungen  auszuweichen.  Indem  nun  die  stumpfen  Gewalten  auf  die  Synovialis 
einwirken,  kommt  es  zu  einem  Riss  ihrer  Blutgefässe  und  zu  einem  Bluterguss 
in  die  Kapselhöhle,  einem  Hämarthros.  Die  grosse  Synovialhöhle  gewährt  auch 
grossen  Blutmengen  genügenden  Raum  und  es  dauert  lange,  bis  in  der  Synovial- 
höhle durch  das  sich  ansammelnde  Blut  ein  genügender  Druck  erzeugt  wird,  um 
die  Rissstelle  der  kleinen  Blutgefässe  zusammenzudrücken  und  die  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen.  So  erklärt  sich  auf  der  einen  Seite  die  Häufigkeit,  auf  der 
andern  Seite  die  Grösse  der  Blutergüsse  in  das  Kniegelenk.     Ihre  klinische  Be- 
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deutung  liegt  weniger  in  dem  Bluterguss  selbst,  als  vielmehr  darin,  dass  aus  dem 
Hämarthros ,  besonders  bei  mangelhafter  Behandlung,  häufig  ein  Hydrarthros 
hervorgeht  (vgl.  §  97,  allg.  Tbl.).  Dieser  Hydrarthros  wird  in  den  §§475 
und  476  eine  besondere  klinische  Erörterung  finden. 

Stumpfe  Gewalten,  welche  die  Gegend  des  Kniegelenks  treffen,  wirken  dann 
auch  auf  die  knöchernen  Theile,  besonders  auf  die  Condylen  des  Femur  ein.  Ob- 
gleich von  der  ganzen  Länge  des  Os  femoris  ein  relativ  grosser  Theil  von  der 
Kapsel  des  Kniegelenks  eingeschlossen  ist,  bricht  doch  durch  Fall  und  Stoss  recht 
selten  gerade  dieser  intracapsuläre  Abschnitt  des  Knochens;  ein  Verhältniss,  wel- 
ches in  der  grösseren  Brechbarkeit  des  oberen  und  mittleren  Dritttheils  des  Kno- 
chens begründet  ist.  Etwas  häufiger  sind  die  Querbrüche  der  Patella;  auch  sie 
setzen  notwendiger  Weise  eine  Verletzung  des  Gelenks,  indem  aus  den  zerrissenen 
Knochengefässen  durch  den  Spalt  der  gebrochenen  Gelenkfläche  das  Blut  sich  in 
die  Gelenkhöhle  ergiesst.  Die  Folgen  dieses  Blutergusses  werden  wir  bei  der  Be- 
sprechung der  Patellafracturen  (§  472)  genauer  kennen  lernen.  Selten,  aber  doch 
von  besonderem  Interesse  sind  die  Absprengungen  von  Stücken  der  Condylenge- 
lenkflächen  durch  Einwirkuug  von  kantigen  Fremdkörpern;  aus  den  abgelösten 
Knorpelstücken,  an  welchen  gewöhnlich  noch  eine  Schicht  der  Knochensubstanz 
hängen  bleibt,  entstehen  die  freien  Gelenkkörper,  mit  denen  wir  uns  in  §  489  zu 
beschäftigen  haben. 

Mit   einer   eigenthümlichen  Art  von   intraarticulären  Fracturen  des  Kniege- 
lenks  hat   sich  Dittel   in  einer  speciellen  Arbeit  beschäftigt.     Es  wurde  durch 
forcirte  Bewegungen  an  der  Leiche  festgestellt,  dass  oft  statt  Einreissen  der  Bänder 
durch   die   übermässige  Spannung   derselben   ein  Abreissen   der  Knochenlamellen 
stattfindet,  an  welchen  sich  die  Bänder  inseriren.    Durch  Ueberbeugung  kann  man 
nur   dann  Verletzungen   erzeugen,   wönn   noch  ein  Keil  in  die  Kniekehle  einge- 
schoben wird,   indem  sonst  der  Contact  von  Ober-  und  Unterschenkel  die  Bewe- 
gung zu  früh  hemmt;  es  löste  sich  das  Ligam.  cruciatum  antic.  von  seiner  Femoral- 
insertion   ab.     Durch  Hyperextension   entstand   bei  jugendlichen   Individuen  eine 
Trennung  in  der  Epiphysenlinie  der  Tibia,  bei  älteren  ein  Einbohren  der  Femur- 
condylen  in  die  Tibia,  endlich  bei  starker  Hyperextension  ein  Abriss  des  Ligam. 
cruciat.  ant.  von  seinem  Femoralende  und   des  Ligam.  cruciat.  post.  von  seinem 
Tibialende.    Hyperrotation  erzeugt  in  der  Regel  keine  Verletzung.    Hyperabduction 
und  Hyperadduction  führten  entweder  zu  der  Zerreissung  des  gespannten  Seiten- 
bandes (im  ersteren  Fall  des  Ligam.  lat.  int.,  im  letzteren  des  Ligam.  lat.  ext.), 
oder  zu  einem  Ablösen  desselben  mit  Abhebung  des  entsprechenden  Meniscus,  oder 
zum  Abriss  der  Femoralinsertion  des  Seitenbandes,  inclusive  der  Corticallam eilen. 
Solche  Verletzungen   setzt  wohl   auch  das  Verfahren  der  gewaltsamen  Correction 
des  Genu   valgum,   welches   Delore   empfohlen   hat  (vgl.  §  482).     Endlich   hat 
Dittel  auch  noch,  entsprechend  einem  von  ihm  beobachteten  Fall,  an  der  Leiche 
nachgewiesen,  dass  bei  gebeugtem  Kniegelenk  ein  sehr  heftiger  Schlag,  welcher 
die  Tibia  in  der  Tangente  ihrer  Oberfläche  von   der  Kniekehle  nach  vorn  stösst, 
zu  einem  Abriss  der  Eminentia  intercondyloidea  tibiae  durch  beide  Ligam.  cruciata 
führt.     Auf  die   diagnostischen  Erörterungen  Dittel's   kann   hier   nicht  einge- 
gangen werden;   mit  Eecht    legt  er  das  Hauptgewicht  auf  die  Grösse  der  intra- 
articulären Blutung,  welche  auch  nach  der  Punction  (§  476)  sich  leicht  wiederholt. 
Schusswunden   des  Kniegelenks ,    welche   hier   wie   überall    als  Typus  der 
schweren  perforirenden  Wunden  der  Gelenke  zu  betrachten  sind,  kommen  im  Kriege 
sehr  häufig  vor,  was  sich  aus  der  Grösse  des  Gelenkraums  leicht  erklärt.    Auch 
ist  an  keinem  Gelenk  —  und  zwar  aus  demselben  Grunde  —  so  häufig  wie  am 
Kniegelenk  die  Schusswunde   eine  reine  Kapselwunde   ohne   Verletzung   der 
Gelenkflächen  und  der  Knochen.     Es  liegen  besonders  zwei  Möglichkeiten  für 
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solche  Schusswunden  vor:  1)  kann  die  Kugel  an  dem  einen  Seitenrand  des  Ligam. 
patellare  in  der  Gegend  der  Ligamenta  alaria  (Plica  synovialis  patellaris  nach 
Henle,  Psp,  Fig.  310,  §  488)  in  das  Gelenk  eindringen  und  es  am  andern 
Seitenrand  das  Ligam.  patellare  wieder  verlassen,  2)  kann  am  leicht  gebeugten 
Kniegelenk  die  Kugel  in  sagittaler  Richtung  das  Ligam.  patellare  und  die  Liga- 
menta cruciata  in  der  Incisura  intercondyloidea  durchbohren,  um  in  der  Kniekehle 
auszutreten.  Der  letztere  Weg  wurde  durch  G.  Simon  dadurch  nachgewi' »si m, 
dass  er  an  der  Leiche  spitze  Eisenstäbe,  deren  Umfang  dem  Umfang  einer  Kugel 
entsprach,  in  der  bezeichneten  Richtung  durch  das  Kniegelenk  bohrte  und  an  dem 
später  geöffneten  Gelenk  die  intacte  Beschaffenheit  der  Knochensubstanz  nachwies. 
Im  übrigen  sind  die  meisten  Schussverletzungen  des  Kniegelenks  Schussfructuren 
des  Gelenks,  d.  h.  die  Knochen  und  die  Gelenkhöhle  sind  gleichzeitig  verletzt. 
Je  näher  den  Gelenkflächen  die  Kugel  die  Knochen  trifft,  desto  eher  kann  die 
Verletzung  des  Knochens  als  Rinnen-  oder  Lochschuss  sich  darstellen,  indem  sie 
einen  Halbcanal  oder  einen  Cylinder  aus  den  dünnen  Knochenbälkchen  der  epi- 
physären  Substanz  herausreisst ;  Sp  litter  fr  acluren,  welche  zugleich  das  Gelenk 
eröffnen,  kommen  besonders  häufig  am  Femur  vor,  weil  hier  auch  noch  ein  Theil 
der  Diaphyse  mit  ihren  starren  Corticallamellen  von  der  Gelenkkapsel  umfasst 
wird.  An  der  Tibia  setzt  sich  die  Gelenkkapsel  dicht  unterhalb  der  Gelenkfläche 
an,  so  dass  Splitterfracturen  des  obern  Dritttheils  der  Tibia  oft  extracapsulär 
liegen;  doch  kann  auch  bei  diesen  Splitterfracturen  eine  Fissur  bis  in  das  Gelenk 
nach  oben  dringen.  Ueber  die  Unterschiede  der  Loch-  und  Splitterschussver- 
letzungen im  allgemeinen  vgl.  §  72,  allg.  Thl.;  über  Behandlung  der  Schussver- 
letzungen und  Schussfracturen  des  Kniegelenks  vgl.  §  474. 

Die  Seltenheit  der  Luxationen  des  Kniegelenks  und  seiner  einzelnen  Bestand- 
theile  ist  durch  die  enorme  Festigkeit  der  Gelenkbänder  begründet,  ohne  deren 
Einreissen  eine  Luxation  nicht  entstehen  kann.  Auch  wurde  oben  schon  her- 
vorgehoben, dass  die  traumatische  Anspannung  der  Bänder  nach  den  Versuchen 
Dittel's  eher  zu  einem  Abriss  der  Knochensubstanz,  an  welcher  sie  sich  in- 
seriren,  als  zu  einem  Einreissen  der  Bandsubstanz  führt.  Von  allen  Luxationen 
fallen  nur  4,88%  auf  die  Luxationen  des  Kniegelenks  und  der  Patella  (auf  jede 
Art  der  Luxation  2,44%  nach  Gurlt);  nach  eigener  Erfahrung  möchte  ich  auch 
diesen  Procentsatz  noch  als  zu  hoch  betrachten.  Obgleich  mithin  die  Luxationen 
des  Kniegelenks  keine  hohe  Bedeutung  haben,  so  soll  doch,  wie  in  den  vorigen 
Capiteln,  diese  Art  der  Verletzung  hier  vorausgestellt  werden. 

§  469.     Traumatische  Luxationen  des  Kniegelenks  und  der 

Menisken. 

Von  den  traumatischen  Luxationen  dürfen,  nicht  durch  ihre  Frequenz,  son- 
dern durch  ihre  Gravität  die  totalen  Luxationen  des  Kniegelenks  in  erster  Linie 
unsere  Aufmerksamkeit  fesseln.  Die  Gewalten,  welche  dazu  gehören,  um  die  starken 
Bänder  sämmtlich  zu  zerreissen,  sind  meistens  so  colossal,  dass  sie  die  luxirten 
Knochenenden  auch  durch  die  Weichtheile  treiben,  die  Haut  weithin  einreissen, 
die  Gefäss-  und  Nervenstämme  zerstören,  kurz  eine  so  ausgedehnte  Verletzung 
hervorbringen,  dass  nur  die  augenblickliche  Amputation  des  Oberschenkels  das 
Leben  erhalten  kann.  Manche  Verletzten  sterben  auch  schon  schnell  durch  den 
Shock  der  Verletzung  ( §  119,  allg.  Thl.).  Die  Welle  einer  Dampfmaschine,  welche 
den  Arbeiter  am  Fusse  fasst  und  mit  sich  herumreisst,  hat  in  den  letzten  Decennien 
verschiedene  tödtlich  verlaufene  totale  Kniegelenkluxationen  verschuldet.  Doch  kann 
auch  in  einzelnen  Fällen  die  Haut  unverletzt  oder  wenigstens  unzerrissen  bleiben  und 
nach  Reposition  der  Luxation  die  Heilung  eintreten.   Wahrscheinlich  entstehen  diese 
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Totallusationen  des  Kniegelenks  durch  Ueb  er  Streckung  des  Kniegelenks.  Am 
vorderen  Rande  der  Tibia  entsteht  ein  Hypomochlion  durch  den  Schluss  der  Ueber- 
streckung.  Nachdem  der  Riss  beider  Ligam.  lateralia  und  beider  Ligam.  cruciata 
erfolgt  ist,  hebeln  sich  die  hinteren  Abschnitte  der  Gelenkflächen  in  der  Knie- 
kehle von  einander  ab  und  tritt  durch  die  secundäre  Bewegung,  welche  im  Sinne 
der  Beugung  stattfinden  muss,  die  Tibia  nach  vorn,  das  Femur  nach  hinten. 
Von  dieser  Form  der  Knieluxation  fand  Lossen  50  Fälle  in  der  Literatur  mitge- 
theilt.  Vom  kann  man  die  Gelenkflächen  der  Tibia  unter  der  Haut  betasten; 
hinten  springen  unter  der  stark  gespannten  Wadenhaut  die  convexen  Flächen  der 
Condyli  femoris  hervor.  Die  Reposition  erfolgt  am  leichtesten  dadurch,  dass  man 
die  Tibia  in  eine  etwas  überstreckte  Stellung  zurückbiegt  und  von  hier  aus  durch 
Beugebewegung  und  durch  einen  Druck,  welcher  das  obere  Tibiaende  nach  hinten 
drängt,  in  die  normale  Lage  zurückführt.  Da  jedoch  alle  Bänder  getrennt  sind, 
so  kann  auch  ein  einfaches  Anziehen  des  Unterschenkels  in  seiner  Längsaxe  zur 
Reposition  genügen.  Jedenfalls  darf  die  Reposition  nicht  verzögert  werden,  weil 
sonst  die  gespannte  Haut  brandig  wird.  Auch  wird  man  die  Gefahr  beachten 
müssen,  dass  ein  sehr  kraftvolles  Anziehen  die  ohnehin  schon  gespannten  Gefässe 
und  Nerven  trennen  könnte.  In  einigen  Fällen  wurde  die  totale  Luxation  des 
Kniegelenks  mit  Erhaltung  des  einen  oder  anderen  Ligam.  laterale  beobachtet 
(Fälle  von  Albert,  Madelung,  Volkmann  und  Schüller). 

Ob  auch  durch  eine  TJeberbeugung  des  Kniees  eine  totale  Luxation  des  Knie- 
gelenks erfolgen  könne,  erscheint  mir  zweifelhaft;  denn  schon  am  physiologischen 
Schluss  der  Beugung  liegen  die  Hautfiächen  des  Oberschenkels  und  Unterschenkels 
so  dicht  aufeinander,  dass  eine  weitere  extreme  Beugung  mit  totaler  Abhebelung 
der  Gelenkflächen  nur  zu  einer  Zerquetschung  des  ganzen  Ober-  und  Unterschenkels 
führen  könnte.  Deshalb  ist  freilich  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten,  welche 
der  Regel  nach  aus  Ueberbeugung  hervorgehen  müsste,  nicht  geradezu  unmöglich  ; 
Lossen  fand  von  dieser  Form  der  Luxation  20  Fälle  in  der  Literatur.  Die 
complicirte  Wirkung  einer  Dampfmaschine  kann  nach  vollkommener  Zerreissung 
aller  Bänder  den  abgehebelten  Knochen  verschiedene  irreguläre  secundäre  Be- 
wegungen (vgl.  §  98,  allg.  Thl.)  auferlegen  und  so  am  Ende  nach  jeder  Richtung 
die  Tibia  dislociren.  Luxationen  mit  rotir.ter  Stellung  der  Tibia  wurden  von 
Dubreuil  und  Pitha  beobachtet. 

Die  Luxationen  der  Menisken,  zuerst  von  Hey  und  Reid  beschrieben,  sind 
wohl  häufiger  als  vorhanden  angenommen  worden,  als  sie  wirklich  vorkommen.  Eine 
vollständige  Luxation  eines  Meniscus,  bei  welcher  derselbe  die  Fläche  der  Tibia 
und  des  Femur  gänzlich  verlässt,  kann  ich  mir  wegen  der  festen  and  ringförmigen 
Einwebung  des  Meniscus  in  die  Kniegelenkkapsel  überhaupt  nicht  vorstellen.  Man 
müsste  für  ihre  Entstehung  voraussetzen,  dass  die  Kapsel  kreisförmig  und  linear 
um  den  halben  Umfang  des  Kniees  entzwei  risse.  Sehr  wohl  kann  jedoch  bei 
partiellem  Kapselriss  der  entsprechende  Theil  des  Meniscus  seine  normale  Lage 
zwischen  der  Tibia  und  dem  Femur  verlassen,  und  so  entsteht  eine  partielle  Luxa- 
tion. Noch  häufiger  mag  es  sich  bei  den  Fällen,  welche  als  Luxation  der  Me- 
nisken gedeutet  werden,  um  Zerreissungen  und  Abreissungen  der  Menisken  selbst 
handeln.  Der  Verletzte  fühlt  in  der  Regel  bei  einer  besonders  energischen  Drehung 
des  Unterschenkels  im  Knie  ein  Knacken  im  Gelenk  mit  sehr  heftigem  Schmerz 
und  ist  für  den  Augenblick  unfähig,  irgend  eine  Bewegung  im  Knie  zu  machen. 
Kurze  Zeit  darauf  kann  er  wieder  das  Gelenk  gebrauchen;  aber  es  bleibt,  wie 
die  Kranken  sich  ausdrücken,  eine  gewisse  Schwäche  im  Gelenk  zurück.  Gelegent- 
lich empfinden  die  Verletzten  wieder  einmal  das  Knacken,  und  zuweilen  kann  man 
durch  sorgfältige  Palpation  der  Meniskenlinie  eine  sehr  empfindliche  Stelle  nach- 
weisen, an  der  wir  den  Riss  oder  die  partielle  Luxation  des  Meniscus  vermuthen 
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dürfen.  Uober  eine  Vermuthung  erhebt  sich  in  der  Regel  die  Diagnose  nicht. 
Die  schmerzhaften  Punkte  fand  ich  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  am  vordersten 
Abschnitt  der  Menisken,  und  zwar  häufiger  an  dem  beweglichen  Meniscus  ext., 
als  an  dem  wenig'  lieweglichon  Meniscus  int.  Die  Therapie  ist  in  ihren  Leistungen 
ziemlich  werthlos  gegenüber  diesen,  an  sich  so  unbedeutenden  und  doch  so  lästigen 
Btörungen.  Bei  frischer  Verletzung  empfiehlt  Hey  die  spitzwinklige  Beugung  des 
Kniegelenks  und  Sand ham  fügt  zweckmässig  rotirende  Bewegungen  des  Unter- 
Bchenkelfl  zu  der  Beugung  hinzu,  um  den  Meniscus  zum  Einschnappen  in  seine 
normale  Lage  zu  bringen.  Wir  empfehlen  compriniirende  Verbände,  welche  das 
Gelenk  gegen  ergiebige  Rotationsbewegungen  schützen.  So  tragen  die  Kranken 
mit  Vortheil  eng  anschliessende,  elastische  Kniekappen,  wie  sie  bei  den  Banda- 
gisten  zu  haben  sind.  In  neuester  Zeit  habe  ich  zweimal  mit  bestem  Erfolg  unter 
dem  Schutz  der  Asepsis  eine  Exstirpation  der  verletzten  Stelle  des  Meniscus 
ausgeführt.  Aus  einem  abgerissenen  Stück  des  Meniscus  kann  durch  weitere  Deh- 
nung des  Kapselstückes ,  an  welchem  das  Fragment  hängt,  ein  wirklicher  freier 
Körper  mit  allen  seinen  Folgen  entstehen,  und  dann  tritt  natürlich  die  im  §  489 
besprochene  Behandlung  in  Geltung. 

Die  Luxation  des  Fibulaköpfchens  in  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  ge- 
hört zu  den  seltensten  Verletzungen.  Dubrcuil  beobachtete  eine  solche  Luxation 
als  Folge  einer  übermässigen  Contraction  des  M.  bieeps. 

§  470.     Traumatische  Luxationen  der  Patella. 

Wir  unterscheiden  mit  Malgaigne  drei  Arten  der  traumatischen  Luxatiun 
der  Patella,  nämlich  1)  die  Luxation  der  Patella  nach  aussen,  2)  die  Luxation 
der  Patella  nach  innen,  und  3)  die  verticale  Luxation  der  Patella.  Die  letztere 
Form  ist  bei  weitem  die  seltenste.  Streubel  zählt  auf  120  Fälle  von  Patella- 
luxationeu,  welche  er  in  der  Literatur  auffand,  21  Fälle  von  Verticalluxation ; 
ich  habe  einen  einzigen  Fall  dieser  Art  beobachtet. 

Bei  der  verlicalen  Luxation  stellt  sich  der  Seitenrand  der  Patella,  der 
innere  oder  der  äussere  (am  häufigsten  wohl  der  innere,  weil  er  eine  schmale 
Längsfacette  der  Gelenkfläche  trägt,  unter  den  21  Fällen  Streubel 's  14  mal), 
in  die  mediane  Einsenkung  der  sattelförmigen  Fläche  des  Femur,  auf  welcher  die 
Patella  bei  den  Beugungen  und  Streckungen  hin  und  her  gleitet.  Die  Gelenk- 
fläche der  Patella  sieht  entweder  nach  aussen  oder  nach  innen.  Man  muss  wohl 
für  die  Entstehung  dieser  Luxation  sehr  complicirte  mechanische  Einwirkungen 
annehmen ;  und  kaum  zulässig  erscheint  mir  die  Annahme,  dass  die  isolirte  Con- 
traction des  M.  vastus  ext.  oder  int.  schon  für  sich  die  verticale  Aufrichtung  der 
Patella  bewirken  könnte.  •  Unterstützt  wird  diese  Aufrichtung  durch  die  innere 
Längsfacette  der  Pateilagelenkfläche.  Natürlich  muss  die  Gelenkkapsel,  so  weit 
sie  sich  an  die  Patella  inserirt,  in  grösster  Ausdehnung  einreissen  und  so  wird 
auch  die  Reposition  gerade  bei  diesen  seltensten  Luxationen  auf  keine  allzu  be- 
deutenden Hindernisse  stossen,  obgleich  in  einigen  Fällen  berichtet  wird,  dass  die 
Reposition  misslang.  Die  forcirte  Beugung  des  Kniegelenks,  bei  welcher  das  Li- 
gamentum patellare  die  luxirte  Kniescheibe  fest  anzieht,  scheint  die  besten  Re- 
sultate für  die  Reposition  ergeben  zu  haben. 

Unter  den  häufigeren  Luxationen  der  Patella  auf  die  Seitenflächen  der  Condyli 
femoris  überwiegen  nach  Streubel 's  Zählungen  wieder  diejenigen,  welche  auf 
die  Aussenfläche  des  Condylus  ext.  femoris  stattfinden,  an  Zahl  um  das  Zehnfache 
die  Luxationen  der  Patella  auf  die  Innenfläche  des  Condylus  int.  Schon  seitdem 
man  die  Luxationen  der  Patella  beobachtet,  hat  dieses  U eberwiegen  der  Luxation 
nach  aussen   die  Aufmerksamkeit   der  Beobachter   auf   sich   gelenkt.     Man  nahm 
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an,  dass  der  höhere  Band,  welcher  die  sattelförmige  Gelenkfläche  des  Femur  nach 
innen  begrenzt,  das  Uebertreten  der  Patella  nicht  so  gestatte,  wie  der  niedrigere 
äussere  Eand  der  Gelenkfläche;  und  es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  in  der  That 
diese  Höhendifferenz  der  Bänder  wohl  von  einiger  Bedeutung  ist.     Nach  meiner 
Meinung  sollte  man  indessen  einen  anderen  Umstand   für  die  Prädisposition  der 
Patellaluxation  nicht  aus  dem  Auge  lassen,  nämlich  die  Coincidenz  der  Luxa- 
tion mit  der  Bildung  des  Genu  valgum.     Zwar   ist   die  Coincidenz  beider  Er- 
krankungen  längst  bekannt:    sie   wurde  von  Malgaigne  schon  hervorgehoben. 
Malgaigne  und  Isermeyer,  sowie  andere  Autoren,  glaubten  Präparate  der  Art, 
welche  sie  an  Leichen  fanden,  dahin  deuten  zu  sollen,  dass  erst  eine  irreponirte 
Luxation  der  Patella  auf  den  Condylus  ext.  nachträglich  eine  Knickung  des  Kniees 
durch  Druck  im  Sinne  des  Genu  valgum  bedinge.     Aber  schon  Mo nteggia  be- 
hauptete, dass  bei  Genu  valgum  der  Condylus  int.  femoris  mehr  hervorrage  und 
dass  sich   so  eine   von  innen  nach  aussen   geneigte   schiefe  Ebene  bilde,   welche 
die  Patella  leichter  nach  aussen  gleiten  lasse.    Meine  anatomischen  Untersuchungen 
über  das  Genu  valgum  (vgl.  §  481)  haben  nun  diese  Beobachtung  nicht  nur  be- 
stätigt, sondern  auch  noch  genauer  nachgewiesen,  dass  an  dem  Condylus  ext.  eine 
tiefere  Grube  oder  Binne  entsteht.     Bei  gebeugtem  Knie  ruht  der  grössere  Theil 
der  Patellagelenkfiäche  auf  dem  Condylus  ext.  femoris  und  auf  der  Incisura  inter- 
condyloidea,  und  nur  die  innere  Längsfacette  tangirt  den  inneren  Band  der  Ge- 
lenkfläche des  Condylus  int.  femoris.     Sobald  das  Knie   aus  der  gebeugten  Stel- 
lung in  die  gestreckte  übergeführt  wird,  kann  es  geschehen,  dass  die  hohe  Längs- 
first der  Patella  in  jene  Binne  sich  stellt,  und  dann  muss  unfehlbar  die  Contraction 
des  M.  extensor  quadriceps   die  Patella    über   die  Binne   und   über  den  äusseren 
Band   der  Gelenkfläche   auf   die  Aussenfläche    des   Condylus  ext.  femoris   führen. 
Die  Kapsel  wird  dabei  nur  eine  massige  Zerreissung  erfahren.    Je  tiefer  die  Binne 
ist  (bei  jedem  Erwachsenen  —  vgl.  §  481  —  ist  sie  angedeutet),  desto  leichter 
wird  sich  bei  dem  Uebergang  der  Beugung  zur  Streckung  die  Längsfirst  der  Pa- 
tella in  ihr  fangen,  so  dass  das  hochgradige  Genu  valgum  nur  einer  sehr  geringen 
Drehung  der  Patella  bedarf,  um  sie  zum  Luxiren  zu  bringen. 

Manche  klinische  Thatsachen  sprechen  zu  Gunsten  dieser  mechanisch-anato- 
misch wohl  begründeten  Theorie  der  Entstehung  der  Patellaluxation  nach  aussen. 
So  erzählt  Malgaigne  von  einem  Tanzmeister,  welcher  jedesmal  sich  eine  Luxa- 
tion beider  Kniescheiben  nach  aussen  zuzog,  wenn  er  seinen  Schülern  den  „Pas 
pliez"  demonstrirte,  wobei  durch  eine  besonders  kraftvolle  Action  des  M.  quadri- 
ceps das  vom  Körpergewicht  belastete,  gebeugte  Kniegelenk  in  die  Streckung  über- 
geführt wird.  Auffallend  häufig  entstehen  die  Patellaluxationen  nach  aussen  bei 
Cavalleristen ,  wenn  sie  Attaque  reiten.  Bei  dem  Durchreiten  durch  die  Beihen 
des  Gegners  stösst  der  Beiter,  welcher  sein  Knie  in  gebeugter  Stellung  im  Bügel 
hat,  seitwärts  leicht  an,  und  dann  wird  die  Patella,  wahrscheinlich  über  die  Binne 
des  Condylus  ext.  femoris,  nach  aussen  geschoben.  Auch  sind  habituelle  Luxa- 
tionen relativ  sehr  häufig,  welche,  wie  bei  dem  oben  erwähnten  Tanzmeister,  sich  bei 
dem  geringsten  Anlass  immer  wieder  reproduciren.  Es  vereinigen  sich  demnach  die 
verschiedensten  Momente,  um  der  oben  entwickelten  Theorie  einige  Stützen  zu  geben. 
Hiernach  bin  ich  der  Ansicht,  dass  die  gewöhnliche  Luxation  der  Patella 
nach  aussen  durch  den  Uebergang  aus  gebeugter  Stellung  in  die  Streckung 
geschieht.  Ich  würde  diesen  Satz  nicht  betonen,  wenn  sich  nicht  aus  den  Er- 
zählungen einiger  Autoren  entnehmen  liesse,  dass  bedeutende  Schwierigkeiten  für 
die  Beposition  bestehen  können.  Gewiss  ist  nichts  leichter,  als  die  Diagnose  der 
Patellaluxationen,  welcher  Kategorie  sie  auch  angehören  mögen ;  und  die  gewöhn- 
lichen Luxationen  der  Patella  nach  aussen  wird  man  ohne  Zweifel  an  der  per- 
versen Stellung  der  Patella  durch  Inspection  und  Palpation  leicht  erkennen.    In 
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vielen  Fällen  scheint  die  Reposition  der  luxirten  Patella  in  ihre  normale  Stellung 
eben  so  leicht  zu  sein,  als  die  Diagnose.  Man  schiebt  sie  oder  hebt  sie  einfach 
über  den  Rand  der  Gelenkfläche  des  Condylus  ext.  femoris  weg,  und  sofort  adaptirt 
sich  die  Patella  ihrem  gewöhnlichen  sattelförmigen  Lager.  In  einzelnen  Fällen 
aber,  wahrscheinlich  bei  geringfügigem  Kapselriss,  sind  die  Hindernisse  für  die 
Reposition  fast  unüberwindlich.  Malgaigne  will  in  solchen  Fällen  einen  Pfriemen 
in  die  Patella  einbohren  und  mit  ihm  die  reponirenden  Bewegungen  am  langen 
Hebelarm  vornehmen.  Gaulke  theilt  noch  aus  der  neueren  Zeit  einen  Fall  mit, 
in  welchem  in  der  tiefsten  Chloroformnarkose  die  Reposition  misslang  und  erst 
nach  1 Ü  maligem  Abgleiten  der  zur  Hülfe  gezogenen  Tischlerschraubo  nach  mehr- 
stündigen Anstrengungen  erfolgte.  In  solchen  schwersten  Fällen  wird  man  sich 
daran  erinnern  müssen,  wie  die  Luxationen  der  Patella  entstehen,  um  sie  nach 
dem  physiologischen  Repositionsverfahren  (§  100,  allg.  Thl.)  wieder  auf  demselben 
Wege  zurückzuführen.  Man  müsste  zu  diesem  Zweck  das  Knie  forcirt  beugen  und 
der  Patella  eine  solche  seitliche  Drehung  geben,  dass  die  Läügsfirst  derselben 
sich  wieder  in  die  Rinne  des  Condylus  ext.  femoris  stellt  und  in  ihr  nach  der 
normalen  Stellung  zur  Incisura  intercondyloidea  gleitet.  Das  Hüftgelenk  muss 
zum  Zweck  der  Erschlaffung  des  M.  rectus  in  gebeugter  Stellung  stehen. 

Als  Luxationen  der  Patella  nach  unten  und  oben  hat  man  diejenigen 
Dislocationen  bezeichnet,  welche  die  Patella  bei  Rissen  der  Sehne  des  M.  extensor 
quadrieeps  (nach  unten)  und  bei  Rissen  des  Ligamentum  patellare  (nach  oben) 
erleidet;  vgl.  hierüber  §471. 

§  471.     Fractura  patellae. 

In  der  Häufigkeit  der  Knochenbrüche  nimmt  zwar  die  Patella  keine  hohe 
Stelle  ein,  so  dass  nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  erst  auf  Hunderte  von 
Fracturen  an  andern  Knochen  eine  einzige  Patellafractur  kommt  (die  Angabe, 
dass  die  Patellafracturen  2  %  aller  Fracturen  bilden,  erscheint  mir  viel  zu  hoch) ; 
aber  die  einzelnen  Fälle  sind  in  diagnostischer,  prognostischer  und  therapeutischer 
Beziehung  von  recht  hohem  Interesse.  Die  Fractur  geschieht  in  manchen  Fällen 
durch  directe  Gewalt,  durch  Auffallen  mit  dem  Knie  auf  eine  scharfe  Kante, 
durch  das  Auftreffen  einer  Kugel  u.  s.  w.,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  durch 
Muskelzug ,  und  zwar  bei  dem  Versuch,  den  nach  hinten  überfallenden  Rumpf 
durch  eine  kraftvolle  Contraction  des  mächtigen  M.  extensor  quadrieeps  vor  dem 
Falle  zu  bewahren.  Das  Fallen  des  Rumpfes  nach  rückwärts  bedeutet  eine 
Streckbewegung,  eine  Art  Ueberstreckung  des  Rumpfes  und  Beckens,  während  im 
Kniegelenk  eine  Beugung  stattfindet.  Die  Contraction  des  M.  extensor  quadrieeps 
ist  in  dem  Augenblick  des  Fallens  die  zweckmässigste  Handlung,  um  den  Fall 
noch  aufzuhalten;  diese  Contraction  streckt  das  Kniegelenk  und  beugt  zugleich 
das  Hüftgelenk  durch  die  obere  Insertion  des  M.  rectus  femoris,  welcher  zu  den 
vier  Köpfen  des  M.  quadrieeps  gehört.  Nun  befindet  sich  in  diesem  Augenblick 
die  Patella  in  dem  sonderbaren  Verhältniss,  dass  sie  selbst  durch  die  Spannung 
des  Ligam.  patellare  und  durch  die  Contraction  des  M.  quadrieeps  gegen  die  Con- 
dylen  des  Femur  angedrängt  wird,  während  der  nach  hinten  fallende  Rumpf  durch 
gleichzeitige  Streckbewegung  des  Hüftgelenks  und  Beugebewegung  des  Kniegelenks 
den  oberen  Insertionspunkt  des  ganzen  Streckapparats  von  dem  unteren  Insertions- 
punkt  immer  mehr  zu  entfernen  strebt.  Bei  dieser  Ueberspannung  des  Streck- 
apparats kann  jeder  seiner  Theile  reissen;  es  kann  eintreten:  1)  ein  Riss  in 
der  Muskelsubstanz  des  M.  quadrieeps;  2)  ein  Riss  der  Sehne  des  M.  quadrieeps 
oberhalb  der  Patella;  3)  ein  Riss  der  Patella;  4)  ein  Riss  des  Ligam.  patellare, 
und  zwar  werden  alle  diese  Trennungen,  entsprechend  der  Richtung  der  von  oben 
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nach  unten  dehnenden  Gewalt  in  der  Querrichtung  verlaufen.  Wie  sich  die 
Häufigkeit  dieser  vier  Eventualitäten  stellt,  lässt  sich  statistisch  bei  der  relativ 
kleinen  Zahl  der  Verletzungen  dieser  Art  nicht  sicher  feststellen ;  doch  darf  man 
annehmen,  dass  die  elastisch  dehnbaren  weichen  Theile  des  Muskels,  der  Sehne 
und  des  Bandes  nicht  so  leicht  reissen,  als  die  starre  Substanz  des  Knochens 
bricht.  So  sind  die  Fälle  dieser  Art  der  Patellafractur  viel  zahlreicher  als  die 
Bisse  des  Muskels,  der  Sehne  und  des  Bandes  zusammen  genommen.  Bossen 
fand  in  der  Biteratur  nur  40  Fälle  von  Riss  des  Bigamentum  patellare,  während 
die  Risse  der  Sehne  des  M.  quadriceps  noch  seltener  sind.  Uebrigens  wurde  in 
einzelnen  Fällen  bei  Kindern  ein  Abriss  der  kleinen  Apophyse  an  der  Tuberositas 
tibiae  durch  das  Bigam.  patellare  beobachtet  (P.  Vogt).  Man  pflegt  jene  Art 
des  Brechens  der  Patella  mit  dem  Brechen  eines  Holzstabes  zu  vergleichen,  wel- 
chen man  bei  gebeugtem  Knie  auf  die  Condylen  des  Femur  legt  und  so  ab- 
knickt, dass  man  mit  beiden  Händen  seine  Enden  nach  rückwärts  biegt. 

Ausser  den  queren  Brüchen  der  Kniescheibe  kommen  sehr  selten  auch  Bängs- 
brüche  durch  Einwirkung  einer  längsgestellten  Kante  bei  dem  Fallen  auf  das 
Knie,  dann  auch  Stern-  und  Splitterbrüche  (vgl.  §  73,  allg.  Thl.)  durch  Auftreffen 
spitziger  Fremdkörper,  wie  bei  dem  Falle  auf  spitzige  Steine  u.  s.  w.  vor.  Die 
Kugel  pflegt  ein  einfaches  Boch  durch  die  Patella  zu  schlagen,  doch  kommen 
neben  den  Bochschüssen  auch  Splitterschüsse  der  Patella  vor. 

Der  Verletzte  liegt  nach  dem  queren  Abriss  —  welcher  uns  seiner  Häufig- 
keit entsprechend  im  folgenden  ziemlich  ausschliesslich  beschäftigen  wird  —  am 
Boden,  ohne  sich  erheben  zu  können.  Das  Kniegelenk  füllt  sich  ziemlich  schnell 
mit  dem  Blut  an,  welches  aus  zerrissenen  Blutgefässen  der  Marksubstanz  der 
Patella  und  der  zerrissenen  Gelenkkapsel  sich  ergiesst;  denn  auch  die  letztere 
reisst  in  kleinerem  oder  in  grösserem  Umfang  an  der  Vorderfläche  des  Gelenks 
so  ein,  dass  der  Kapselriss  eine  quere  Fortsetzung  des  Knochenrisses  darstellt. 
Das  Kniegelenk  wird  von  dem  Kranken,  wenn  er  auch  unfähig  ist,  eine  active 
Streckbewegung  mit  dem  Unterschenkel  vorzunehmen,  doch  passiv,  d.  h.  mit 
Hülfe  der  Hände  und  des  gesunden  Beins,  in  gestreckte  Stellung  gebracht ;  denn 
jede  Beugung  macht  dem  Kranken  durch  die  Spannung  der  verletzten  Kapsel 
und  durch  das  Auseinanderziehen  der  Fragmente  bedeutenden  Schmerz. 

Bei  der  Untersuchung  tritt  sofort  der  starke  Bluterguss  im  Kniegelenk  in 
den  Vordergrund;  man  fühlt  die  Fluctuation  desselben  bei  Betastung  des  Gelenks. 
Dieser  Bluterguss  erschwert  aber  auch  die  Erkenntniss  der  eigentlichen  Verletzung 
der  Patella;  das  Blut  füllt  den  Raum  zwischen  den  Patellabruchflächen  aus  und 
sammelt  sich  zuweilen  auch  in  der  Bursa  praepatellaris  (§  488)  an,  wenn  die 
hintere  Wand  der  Bursa  mit  eingerissen  wurde.  Da  nun  grosse  Blutergüsse  in 
dem  Kniegelenk  und  in  der  Bursa  auch  ohne  Patellafractur  vorkommen,  so  kann 
man  versäumen,  die  Patella  genau  zu  betasten.  Man  soll  es  aber  als  Regel 
betrachten,  dass  man  bei  starken  Blutergüssen  im  Kniegelenk  und  in  der 
Bursa  eine  genaue  Betastung  der  Patella  vornimmt,  um  unter  Verdrängung 
des  ergossenen  Blutes  mit  dem  Finger  (vgl.  Palpation  bei  Buxation,  §  99,  allg. 
Thl.)  eventuell  die  Diastase  der  Fragmente  der  Patella  nachzuweisen.  Diese 
Diastase  schwankt  zwischen  einigen  Millimetern  bis  zu  1  Ctm.  und  geht  primär 
selten  über  1  Ctm.  hinaus  (über  secundäre  Vermehrung  der  Diastase  vgl.  §  472). 
Das  Maass  der  Diastase  ist  abhängig  von  der  grösseren  oder  geringen  Ausdeh- 
nung des  Querrisses  in  der  Kniegelenkkapsel;  die  Patella  ist  in  die  Kapsel  ein- 
gewebt und  deshalb  können  ihre  Bruchflächen  bei  geringem  Kapselriss  ziemlich 
genau  zusammen  gehalten  werden.  So  kann  zuweilen  auch  eine  genaue  Betastung 
nur  unsicher  die  Fractur  erkennen;  doch  muss  man  auch  bei  unsicherer  Diagnose 
zunächst  den  Fall  als  Fractur  behandeln  und  kann  man  später  nach  Resorption 
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des  Blutergusses  die  Diagnose  feststellen.  Die  active  Streckung  des  Kniegelenks 
ist  selbstverständlich  bei  Patellafractur  nicht  möglich;  sie  kann  aher  auch  bei 
einfachem  Blutergusa  in  das  Golenk  behindert  sein. 

Die  Trennungslinie  kann  bei  dem  Querbruch  der  Kniescheibe  in  der  Mitte 
ihrer  Höhe  liegen,  bo  dass  beide  Bruchstücke  ungefähr  gleiche  Grösse  haben; 
fast  niemals  liegt  die  Bruchlinie  dem  oberen  Rand  nahe,  dagegen  sehr  häufig 
in  dem  Gebiet  der  unteren  Bälffce  der  Kniescheibe,  so  dass  nur  ein  kleineres 
unteres  Bruchstück  von  dem  Körper  der  Patella  abgetrennt  ist. 

§  472.     Prognose  und  Behandlung  der  Patellafracturen. 

Alle  Querbrüche  der  Kniescheibe  heilen  nur  durch  ligamentöse  Stränge, 
welche  die  Diastase  zwischen  den  Bruchflächen  ausfüllen,  nicht  durch 
knöchernen  Colins.  Dieser  Satz  wird  durch  ganz  vereinzelte  Beobachtungen  von 
knöcherner  Heilung  eines  Querbruchs  in  seiner  praktischen  Bedeutung  nicht  be- 
einträchtigt. Dass  die  Diastase  der  Fragmente  die  wesentliche  Schuld  an  der 
mangelhaften  Heilung  trägt,  erhellt  aus  der  Beobachtung,  dass  die  seltenen  Längs- 
brüche der  Kniescheibe,  sowie  die  Splitterbrüche,  gewöhnlich  durch  Callus  heilen ; 
denn  bei  diesen  Brüchen  liegen  die  Bruchflächen  dicht  aneinander.  Doch  ist  die 
Diastase  der  Fragmente  nicht  der  einzige  Grund  der  ligamentösen  Vereinigung; 
als  unterstützende  Momente  sind  noch  anzuführen:  1)  die  mangelhafte  Leistungs- 
fähigkeit des  Periosts,  welches  nur  eine  Fläche  des  Knochens  bedeckt  (die  untere 
Fläche  ist  die  Gelenkfläche)  und  aus  dem  Sehnengewebe  der  Quadricepssehne  be- 
steht, so  dass  dieses  fast  gefässlose  Gewebe  kaum  eine  Spur  von  Callus  liefern 
kann;  2)  die  Gefässarmuth  des  Markgewebes  der  Patella;  3)  die  Intei-position 
des  Blutergusses  und  später  der  Synovia  zwischen  die  Bruchflächen. 

Für  die  spätere  Function  giebt  die  ligamentöse  Vereinigung  der  Bruchflächen 
insofern  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  als  die  fibrösen  Verwachsungsstränge 
bei  den  späteren  Bewegungen  und  theils  durch  die  passive  Spannung,  welche 
die  Beugebewegungen  verursachen,  theils  durch  die  Contractionen  des  M. 
quadriceps  zu  langen,  dünnen  Membranen  im  Verlaufe  der  Jahre  gedehnt 
werden  können.  Man  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen  nach  Jahren  die  Ent- 
fernung der  beiden  Theile  der  Patella  nicht  mehr  nach  Centimetern,  sondern  nach 
Decimetern  zu  messen  war;  in  den  handbreiten  Membranen  liegen  dann  einzelne 
Knochenkerne  zerstreut,  welche  der  Ausdruck  eines  misslungenen  Versuchs  der 
callösen  Vereinigung  sind.  Schliesslich  wird  bei  der  Länge  und  Faltbarkeit  der 
Membranen  die  contractile  Verkürzung  des  M.  quadriceps  *gar  nicht  mehr  auf  die 
Tibia  übertragen  und  es  hört  die  active  Streckfähigkeit  des  Kniegelenks  auf.  Bei 
der  Nachbehandlung  muss  auf  diese  Eventualität  Rücksicht  genommen  werden 
(vgl.  Schluss  des  §j. 

Ein  zweites  Bedenken  für  die  functionelle  Prognose  liegt  in  dem  grossen 
Bluterguss,  welcher  das  Kniegelenk  ausfüllt,  die  Fragmente  auseinander  hält  und 
in  manchen  Fällen  zu  einer  Synovitis  serosa  mit  Hydrarthrus  führt.  Nun  kann  man 
zwar,  besonders  unter  Durchführung  des  Compressionsverfahrens,  eine  Resorption 
des  primären  Blutergusses  und  des  secundären  Hydrarthrus  (vgl.  Behandlung  des 
Hydrarthrus  §  476)  erzielen.  Aber  die  Synovitis  beschränkt  sich  nicht  auf  die 
seröse  Form ;  vielmehr  addirt  sich  noch  der,  durch  die  heilende  Fractur  gegebene 
Reiz  zu  den  Wirkungen  des  Blutergusses  hinzu,  und  das  Ergebniss  ist  eine  Synovitis 
hyperplastica  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  neben  der  Synovitis  serosa  verläuft 
und  zu  Adhäsionen  der  Synovialfalten  und  selbst  zu  Verwachsungen  der  Gelenk- 
flächen führt.  So  lässt  jede  Fractur  der  Patella  nach  ihrer  Heilung  eine  merkbare 
Behinderung  der  Gelenkbewegung  zurück,  von  der  freilich  im  Verlauf  von  Monaten 
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und  Jahren  nicht  viel  übrig  bleibt.  Immerhin  ist  es  zweckmässig,  die  Verletzten 
schon  vor  Anlegung  des  Verbandes  über  die  späteren  Folgen  der  Verletzung  zu 
unterrichten,  damit  sie  nicht  der  ärztlichen  Thätigkeit  dasjenige  Schuld  geben, 
was  in  der  Art  der  Verletzung  begründet  ist.  Die  sorgfältige  Immobilisation  in 
gestreckter  Stellung,  welche  vor  Schluss  der  sechsten  Woche  nicht  unterbrochen 
werden  darf,  sichert  am  besten  das  Gelenk  vor  einer  nicht  allzu  erheblichen  Be- 
hinderung der  Bewegungen.  Ob  die  von  Volkmann  und  Schede  neuerdings 
geübte  Entleerung  des  frischen  Blutergusses  durch  aseptische  Punction  (§250, 
allg.  Thl.)  bessere  Ergebnisse  haben  wird,  muss  die  Erfahrung  lehren.  Die 
Coaptation  der  Bruchflächen  wird  durch  diese  Entleerung  zweifellos  erleichtert.  — 
Der  alte  Rath  von  Peter  Camper,  gar  keinen  Verband  anzulegen  und  die 
Verletzten  recht  früh  herumgehen  zu  lassen,  damit  keine  Verwachsungen  im  Knie- 
gelenk eintreten,  ist  entschieden  verwerflich. 

Ein  beachtenswerther  Grundsatz  bei  der  Behandlung  der  Patellafractur  ist 
folgender:  das  Kniegelenk  soll  in  gestreckter,  das  Hüftgelenk  in  gebeugter 
Stellung  sich  befinden.  Die  Streckung  des  Kniegelenks  wird  durch  einen  Gyps- 
verband  erzielt,  welcher  von  dem  oberen  Theil  des  Oberschenkels  bis  zu  dem 
unteren  Theil  des  Unterschenkels  reicht.  Die  Beugung  des  Hüftgelenks  erzielt 
man  am  einfachsten  dadurch,  dass  man  den  Kranken  halb  aufrecht  im  Bett 
sitzen  lässl  (Langenbeck  d.  Ä.).  Diese  Combination  der  Stellung  —  Beugung 
im  Hüftgelenk,  Streckung  im  Kniegelenk  —  nähert  die  oberen  und  unteren  In- 
sertionspunkte  des  Streckapparats  (Spina  ant.  inf.  oss.  ilei  und  Spina  tibiae)  ein- 
ander an  und  entspannt  den  Streckapparat.  Doch  ist  dieses  noch  keineswegs  aus- 
reichend, um  die  Diastase  der  Fragmente  auszugleichen.  Hierzu  bedarf  es  noch 
besonderer  Vorrichtungen,  von  welchen  ich  —  mit  Uebergehung  alter,  ganz  un- 
zureichender Bindentouren,  z.  B.  des  Chiasters  —  folgende  anführe : 

1)  die  genaue  Anlegimg  einer  Testudo  genu  nach  den  Regeln,  welche  im 
allg.  Thl.,  §  339  (Fig.  158)  angegeben  wurden.  Die  Aufeinanderfolge  der  Bin- 
dentouren führt  die  Bruchstücke  der  Patella  etwas  zusammen;  doch  kann  bei 
festem  Anziehen  der  Touren  venöse  Stauung  am  Unterschenkel  eintreten,  und 
locker  angelegte  Touren  haben  keine  sichere  Wirkung.  Man  kann  deshalb  die 
Binden  -  Testudo  nur  als  ein  geringes  Unterstützungsmittel  für  den  angestrebten 
Zweck  bezeichnen; 

2)  die  Anlegung  von  Heftpflaster  streifen,  ähnlich  den  Testudotouren,  doch 
mit  dem  Unterschied,  dass  man  die  Streifen  einzeln  oberhalb  des  oberen  und  unter- 
halb des  unteren  Bruchstücks  anlegt  und  in  der  Kniekehle  einen  freien  Raum 
zwischen  den  Enden  der  Heftpfiasterstreifen  lässt.  Hierdurch  wird  jene  venöse 
Stauung  vermieden.  Das  Verfahren  ist  einfach,  zweckmässig  und  recht  sicher  im 
Erfolg,  wenn  man  die  Streifen  genau  anlegt.  Der  Zug,  welchen  die  Streifen  aus- 
üben, greift  zwar  nur  an  der  Haut  an ;  aber  die  Haut  zieht  wieder  an  den  Frag- 
menten. In  den  ersten  Wochen  muss  alle  8  Tage  der  Heftpflasterverband  er- 
neuert werden.  Der  Druck  der  Streifen  auf  die  vordere  Kapselwand  des  Knie- 
gelenks unterstützt  die  Resorption  des  Blutergusses. 

3)  die  Anlegung  der  Klammem  von  Malgaigne  (Fig.  306).  Die  beiden 
scharfen  Doppelhaken  (HH)  werden  ober-  und  unterhalb  der  Bruchstücke  durch 
die  Haut  eingestochen  und  dann  durch  eine  Schraube  (S)  vereinigt,  deren  Anziehen 
mit  der  Schraubenmutter  (M)  die  Haken  und  hierdurch  die  Bruchstücke  einander 
nähert.  Der  Apparat  ist  sehr  berühmt  geworden,  verdient  aber  nicht,  häufig  an- 
gewendet zu  werden.  Man  hat  nach  der  Anwendung  Vereiterungen  des  Knie- 
gelenks, sogar  mit  tödtlichem  Ausgang  oder  nachfolgender  Oberschenkelamputation 
beobachtet.  Durch  aseptische  Reinigung  der  Haken  vor  dem  Einstechen  und  durch 
aseptischen  Schutz    der  Stichwunden  könnte  man  jetzt  dieser  Gefahr  vorbeugen; 
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i1h.1i  ist  die  Wirkung  des  Apparate  durchaus  nicht  so  vollkommen,  dass  auch 
nur  die  kleine  Gefahr  der  mangelhaften  Asepsis  zuzulassen  wäre.  "Wohl  aber 
kann  man  zwei  in  heisses  Wasser  eingetauchte  Guttaperchastreifen  oberhalb  und 
unterhallt  der  Fragmente,  ahnlich  wie  die  Heftnfl asterstreifen  bei  2),  anlegen  und 
dann  nach  Abkühlung  uud  Erhärtung  derselben,  wobei  sie  die  Ränder  der  Pa- 
tella genan  Umfassen,  mit  den  Klammern  Malgaigne's  zusammenziehen  (Trelat). 
Das  Verfahren  ist  harmlos  und  zweckmässig,  aber  nicht  so  einfach  und  auch  nicht 
von  besserer  Wirkung  als  das  unter  2)  beschriebene  Verfahren  mit  Heftpflaster- 
streifen.  Lefort  empfiehlt,  die  Guttaperchastreifen  durch  elastische  Fäden  zu- 
sammenzuziehen ; 

4)  die  Knochennaht \  zuerst 
von  B  r  a  i  n a  r  d ,  dann  von  L i s t  er 
und  neuerdings  von  Heine  em- 
pfohlen; sie  wird  nach  den  Regeln 
des  §  282,  allg.  Thl.  angelegt.  Das 

Verfahren   ist  wohl   sicher  in  der  „_,_{. ,„,.., 1S.'J^L 

Wirkung  und  mag  sogar  eine  Cal- 
lusheilung  herbeiführen ;  aber  es  ist  mühsam,  verletzend,  und  bei  einem  Fehler  in 
der  Asepsis  nicht  gefahrlos.  Da  nun  eine  kurze  fibröse  Vereinigung  functionell 
ebenso  gut  ist,  wie  eine  knöcherne,  so  empfehle  ich,  bei  dem  Heftpflasterverband 
und  dem  Gypsverband  in  gestreckter  Stellung  des  Knies  stehen  zu  bleiben  und 
auf  die  Knochennaht  zu  verzichten.  Mit  grösserem  Recht  könnte  nach  dem  queren 
Riss  des  Ligam.  patellare  oder  der  Sehne  des  M.  quadrieeps  oberhalb  der  Patella 
(vgl.  §  471)  die  Sehnen-  oder  Bandnaht  nach  den  Regeln  des  §  277,  allg.  Thl. 
ausgeführt  werden,  weil  hier  das  Klaffen  stärker  und  eine  feste  Vereinigung  weniger 
zu  hoffen  ist;  doch  hat  man  sich  bis  jetzt  auch  bei  diesen  Verletzungen  auf  die 
Verbandmittel  (gestreckte  Stellung  des  Kniegelenks  in  einem  Gypsverband)  be- 
schränkt. 

Der  Gypsverband  muss  bei  der  langsamen  Entwickelung  der  fibrösen  Zwischen- 
substanz mindestens  sechs  Wochen,  am  besten  acht  Wochen  beibehalten  werden. 
Für  die  ersten  Monate  nach  der  Heilung  gebe  ich  den  Reconvalescenten  einen 
Schienenapparat,  welcher  das  Kniegelenk  in  Streckung  feststellt  und  mit  Leder- 
gurten die  Patellahälften  noch  etwas  zusammendrängt.  Der  Apparat  giebt  eine 
erwünschte  Sicherheit  im  Gehen  und  schützt  vor  excessiven  Bewegungen,  welche 
etwa  eine  seeundäre  Vermehrung  der  Diastase  (s.  oben)  bewirken  könnten.  Bei 
guter  Heilung  fühlt  man  nur  eine  lineare  Einziehung  an  der  Bruchstelle;  diese 
schmale  Furche  entspricht  der  straffen  bindegewebigen  Vereinigung  der  Fragmente. 

Complicirte  Fracturen  der  Patella  sind  nach  den  allgemeinen  Regeln  (§  87, 
allg.  Thl.)  und  nach  den  Regeln  des  §  474  zu  behandeln.  Beck  empfiehlt  bei 
Zertrümmerung  der  Patella  ihre  Exstirpation. 

§  473.     Die  Schusswunden  des  Kniegelenks. 

Die  Gefahr  aller  Schussverletzungen  des  Kniegelenks,  mögen  sie  einfache 
Kapselwunden,  oder  Loch-  oder  Splitterschussfracturen  des  Gelenks  darstellen  (vgl. 
§  72,  allg.  Thl.),  liegt  in  der  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Gelenks.  Bald 
nach  wenigen  Stunden ,  bald  erst  nach  einigen  Tagen  (zuweilen  sogar  erst  nach 
Wochen,  wenn  in  einer  Fissur  die  Entzündung  von  einer  entfernteren  Bruchstelle 
des  Knochens  langsam  in  das  Gelenk  fortschritt)  entwickeln  sich  die  Erscheinungen ; 
in  dem  einen  Fall  schnell,  in  dem  andern  Fall  langsam,  je  nach  dem  Charakter 
der  Infection,  welche  durch  die  Verletzung,  z.  B.  durch  das  Einführen  schmutziger 
Kleidungsfetzen  in  das  Gelenk,  oder  auf  den  Wundflächen  durch  Berührung  mit 
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der  Luft  oder  schmutzigen  Verbandstoffen  stattfindet.  Bei  schwerster  Infection 
entwickelt  sich  ungefähr  folgendes  Krankheitsbild:  Die  Gelenkgegend  schwillt  bis 
auf  das  Doppelte  ihres  Umfangs  an;  die  Haut  wird  ödematös  infiltrirt,  ihre  Fläche 
geröthet  und  ist  für  die  betastende  Hand  glühend  heiss  anzufühlen.  Die  heftigsten 
Schmerzen  ziehen  quer  durch  das  Gelenk  und  strahlen  zum  Unterschenkel  und 
Oberschenkel  aas.  Der  feste  Tritt  des  Wärters,  das  Zuschlagen  der  Thür  läset 
den  Kranken  schmerzhaft  zusammenzucken.  Das  Fieber,  oft  von  einem  heftigen 
Schüttelfrost  eingeleitet  und  in  seinem  Verlauf  von  Frostempfindungen  und  neuen 
Frösten  begleitet,  schnellt  sofort  zu  seiner  höchsten  Höhe.  Die  thermometrische 
Messung  ergiebt  40 — 41,5".  Die  Schwellung  der  Weichtheile  steigt  zuweilen  in 
wenigen  Stunden,  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen  am  Oberschenkel  empor,  und  zum 
Unterschenkel  herab.  Am  ersteren  erscheint  sie  besonders  früh  und  entwickelt 
sich  hier  zu  bedeutender  Höhe.  Die  phlegmonöse  Infiltration  des  subfascialen  und 
subcutanen  Bindegewebes  folgt  dem  Wege,  welchen  die  Eiterung  in  der  Tiefe  nimmt. 
Ist  nicht  schon  durch  den  Schusscanal  der  Eiterung  eine  freie  Bahn  in  die  Binde- 
<:ewebsräuine  zwischen  den  Muskeln  des  Oberschenkels  gegeben,  so  bahnt  sie  sich 
selbst  den  Weg,  indem  sie  an  der  oberen  Grenze  des  vorderen  Eecessus  die  Syn- 
uvialkapsel  durchbricht.  Das  Fieber  wird  von  der  Grösse  der  eiternden  Fläche, 
von  der  Zahl  der  Lymphgefässe,  welche  die  fiebererregenden  Stoffe  aus  dem  Eiter 
in  die  Gesamnitcirculatioii  tragen,  auf  seiner  Höhe  erhalten.  Wenn  der  Kranke 
lange  genug  lebt,  so  bilden  sich  in  den  Muskelvenen  des  Oberschenkels  Throm- 
ben, welche  sich  jauchig  imbibiren  und  eiterig  zerfallen.  Die  Vena  profunda 
femoris  führt  ihre  abgebröckelten  Stücke  zum  Herzen,  und  so  gelangen  sie  zu  den 
Lungen  und  weiter.  Die  Metastasen  leiten  den  Schlussact  ein ;  er  gipfelt  fast  immer 
im  Tod.  Oft  genügt  auch  das  einfache  septikämische  und  das  einfache  Eiterungs- 
fieber ohne  Metastasen,  um  den  kräftigen  Körper  zu  tödten.  Mit  entsetzlicher 
Schnelle  kann  zuweilen  die  acute  Verjauchung  und  Vereiterung  des  Kniegelenks 
zum  Ende  verlaufen;  nach  wenigen  Stunden  verfallen  die  Gesichtszüge  zur  Un- 
kenntlichkeit, die  heisse  Haut  wird  plötzlich  kühl  und  bedeckt  sich  mit  einem 
kalten,  klebrigen  Schweiss.  Das  Bewusstsein  schwindet,  der  Herzschlag  erlischt. 
Wh ii n  man  nun  versucht,  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Knie- 
gelenks und  ähnlicher  Wunden  der  Friedenspraxis  bestimmte  Regeln  aufzustellen, 
so  befindet  man  sich  bei  diesem  Versuch  in  einer  doppelten  Schwierigkeit,  näm- 
lich: 1)  in  Betreff  der  grossen  Variationen  des  Verlaufs,  2)  in  Betreff  der  Würdi- 
gung der  früher  gesammelten  Erfahrungen  über  die  Ergebnisse  der  verschiedenen 
Arten  der  Behandlung.  Was  die  erstere  Schwierigkeit  betrifft,  so  schwankt  der 
Verlauf  von  dem  schnellen  tödtlichen  Ausgang,  wie  ich  ihn  oben  schilderte,  bis 
zu  einer  sehr  langsamen  Entwickelung  der  Eiterung,  welche  im  Beginn  das  Leben 
nicht  bedroht  und  erst  durch  ihren  langen  Bestand  Gefahren  bringen  kann.  Man 
kann  bei  frischer  Verletzung  nie  wissen,  ob  ein  ganz  bösartiger,  oder  ein  ganz 
gutartiger,  oder  ein  Verlauf  von  mittlerer  Schwere  eintreten  wird;  trotzdem  muss 
man  vor  dem  Beginn  der  Behandlung  bemüht  sein,  richtig  zu  handeln  und  nicht 
abzuwarten,  wie  die  Dinge  gehen  wollen,  sondern  den  günstigen  Verlauf  zu  er- 
zwingen. Wenn  man  nun  diesen  günstigen  Verlauf  erzwungen  hat,  so  kann  man 
wieder  nicht  sagen,  dass  gerade  im  einzelnen  Fall  das  erzielte  Resultat  nicht  auch 
ohne  unser  Bemühen  eingetreten  wäre.  Hier  müssten  grosse  Zahlen  die  Ent- 
scheidung geben.  Xun  besitzen  wir  solche  Zahlen  aus  dem  deutsch-französischen 
Krieg  (1870,71);  aber  bei  dem  Versuch  ihrer  Benutzung  ergiebt  sich  die  oben 
erwähnte  zweite  Schwierigkeit.  Damals  war  das  aseptische  Verfahren  noch  viel 
unvollkommener  als  heute:  die  meisten  Chirurgen  haben  dasselbe  damals  theils  gar 
nicht,  theils  mangelhaft  ausgeübt.  Der  letzte  türkisch-russische  Krieg  gab  zwar 
einzelnen  Chirurgen  (Bergmann,   Reyher   u.  s.  w.)  Gelegenheit   zur  Prüfung 
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modernen  aseptischen  Verfahrens  und  wurden  ziemlich  günstige  Resultate  er- 
zielt; aber  die  Verhältnisse  waren  sehr  ungünstig  und  nur  in  wenigen  Fällen 
konnte  das  aseptische  Verfahren  bo  durchgeführt  werden,  wie  es  geschehen  mfisste, 
d.  h.  es  mü^t>>  auf  dem  Verbandplatz  beginnen  und  in  guten  Kriegslazarethen  ran 
aseptisch  'in geschulten  Aerzten  fortgeführt  werden.  Hierzu  hat  der  türkisch- 
rnssische  Krieg  nur  wenig  Gelegenheit  gegeben. 

Deshalb  mnss  ich  die  Behandlung  der  Schusswunden  des  Kniegelenks  so  be- 
schreiben, wie  ich  sie  in  einem  künftigen  Kriege  ausführen  würde.  Die  nach- 
folgenden  Sätze  haben  deshalb  nur  einen  bedingten  Werth;  sie  beruhen  auf  den 
allgemeinen  Thcorieen  der  Wundinfection  (allg.  Thl.)  und  auf  den,  an  Zahl  doch 
immer  nur  geringen  Erfahrungen  der  Friedenspraxis.  Ihr  Werth  kann  erst  durch 
eine  künftige  Kriegsstatistik  oder  durch  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Prüfung  in 
der  Friedenspraxis  festgestellt  werden.  In  Betreff  der  Behandlung  der  perforiren- 
den  Wunden  des  Kniegelenks,  wie  sie  in  der  Friedenspraxis  beobachtet  werden, 
gebe  ich  nur  einzelne  Bemerkungen;  man  wird  aus  Analogieen  leicht  die  Grund- 
sätze ihrer  Behandlung  aus  den  Regeln  für  die  Behandlung  der  Schusswunden 
ableiten  können. 

§  474.     Zur  Behandlung  der  Sehusswunden  des  Kniegelenks. 
Einfache  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur. 

Folgende  Methoden  stehen  uns  für  die  Behandlung  der  Schusswunden  des 
Kniegelenks  zur  Verfügung: 

1)  Die  einfache  aseptische  Behandlung,  bestehend  in:  primärer  Berieselung 
des  Schusscanals  durch  3% — 5%  Carbollosung,  Extraction  der  Fremdkörper  (Kugeln, 
Kleidimgsfetzen  u.  s.  w.),  welche  bei  der  primären  Digitaluntersuchung  des  Schuss- 
canals (vgl.  §  260,  Schluss,  allg.  Thl.)  aufgefunden  werden,  Drainirung  dieses 
t'anals,  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes.  Zu  diesem  Verfahren  eignen  sich: 
a)  die  Schussverletzungen  des  Gelenks  ohne  Knochenverletzung,  b)  die  Lochschüsse, 
welche  das  Kniegelenk  durchsetzen,  c)  alle  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden.  Bei 
den  letzteren  ist  die  Naht  der  Wunden  zu  dem  übrigen  aseptischen  System  hinzu- 
zufügen. Der  frühe  Nahtverschluss  wird  auch  am  sichersten  der  bedenklichen 
Erscheinung  der  secundären  Luflansaugung  vorbeugen,  welche  neuerdings  bei 
Stichwunden  des  Kniegelenks  von  König  und  L  o  s  s  e  n  beobachtet  und  durch  den 
tympanitischen  Percussionsschall  festgestellt  wurde.  Bei  Splitterbrüchen  geringem 
Grades  kann  wohl  noch  dasselbe  Verfahren,  jedoch  mit  der  Aenderung  versucht  wer- 
den, dass  man  die  Splitter,  welche  den  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  hemmen  drohen 
und  welche  ganz  ausgelöst  aus  dem  Zusammenhang  mit  Weichtheilen  sind,  nach 
den  Regeln  des  §  283,  allg.  Thl.  primär  extrahirt. 

2)  Die  aseptische  Behandlung  mit  Hinzufügung  der  Incisionen  and  der 
methodischen  Drainirung  des  Kniegelenks.  Hierhin  gehören  alle  nach  der 
I)  Methode  behandelten  Fälle,  in  welchen  die  Asepsis  nicht  gelang  und  es  zur 
Eiterung  im  Kniegelenk  gekommen  ist.  Ferner  gehören  hierher  die  Splitterschüsse 
mittleren  Grades,  welche  noch  nicht  schwer  genug  erscheinen,  um  die  primäre 
Resection  und  Amputation  (vgl.  3.  und  4.  Verfahren)  zu  rechtfertigen,  aber  doch 
schwer  genug,  um  durch  primäre  Vervollständigung  des  aseptischen  Systems  mit 
der  methodischen  Drainirung  den  Erfolg  zu  sichern.  In  diesen  letzteren  Fällen 
würde  die  Drainirung,  über  deren  Methodik  §  49 ü  zu  vergleichen  ist,  primär  bei 
Beginn  der  Behandlung  zur  Ausführung  kommen.  Bei  den  ersteren  Fällen  ist 
die  Drainirung  nur  als  •  eine  spätere  Vervollständigung  des  aseptischen  Verfahrens 
anzusehen.  Uebrigens  kann  bei  mildem  Auftreten  der  Eiterung  noch  die  ein- 
fache Punction  des  Gelenks  mit  Carbolaustvaschung  (§  476)  der  methodischen 


960    II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

Drainirung  als  Versuch  vorausgehen;   bei  unbefriedigendem  Erfolg   der  Punction 
und  Carbolauswascbung  muss  dann  die  methodische  Drainirung  folgen. 

3)  Die  methodische  Resecüon  des  Kniegelenks.  Ich  bezeichne  sie  als 
„methodisch"  im  Gegensatz  zu  den  Extractionen  einzelner  Splitter,  welche  schon 
bei  dem  1)  und  2)  Verfahren  nach  den  Eegeln  des  §  87,  allg.  Thl.,  ausgeführt 
werden  können  und  zuweilen  den  Namen  der  partiellen  Resection  erhalten  haben ; 
ich  verstehe  unter  der  methodischen  Eesection  des  Kniegelenks  seine  totale  Re- 
section.  Dieselbe  ist  indicirt,  wenn  das  aseptische  System  nach  der  Aus- 
führung des  1)  und  2)  Verfahrens  nicht  zum  Ziel  führte,  wenn  also  die 
Eiterung  sich  entwickelt  und  auch  durch  Drainirung  nicht  corrigirt  werden  kann. 
Hier  muss  wesentlich  die  Beobachtung  des  Fiebers  den  Ausschlag  geben;  die 
Resecüon  ist  in  diesen  Fällen  eine  antipyretische  Operation  (vgl.  §  178, 
allg.  Thl.)  und  wird  dann  als  intermediäre  oder  secundäre  ausgeführt.  Da- 
gegen ist  die  Resecüon  schon  als  primäre  angezeigt  bei  schwereren  Splitter- 
fracturen,  wenn  sich  bei  der  Digitalexploration  die  Unmöglichkeit  oder  Unwahr- 
scheinlichkeit  einer  Correction  durch  Entfernung  einzelner  Splitter  und  Drainirung 
herausgestellt.  In  diese  Categorie  gehören  wohl  auch  einzelne  Friedensverletzungen, 
z.  B.  durch  Ueberfahren  des  Kniegelenks  mit  offener  Wunde  und  Zertrümmerung 
der  Oberschenkelcondylen.    Ueber  Methodik  der  Eesectio  genu  vgl.  §§491 — 493. 

4)  Die  Amputatio  femoris,  die  letzte  Reserve  für  alle  Fälle,  in  welchen  die 
Behandhing  nach  den  Verfahren  1 — 3  misslang.  Es  kann  auch  nothwendig  wer- 
den, dass  man,  ohne  die  Reihenfolge  von  1)  bis  4)  zu  befolgen,  unmittelbar  von 
1)  oder  von  2)  zu  4)  übergeht,  wenn  eine  sehr  plötzliche  Steigerung  des  Fiebers, 
etwa  bis  zu  41°  Temperatur  und  Besinnungslosigkeit  eintritt.  In  einem  solchen 
Fall  kann  man  befürchten,  dass  die  Resectio  genu  nicht  mehr  ihre  volle  antipyre- 
tische Wirkung  mit  der  nöthigen  Schnelligkeit  entfaltet,  während  die  totale  Ent- 
fernung des  Entzündungsherdes  durch  die  Amputatio  femoris  noch  Aussicht  auf 
Erfolg  gewährt.  Die  primäre  Amputation  des  Oberschenkels  ist  indicirt  durch 
Splitterbrüche,  welche  räumlich  sehr  ausgedehnt  sind,  ferner  durch  Compli- 
cationen  derselben  mit  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Weichtheile ,  Zer- 
reissung  der  Art.  und  Vena  poplitea,  sowie  des  Nerv,  popliteus.  Ueber  Me- 
thodik der  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

Einige  Bemerkungen  über  die  Erfahrungen  des  deutsch-französischen  Kriegs 
mögen  hier  noch  den  Beschluss  machen.  Einzelne  Chirurgen  hielten  damals  noch 
jede  Schussverletzung  des  Kniegelenks  für  so  lebensgefährlich,  dass  dieselben  alle 
Verletzungen  dieser  Art  der  primären  Amputation  unterzogen  ( S  t  r  o  m  e  y  e  r ,  W  i  1  m  s ). 
Es  ist  das  grosse  Verdienst  v.  Langenbeck's,  die  Heilbarkeit  der  Schusswun- 
den des  Kniegelenks,  besonders  der  einfachen  Weichtheilswunden  und  der  Loch- 
schüsse, schon  in  dem  böhmischen  Kriege  (1866)  nachgewiesen  zu  haben.  So  wur- 
den 1870/71  viele  Wunden  dieser  Art  ohne  Amputation  und  Resection  geheilt. 
Heinzel  berechnet  aus  dem  französischen  Krieg  die  Sterblichkeit  in  folgenden 
Zahlen : 

I.  Eröffnung  des  Kniegelenks  ohne  oder  mit  oberflächlichen  Verletzungen  der 
Epiphysen  (Schramm-  und  Rinnenschüsse): 

96  Fälle,  davon  geheilt  82,  gestorben   14,  Sterblichkeit   14,5%. 
IL  Eröffnung  des  Kniegelenks  mit  Patellarschuss : 

30  Fälle,  davon  geheilt  27,  gestorben  3.  Sterblichkeit  10,0"/o. 
III.  Eröffnung  des  Kniegelenks  mit  Schussverletzung  des  Femur  oder  der  Tibia 
oder  beider  zugleich: 

65  Fälle,  davon  geheilt  34,  gestorben  31,  Sterblichkeit "61, 3°  o. 
Die  Resectio  genu  zur  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Kniegelenks 
war  damals  so  in  Verruf  gekommen,  dass  viele  Chirurgen  sie  gar  nicht  mehr  im 
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Kriege  ausführen  wollten,  v.  tfussbaum  gebührt  das  Verdienst,  im  französischen 
Kriege  an  der  Zulässigkeil  der  Besection  festgehalten  zu  haben.  G-urlt,  welcher 
die  Ergebnisse  der  Knieresectionen  aus  allen  Kriegen  zusammenstellt,  berechnet 
zwar  auf  132  Fälle  eine  Sterblichkeit  von  81,68%;  dass  aber  in  der  neueren 
Zeit  die  Ergebnisse  etwas  besser  werden,  ist  kaum  zu  bezweifeln.  Heinzel  er- 
hielt aus  dem  französischen  Kriege  folgende  Zahlen: 

1)  primär  ausgeführt  41  Besectionen  mit  25  Todesfällen  =  60,9%  Sterblichkeit, 

2)  secundär      „        44         „  „41         „         =93,1,,  „ 
Diese  Zahlen  erhalten   aber  erst  ihre   relative  Bedeutung  durch  die  Statistik  der 
Amputationen,   welche   wegen  Schussverletzungen    des  Kniegelenks    in  demselben 
Kriege  zur  Ausführung  kamen: 

Primäre  Ani]iut.:    davongeheilt    gestorben    Ausgang  nicht  ermittelt    Sterblichk. 
117  41  60  16  59,4% 

Secund.  Amput. :     davon  geheilt    gestorben    Ausgang  nicht  ermittelt    Sterblichk. 
289  56  198  35  77,9% 

Beide  Operationen,  Besection  und  Amputation,  zeigen  eine  gleich  hohe  und, 
absolut  nach  unserem  heutigen  Maassstab  gemessen,  eine  viel  zu  hohe  Sterblich- 
keit. Das  aseptische  System,  dessen  G-rundzüge  hier  festgestellt  werden,  wird  die 
Sterblichkeit  für  beide  Operationen  auf  kleine  Procentsätze  herabdrücken;  doch 
wird  auch  in  der  Zukunft  die  primäre  Amputation  und  Besection  der  secundären 
Ausführung  im  Ganzen  vorzuziehen  sein  und,  wie  damals,  eine  geringere  Sterblich- 
keit gegenüber  den  secundären  Operationen  ergeben,  weil  die  primären  Operationen 
an  gesunden,  die  secundären  Operationen  an  fieberhaft  geschwächten  Menschen 
zur  Ausführung  kommen. 

Die  Verletzungen  der  Weichtheile  für  sich  bieten  geringe  Interessen.  Auf 
die  Verletzungen  der  A.  poplitea  und  der  V.  poplitea  treffen  dieselben  Betrach- 
tungen zu,  wie  sie  §  443  über  die  Verletzungen  der  A.  femoralis  angestellt  wurden. 
Nicht  ganz  selten  erfolgt  bei  forcirten  Bewegungen  ein  Riss  der  A.  poplitea, 
jedoch  in  den  meisten  Fällen  nur  nach  vorgängiger  Veränderung  der  Arterien- 
wand durch  Endarteriitis  (§  138,  allg.  Thl.)  oder  nach  Bildung  von  Aneurysmen 
(§  489,  Schluss).  Poland  stellte  70  hierher  gehörige  Beobachtungen  zusammen, 
von  denen  42  den  Eiss  von  Aneurysmen  betrafen.  Eine  typische  Unterbindung 
der  A.  poplitea  ist  nicht  zu  beschreiben,  weil  diese  Operation  fast  niemals  aus- 
geführt Avird;  die  Aufsuchung  der  Arterie  in  der  Kniekehle  ist  schwierig,  aber 
doch  ausführbar.  Von  einem  Schnitt  aus,  welcher  dem  Aussenrand  des  inneren 
Kopfes  des  M.  gastrocnemius  folgt,  trifft  man  zuerst  auf  den  Nerv,  tibialis,  dann 
auf  die  Vena  poplitea  und  erst  hinter  der  Vene  (von  hinten  her  gerechnet)  findet 
man  die  A.  poplitea.  Man  setzt  die  Unterbindung  der  A.  femoralis  in  der  Mitte 
des  Oberschenkels  (§  443)  an  die  Stelle  der  Unterbindung  der  A.  poplitea.  Ueber 
Verletzungen  der  Schleimbeutel  vgl.  §  488.  Auch  die  Knochenbrüche  am  unteren 
Ende  des  Femur  und  am  oberen  Ende  der  Tibia  sind  ohne  besondere  Interessen, 
soweit  es  sich  um  einfache  Brüche  ohne  Hautverletzung  handelt.  Man  reponirt 
sie  und  erhält  die  Beposition  durch  den  Gypsverband  nach  den  allgemeinen  Eegeln 
der  §§  85  —  89  des  allgemeinen  Theils.  Bei  den  Brüchen  des  unteren  Femur- 
endes  findet  die  Dislocation  oft  in  der  Weise  statt,  dass  das  untere  Bruchstück 
durch  den  Zug  der  Köpfe  der  M.  M.  gastrocnemii  nach  hinten  dislocirt  wird. 
Auch  kommen  im  Gebiet  der  Condylen  des  Femur  Fracturen  vor,  bei  welchen  der 
Verlauf  der  Bruchlinie  einem  T  oder  einem  X  entspricht;  hierbei  werden  die 
beiden  Condylen  von  einander  getrennt.  Gössel  in  leitet  diese  Trennung  der 
Condylen  von  einer  keilförmigen  Wirkung  des  Femurschaftes  in  der  Bichtung  von 
oben  nach  unten  ab.     Madelung  suchte  durch  Versuche  an  der  Leiche  zu  be- 
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weisen,  dass  ein  Stoss  auf  die  Patella  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten 
ebenfalls  durch  keilförmige  Wirkung  der  Patella  die  Condylen  auseinander  spren- 
gen könne.  Uebrigens  sind  solche  Condylenbrüche  sehr  selten.  Etwas  weniger 
selten  sind  im  kindlichen  Alter  die  queren  Trennungen  in  der  unteren  Epiphy- 
senlinie  des  Femur. 

§  475.     Die  Synovitis  serosa  des  Kniegelenks. 

Die  Synovitis  serosa  nimmt  am  Kniegelenk,  wie  wohl  an  allen  Gelenken, 
am  häufigsten  ihre  Entwickelung  aus  einem  Bluterguss  nach  Contusion  des  Ge- 
lenks. Seltener  finden  wir  den  wässerigen  Erguss  im  Kniegelenk  als  spontane 
Erkrankung,  d.  h.  als  Krankheit  ohne  erkennbare  nächste  Ursache  bei  Personen 
von  schwächlicher,  sogen,  lymphatischer  Constitution,  gelegentlich  wohl  auch  bei 
allgemeinen  Kreislaufstörungen  (Herzfehlern  u.  s.  w.)  als  Ausdruck  der  venösen 
Stase  und  bei  localen  Kreislaufstörungen,  z.  B.  bei  Tumoren  des  Oberschenkels, 
bei  denen  man  ebensowohl  an  Störung  der  lymphatischen  Oirculation,  wie  an  die 
Compression  der  grossen  Blutgefässstämme  denken  kann.  In  letzteren  Fällen,  bei 
deren  Entstehung  nur  eine  mechanische  Kreislaufstörung  wirkt,  wäre  es  am  besten, 
den  alten  Ausdruck  des  Hydrops  genu  beizubehalten,  und  nur  für  die  wirklich 
entzündlichen  Formen  der  serös-synovialen  Ergüsse  die  Bezeichnung  der  Synovitis 
serosa  einzusetzen.  Die  Diagnose  bleibt,  so  lange  die  Synovitis  nur  als  serosa 
besteht,  sehr  leicht  aus  der  Inspection  und  Palpation  zu  stellen.  Besonders  deut- 
lich fühlt  man  die  Fluctuation  in  dem  oberen  vorderen  Kecessus  der  Synovialis 
unter  dem  M.  extensor  bei  grossen  Ergüssen  durch  die  Untersuchung,  welche  im 
§  27,  allg.  Tbl.  beschrieben  wurde.  Bei  kleinen  Mengen  ergossener  Synovia  müssen 
die  beiden  untersuchenden  Finger  zu  beiden  Seiten  der  Patella  eingesetzt  werden, 
nm  die  Fluctuation  wahrzunehmen,  und  man  muss  das  Kniegelenk  in  eine  ge- 
streckte oder  fast  gestreckte  Stellung  bringen,  weil  bei  der  Beugung  durch  die 
passive  Spannung  des  Streckapparats  (Sehne  des  Extensor  quadriceps,  Patella  und 
Ligamentum  patellare)  die  ganze  vordere  Kapselwand  gegen  die  Gelenkflächen  der 
Condyli  femoris  angedrückt  und  die  Flüssigkeit  in  den  hinteren  Recessus  der 
Synovialhöhle  gedrängt  wird.  Dort  ist  sie  aber  für  die  Palpation  nicht  zugängig, 
weil  in  der  Kniekehle  dicke  Lagen  von  Weichtheilen  die  Kapsel  des  Kniegelenks 
bedecken.  Bemerkenswerth  ist  noch  in  symptomatologischer  Beziehung,  dass  diese 
hinteren  Recessus  der  Kapsel  viel  weniger  Raum  besitzen,  als  der  grössere  vordere 
Recessus;  und  deshalb  wird  die  Beugung  des  Gelenks  bei  hochgradigen  Ergüssen 
früh  gehemmt,  weil  die  incompressible  Flüssigkeit  in  dem  hinteren  Recessus  nicht 
genügenden  Raum  findet  und  den  vorderen  Recessus  offen  hält.  Die  grösste  Capacität 
für  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten  besitzt  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei 
einer  Beugung  von  20  —  30°,  wie  durch  Injectionsversuche  an  Leichen  von  R. 
Deutsch  festgestellt  worden  ist.  Die  ersten  Versuche,  welche  Bonnet  an- 
stellte, ergaben  ein  anderes  Resultat;  denn  Bonnet  lässt  bei  forcirten  Injectionen 
von  Flüssigkeit  in  das  Kniegelenk  dasselbe  eine  fast  rechtwinkelige  Beugung  an- 
nehmen. Die  Beobachtungen  am  Lebenden  bei  Synovitis  serosa  sprechen  ent- 
schieden zu  Gunsten  des  neu  gewonnenen  Resultats.  Ich  sah  bei  sehr  starken 
Ergüssen  die  Bewegungsexcursion  so  weit  reducirt,  dass  das  Kniegelenk  nicht  bis 
zum  rechten  Winkel  gebeugt,  wohl  aber  noch  vollständig  gestreckt  werden  konnte. 
Die  Mittelstellung  des  verkleinerten  Excursionswinkels  lag  demnach  zwischen  20 
und  30°  Beugung-.  Neuerdings  haben  die  Angaben  von  Deutsch  durch  die 
Untersuchungen  Reyher's  und  Ranke's  ihre  Bestätigung  erhalten.  Reyher 
zeigte,  dass  der  Druck  der  Muskeln  auf  die  grösste  Capacität  der  Gelenkhöhle 
einen  bedeutenden  Einfluss  ausübt;  er  bestimmte  an  der  Leiche  bei  intacten  Mus- 
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kein  die  Stellung-,  in  welcher  die  Synovialhöhle  die  meiste  Flüssigkeit  aufnehmen 
kann,  als  eine  Beugestellung  von  20 — 30°;  nach  Durchschneidimg  der  Muskeln 
wurde  das  Gelenk  durch  maximale  Füllung  in  eine  Beugungsstellung  von  60°  ge- 
bracht,  ein  Ergebniss,  welches  den  Angaben  Bonnet's  nahe  kommt.  Endlich 
hat  Ranke  sogar  am  Lebenden  bei  Punctionen  des  Gelenks  die  Veränderung  des 
intraarticuläron  Drucks  bei  den  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenks  gemessen, 
und  seine  Untersuchungen  bestätigen  wieder  die  von  Deutsch  und  Eeyher 
an  der  Leiche  ausgemittelten  Verhältnisse. 

Di<'  Versuche  von  Bonnet  und  Deutsch  ergeben  ferner,  was  die  klinische 
Beobachtung  seit  langer  Zeit  ebenfalls  festgestellt  hat,  dass  nämlich  durch  grössere 
Mengen  Flüssigkeit  die  Patella  von  der  Gelenkfläche  des  Femur  abgehoben  wird, 
und  zwar  nach  den  Messungen  Bonnet's  um  1  Ctm.  Auch  zwischen  Tibia  und 
Femur  und  zwischen  die  Menisken  und  Tibia  dringt  die  Flüssigkeit  ein  und  be- 
wirkt eine  Diastase  der  Gelenkflächen  um  1 — 3  Mm.  Ich  glaube,  dass  die  Flüssig- 
keitsmengen bei  der  Synovitis  serosa  selten  so  bedeutend  sind,  um  auch  die  letztere 
Diastase  hervorzubringen;  der  Widerstand  der  Bänder  müsste  zu  diesem  Zweck 
überwunden  werden.  Auch  spricht  die  Regelmässigkeit  der  Bewegungen  bei  der 
Synovitis  serosa  gegen  eine  Diastase  zwischen  Femur  und  Tibia.  Das  Empor- 
heben der  Patella  erfordert  viel  geringeren  Druck,  und  eine  massige  Diastase 
zwischen  Patella  und  Femur  kann  schon  bei  unbedeutenden  Ergüssen  am  Leben- 
den klinisch  nachgewiesen  werden.  Das  Symptom  ist  allgemein  bekannt;  es  ist 
das  sogenannte  Tanzen  der  Patella.  Der  drückende  Finger  des  untersuchenden 
Arztes  kann  die  Patella  auf  die  feste  Unterlage  andrücken ;  sobald  aber  der  Fin- 
gerdruck nachlässt,  hebt  der  Druck  der  Flüssigkeit  die  Patella  wieder  in  die  Höhe. 
Bei  hohem  Flüssigkeitsdruck,  also  bei  grossem  Exsudat,  gelingt  es  zuweilen  nicht 
einmal,  die  Patella  bis  auf  ihre  feste  Unterlage  niederzudrücken.  Bei  gebeugtem 
Knie  wird  die  Patella  durch  die  Spannung  des  Streckapparats  niedergedrückt,  und 
dann  hört  das  Tanzen  auf. 

Eine  eigenthümliche  Stellung  in  den  Erscheinungen  und  in  der  Therapie 
nimmt  unter  allen  Fällen  der  Synovitis  serosa  der  sogenannte  Hydrops  inter- 
mittens  genv  ein.  Fälle  dieser  Art  sind  neuerdings  von  Löwenthal,  Bruns, 
Grandidier,  Bylicki,  Roser  beschrieben  worden.  Nur  selten  scheint  eine 
Verletzung  die  Ursache  zu  sein.  Bald  wird  nur  ein,  bald  werden  abwechselnd 
beide  Kniegelenke  befallen.  Die  Anfälle  kehren  bald  in  3-  oder  4tägigen,  bald 
in  1 4  tägigen  und  bald  in  4  wöchentlichen ,  aber  meist  für  jeden  einzelnen  Fall 
sehr  regelmässigen  Intervallen  wieder.  Ein  Zusammenhang  derselben  mit  Malaria 
ist  bis  jetzt  nicht  nachgewiesen,  auch  ist  die  Darreichung  des  Chinins  nutzlos. 
Gewöhnlich  ist  das  Auftreten  des  Ergusses  mit  einer  bedeutenden,  jedoch  nicht 
deutlich  febrilen,  Störung  des  Allgemeinbefindens  verbunden.  "Während  bisher 
mehrere  Fälle  den  verschiedensten  Arten  der  Behandlung  ohne  Erfolg  unterzogen 
wurden,  gelang  in  einem  von  mir  beobachteten  Fall  die  Heilung  durch  die  ge- 
wöhnlichen Carbolinjectionen  (§  44,  allg.  Thl.),  welche  vor  dem  erwarteten  Anfall 
in  das  betreffende  Kniegelenk  ausgeführt  wurden.  Die  Anfälle  wurden  zuerst  un- 
regelmässiger, dann  etwas  seltener  und  hörten  endlich  ganz  auf,  freilich  erst  nach 
einer  Behandlung  von  einigen  Monaten.  Bruns  fand  die  Darreichung  von  Solutio 
arsen.  Fowleri,  Grandidier  die  Schwefelschlammbäder  und  die  Carlsbader  Trink- 
ern von  Nutzen. 

§  476.     Behandlung  der  Synovitis  serosa  des  Kniegelenks. 

Die  Prognose  der  Synovitis  serosa  ist  nur  unter  gewissen  Reserven  gut  zu 
stellen.     Die  längere  Dauer  der  Krankheit  führt  zu  seeundären  Störungen,  welche 
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ihrerseits  die  Function  des  Gelenks  bedrohen  können.  Grösser  als  an  irgend  einem 
andern  Gelenk  ist  hier  die  Neigung  der  Synovialis  zum  Uebergang  in  hyper- 
plastische Processe  und  des  parasynovialen  Bindegewebes  zur  Theilnahme  auch  an 
den  einfachsten  entzündlichen  Vorgängen.  Selten  besteht  ein  seröser  Erguss  im 
Kniegelenk  über  einige  Wochen,  ohne  das  parasynoviale  Gewebe  in  erkennbare  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  und  diese  consecutive  Erkrankung  kann  nur  durch  die  Syno- 
vialis selbst  vermittelt  werden.  Besonders  deutlich  tritt  die  Schwellung  zu  beiden 
Seiten  des  Ligamentum  patellare  hervor,  welche  die  Plica  synovialis  (Ligam.  alaria) 
betrifft.  Die  Gegend  fühlt  sich  voller  an,  als  auf  der  gesunden  Seite,  und  die 
Schwellung  gewährt  bei  der  Betastung  eine  sehr  elastische  Empfindung,  welche 
von  leichten  Schmerzensäusserungen  des  Kranken  begleitet  ist.  Ich  möchte  des- 
halb die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Complication  der  Synovitis  serosa  lenken,  weil 
die  Erfahrung  mich  belehrt  hat,  dass  die  Heilung  durch  sie  sehr  verzögert  wird, 
und  dass  auch  Uebergänge  zur  granulationsbildenden  Synovitis  und  Parasynovitis 
aus  dieser  Complication  stattfinden.  Da  ferner  auch  Uebergänge  der  Synovitis 
serosa  zur  serofibrinosa ,  zur  Synovitis  catarrhalis  und  endlich  von  hier  aus  zur 
Synovitis  suppurativa  vorkommen,  so  liegt  in  allen  diesen  Erfahrungen  die  strengste 
Aufforderung,  die  ersten  Stadien  der  Synovitis  serosa  sehr  sorgfältig  zu  behandeln. 
Unglücklicher  Weise  verläuft  die  Synovitis  serosa,  welche  bei  gesunden  Menschen 
nach  Contusionen  des  Kniegelenks  entsteht,  in  den  ersten  Stadien  ziemlich  schmerz- 
frei, und  die  Kranken  ziehen  es  meist  vor,  wochenlang  mit  ihrem  Erguss  der 
Arbeit  nachzugehen  oder  nachzuhinken,  statt  sich  der  für  eine  geordnete  Behand- 
lung notwendigen  Buhe  zu  fügen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  Kniegelenks  lassen  die  Wirkung  einer 
Eeihe  sehr  einfacher  Mittel  zu,  deren  Angriffspunkt  in  der  Hautfläche  an  der 
Vorderseite  des  Kniegelenks  liegt.  Die  Abkühlung  der  Haut  durch  Eisbeutel  wirkt 
in  das  Gebiet  der  Synovialis  auf  der  grossen  Fläche  durch,  in  welcher  die  Syno- 
vialis der  Haut  nahe  liegt.  Die  ersten  Tage  nach  erfolgtem  Bluterguss  in  das 
Gelenk  indiciren  die  Behandlung  mit  dem  Eisbeutel  aus  den  in  §  43,  allg.  Tbl. 
entwickelten  Gründen.  Nach  den  ersten  Tagen  kann  schon  der  Eisbeutel  durch 
einen  leicht  comprimirenden  Verband,  durch  genaue  Ein  Wickelung  des  Gelenks 
mit  einer  Flanell-,  später  mit  einer  Gummibinde  ersetzt  werden.  Ist  das  Gelenk 
zu  dieser  Zeit  noch  empfindlich,  so  darf  die  Compression  nur  eine  leichte  sein, 
oder  man  legt  über  den  comprimirenden  Verband  noch  den  Eisbeutel,  oder  end- 
lich man  bedeckt  das  Kniegelenk  an  der  vorderen  Fläche  mit  einer  grossen  Watte- 
platte ,  welche  mit  3  %  Carbollösung  imprägnirt  ist,  und  legt  über  diese  Platte 
die  comprimirende  Binde.  Diese  percutane  Anwendung  der  Carbolsäure  (vgl.  §  60, 
allg.  Tb..),  combinirt  mit  leichter  Compression,  wobei  der  Verband  täglich  ein-  oder 
zweimal  erneuert  wird,  kann  ich  als  ein  sehr  gutes  Verfahren  für  die  Behand- 
lung des  frischen  Hämarthrus  und  Hydrarthrus  dringend  empfehlen.  Das  Ver- 
fahren repräsentirt  gleichzeitig  Antiphlogose ,  Anästhesie  und  Anregung  zur  Be- 
sorption ;  die  Kranken  fühlen  sich  schmerzfrei,  und  mit  Vermeidung  höherer  ent- 
zündlicher Vorgänge  tritt  schnell  Resorption  ein.  Ob  die  Massage  (§  44 ,  allg. 
Tbl.)  noch  schneller  zur  Eesorption  frischer  Ergüsse  führt,  möchte  ich  bezweifeln ; 
jedenfalls  ist  sie  schmerzhafter. 

Die  Behandlung  entzündlich  -  seröser  Ergüsse  durch  Contra-Irritantien ,  be- 
sonders durch  Jodtinctur  und  durch  Vesicatore,  welche  man  früher  besonders  in 
der  Form  der  fliegenden  Vesicatore,  mit  etwa  zweitägigem  Wechsel  auf  immer 
neue  Stellen,  anzuwenden  pflegte,  habe  ich  zwar  früher  selbst  empfohlen;  jedoch 
habe  ich  mich  in  Anbetracht  der  langsamen  und  keineswegs  sicheren  Wirkung 
immer  mehr  von  dieser  Behandlung  bei  Synovitis  serosa  entwöhnt,  und  zwar  eines- 
theils   zu  Gunsten   der   Behandlung   durch   Compression   mit   elastischen  Binden, 
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anderntheila  zu  Gunsten  der  Behandhing  'furch  Function.    In  der  That  Leistet  die 

(  "inpression  bei  chroniscli  gewordener  Synovitis  serosa  sehr  gute  Dienste,  und  je 
reizloser  das  Gelenk  ist,  desto  fester  kann  man  die  Gumraibiuden  anziehen.  Auch 
bei  diesen  chronischen  Fällen    kann   das  Unterlegen   von  Carbolplatten  (s.  oben) 

unter  die  elastische  Binde  von  Nutzen  sein.  Diejenigen  Fälle,  in  welchen  sich 
diese  Behandlung  als  nutzlos  erweist,  fordern  zur  Punction  mit  dem  Troicart  auf, 
deren  frühere  Gefahren  wir  zu  mindern  und  zu  beseitigen  gelernt  haben.  Vgl. 
über  Function  die  allgemeinen  Regeln  §  249  und  §  289,  allg.  Thl. 

Bei  den  Functionen,  welche  man  bei  langdauernder  und  durch  Compression 
unheilbarer  Synovitis  serosa  macht,  findet  man  zuweilen,  dass  dem  Erguss  Fibrin- 
flocken und  Eiterkörperchen  beigemischt  sind,  also  die  Uebergänge  zur  Synovitis 
sero-tibrinosa  und  suppurativa  vorliegen.  In  solchen  Fällen  habe  ich  mit  bestem 
Erfolg  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  sofort  mittelst  der  Troicartcanüle  eine  Aus- 
spülung des  Gelenks  mit  3  °/o  Carbollösung  vorgenommen  (sie  wurden  später  auch 
von  Volkmann,  Schede  u.  A.  empfohlen)  und  ich  liess  dann  in  der  nächsten 
Zeit  täglich  noch  Einspritzungen  von  Carbollösung  mit  der  Pravaz'schen  Spritze 
folgen.  Das  letztere  Verfahren  beseitigt  auch  am  besten  die  beginnenden  Wuche- 
rungen der  Synovialis  und  die  Anschwellungen  des  parasynovialen  Biudegewebes. 

§   477.     Die  Synovitis   granulosa   und   andere    nicht-traumatische 
Entzündungen  des  Kniegelenks. 

Was  im  allg.  Thl.  in  den  §§  103,  106,  108,  214  und  215  über  die  Er- 
scheinungen und  Ursachen  der  Synovitis  granulosa  und  der  scrofalös-tuberculösen 
Gelenkentzündung  mitgetheilt  wurde,  das  bezieht  sich  besonders  auf  die  Fälle 
dieser  Entzündung  am  Kniegelenk;  denn  an  diesem  Gelenk  beobachten  wir  diese 
Entzündungsfomi  am  häufigsten.  Drei  Momente  sind  es  besonders,  welche  diese 
Häufigkeit  der  Synovitis  granulosa  am  Kniegelenk  bedingen :  1 )  die  grosse  Flächen- 
ausdehnung seiner  Synovialis,  so  dass  die  Synovitis  granulosa,  wenn  sie  als  eine 
Art  secretorischer  Metatastase  bei  allgemeiner  Scrofulose  auftritt,  hier  relativ  am 
häufigsten  zur  Erscheinung  kommt;  2)  die  grössere  Zahl  von  Verletzungen,  welche 
dieses  Gelenk  trifft  (vgl.  §  468),  so  dass  die  Synovitis  granulosa,  wenn  sie  aus 
einem  Bluterguss  hervorgeht,  auch  gerade  im  Kniegelenk  häufig  entstehen  wird; 
3)  die  besonders  hohe  Wachsthumsenergie  der  beiden  Knochen,  welche  im  Knie- 
gelenk zusammen  stossen,  des  Femur  und  der  Tibia,  so  dass  die  Myelitis  granulosa, 
welche  die  Synovitis  granulosa  einleitet,  hier  häufiger  als  an  anderen  Orten  des 
Skelets  vorkommt.  Ueber  die  beiden  ersten  Ursachen  ist  §  215,  allg.  Thl..  über 
die  letztere  Ursache  §  214,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  In  Betreff  der  Wachs- 
thumsenergie des  Femur  und  der  Tibia  ist  zu  bemerken,  dass  diese  Knochen  zu 
den  längsten  Extremitätenknochen  sich  entwickeln,  und  dass  ihre  im  Kniegelenk 
vereinigten  Epiphysen  auch  die  grösste  Breitenentwickelung  zeigen.  Olli  er  hat 
durch  Versuche  an  Thieren  nachgewiesen,  dass  die  untere  Epiphyse  des  Femur 
für  das  Wachsthum  des  Femur  mehr  leistet,  als  seine  obere  Epiphyse.  Dem  ent- 
spricht auch  die  grosse  Zahl  der  Foramina  nutritia,  welche  sich  an  der  hinteren, 
unteren  Fläche  des  Femurschaftes  oberhalb  und  zwischen  den  Condylen  sich  be- 
finden. Deshalb  ist  die  Zahl  der  Gefässsprossen  im  jüngsten  Knochen  am  Knie- 
gelenk viel  grösser,  als  an  irgend  einem  anderen  Gelenk;  die  Gefahr,  dass  in 
diesen  Sprossen  Noxen  des  Blutes  haften,  wird  hierdurch  bedeutender,  als  an 
irgend  einem  anderen  Punkte  der  Extremitätenknochen. 

Ausser  der  Myelitis  granulosa,  welche  zur  S.  granulosa  des  Kniegelenks 
führt,  ist  noch  am  unteren  Femurende  die  Myelitis  acuta  suppurativa  (§§  91 
und  92,  allg.  Thl.)  sehr  häufig.    Die  untere  Epiphysenlinie  ist  mit  ihrem  hinteren 
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Theil  glücklicher  Weise  nickt  in  die  Kapsel  des  Kniegelenks  eingeschlossen ; 
sonst  würde  jede  acute  infectiöse  Myelitis  im  Femur  zu  einer  Vereiterung  des 
Kniegelenks  führen.  Da  nun  die  Myelitis  suppurativa  acuta  am  häufigsten  an 
der  hinteren  Fläche  des  Feinurschaftes  dicht  üher  dem  Kniegelenk  ihren  Ablauf 
nimmt,  so  bleibt  häufig  das  Kniegelenk  frei;  es  bilden  sich  Fisteln,  welche  an 
den  Seitenflächen  des  Oberschenkels,  besonders  häufig  am  Aussenrand  des  M. 
vastus  ext.  und  am  Innenrand  des  M.  vastus  int.,  ausmünden,  und  von  ihnen 
aus  kann  die  Extraction  der  Sequester  versucht  werden.  Die  Sequestrotomie 
am  unteren  Ende  des  Femur  (§  494)  wird  uns  auf  diese  Verhältnisse  zurück- 
führen. Am  unteren  Femurende  kann  auch  in  einzelnen  Fällen  die  acute  Myelitis 
in  so  milder  Form  auftreten,  dass  das  subperiostale  Exsudat  nicht  eiterig,  son- 
dern serös  wird.  Solche  Fälle  hat  0 1 1  i  e  r  als  Periostite  albumineuse  beschrieben, 
weil  die  entleerte  Flüssigkeit  dem  Eiweiss  ähnlich  ist.  Doch  handelt  es  sich  in 
solchen  Fällen  nicht  um  eine  reine  Periostitis,  sondern  ebenfalls"  um  eine  Myelitis 
mit  secundärer  Periostitis;  das  erhellte  wenigstens  in  einigen  von  mir  beobach- 
teten Fällen  dieser  Art  aus  den  Fettaugen,  welche  der  „  albuminösen "  Flüssigkeit 
beigemischt  waren  (vgl.  §  92,  allg.  Thl.),  und  endlich  auch  aus  der  nachfolgenden 
Corticalnecrose. 

Was  aber  die  selteneren  Fälle  betrifft,  in  welchen  die  Myelitis  suppur.  acuta 
zu  einer  Vereiterung  des  Kniegelenks  führt,  so  müssen  sie  prognostisch  und 
therapeutisch  (vgl.  über  Drainirung  des  Kniegelenks  §  490)  genau  von  den  Fällen 
der  Myelitis  und  Synovitis  granulosa  getrennt  werden.  Die  letzteren  sind  die 
häufigsten.  Von  allen  granulirenden  (scrofulös-tuberculösen)  Gelenkentzündungen 
des  Kniegelenks  ist  mindestens  eine  Hälfte  unter  die  primären  ostalen  Entzün- 
dungen zu  stellen;  die  übrigen  Fälle  entsprechen  einer  primären  Synovitis  gra- 
nulosa, welche  ihrerseits  freilich  auch  wieder  zu  einer  secundären  Myelitis  gra- 
nulosa führen  kann.  Die  Sterblichkeit  der  „Caries"  des  Kniegelenks  —  welcher 
Begriff  sich  mit  unserer  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  deckt  —  ist  von  B  i  11- 
roth  auf  42%  berechnet  worden. 

In  dem  klinischen  Bilde  der  granulirenden  Gelenkentzündung  tritt  die  Para- 
synovitis  (§  108,  allg.  Thl.)  am  Kniegelenk  um  so  deutlicher  hervor,  als  eben  das 
parasynoviale  Gewebe  hier  der  Haut  so  nahe  und  unbedeckt  von  Muskeln  liegt. 
Deshalb  bezog  sich  auch  der  alte  klinische  Name  des  ..Tumor  albus"  (§  108, 
allg.  Tbl.)  besonders  auf  das  Kniegelenk.  Uebrigens  ist  im  Beginn  der  Krankheit  von 
dieser  geschwulstartigen,  ödematös-fibrösen  Infiltration  des  parasynovialen  Binde- 
gewebes nichts  zu  finden.  Es  kann  sogar  die  Synovitis  granulosa  im  Bilde  einer 
anscheinend  harmlosen  Synovitis  serosa  mit  wässerigem  Erguss  (Hydrarthrus,  §  475) 
beginnen,  bis  der  Verlauf  und  die  Unheilbarkeit  des  Hydrarthrus  den  wahren 
Charakter  der  Krankheit  enthüllt.  Wenn  bei  Kindern,  besonders  bei  scrofulösen 
Kindern,  eine  Synovitis  serosa  ohne  andere  Ursache,  so  zu  sagen  „spontan"  sich 
einstellt,  so  muss  man  sofort  den  Verdacht  haben,  dass  der  Beginn  einer  gra- 
nulirenden Synovitis  in  diesem  Hydrarthrus  gegeben  ist.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Parasynovitis  ohne  vorhergehende  Exsudation  im  Gelenk  das  erste  Zeichen 
der  Synovitis  granulosa.  Im  übrigen  muss  in  Betreff  der  Diagnose  auf  §  108, 
allg.  Thl.,  verwiesen  werden. 

An  allen  Formen  metastatischer  und  multipler  Gelenkentzündung  nimmt  das 
Kniegelenk  einen  vorwiegenden  Antheil  (vgl.  §  104,  allg.  Thl.).  Hier  begegnen 
wir  besonders  häufig  der  pyämischen  Gelenkeiterung,  der  Theilnahme  an  der  Poly- 
arthritis synovialis  (acutem  Gelenkrheumatismus),  an  der  Polypanarthritis  (Arthritis 
deformans),  den  syphilitischen  Gelenkentzündungen,  den  gonorrhoischen  und  den 
metastatischen  Gelenkentzündungen  nach  Variola,  Scarlatina,  Diphtheritis ,  Ty- 
phus u.  s.  w.     Auch  kann  ein  Erysipelas  bei  seiner  Wanderung  über  die  Knie- 
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gelenksgegend  durch  directe  Fortleitung  der  Entzündung-  in  die  Tiefe  zu  einer 
serösen  und  endlich  zu  einer  eiterigen  Synovitis  des  Kniegelenks  führen.  Die 
differentielle  Diagnose  der  ätiologisch  verschiedenen  Formen  ist  oft  schwierig, 
aber  in  prognostisch  -  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtig.  Ininierhin  kann 
man  ohne  Uebertreibung  behaupten,  dass  wohl  die  absolute  Mehrzahl  aller  schweren 
Fälle  von  Kniegelenkentzündung  der  Gruppe  der  granulirend-scrofulöson  Gelenk- 
entzündung angehört  Deshalb  inuss  auch  die  Erörterung  der  Behandlung  in  den 
folgenden  §§  immer  diese  Entzündungsform  in  erster  Linie  berücksichtigen.  In 
prognostischer  Beziehung  ist  wieder  die  hohe  Lehensgefahr  aller  granulirenden 
und  aller  eiterigen  Entzündungen  hervorzuheben ;  in  Betreff  der  Gefahr  der  Knie- 
gelenkeiterung kann  auf  die  Zahlen  des  §  473  verwiesen  werden,  Mährend  bei 
der  granulirenden  Entzündung  auch  noch  die  Gefahr  des  Ausbruchs  einer  allge- 
meinen Tuherculose  zu  berücksichtigen  ist.  Die  functionelle  Prognose  der  Knie- 
gelenkentzündung wird  in  den  §§  484 — 487  ihre  Berücksichtigung  finden. 

§  478.     Die  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung.     Carbol- 
injeetionen.     Permanenter  Gewichtszug. 

Bei  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung  ist  auf  die  Carbolhehandlung 
ganz  besonderes  Gewicht  zu  legen.  In  leichten  Fällen  genügt  die  percutane 
Wirkung  des  feuchten  Carbolverbandes  (vgl.  §  476),  in  wichtigeren  Fällen  ist 
immer  das  Verfahren  der  Carbolinjection  (vgl.  §  44,  allg.  Tbl.)  vorzuziehen. 
Will  man  direct  auf  das  Innere  der  Gelenkhöhle  einwirken,  so  sticht  man  die 
Nadel  der  Pravaz'schen  Spritze  etwas  unterhalb  der  Patella  am  äusseren  oder 
inneren  Rand  des  Ligamentum  patellare  senkrecht  in  die  Tiefe.  Bei  dieser  Art 
des  Einstechens  kann  man  mit  der  Hohlnadel  auch  die  Gegend  der  Ligamenta 
cruciata  in  der  Incisura  intercomtyloidea  erreichen  und  etwaige  granulirende 
Wucherungen  derselben  mit  3ü/o  Carbollösung  berieseln.  Sodann  muss  man  bei 
Synovitis  granulosa  auch  den  Eecessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne  des  Quadri- 
ceps,  resp.  den  Schleimbeutel  des  Quadriceps  berücksichtigen;  man  sticht  zu  diesem 
Zweck  seitwärts  von  der  derben  Sehne  des  M.  rectus  durch  den  M.  vastus  int. 
oder  ext.  die  Nadel  ein.  Zur  Beseitigung  der  Parasynovitis,  welche  so  gewöhnlich 
die  Synovitis  granulosa  begleitet,  wird  die  Nadel  an  verschiedenen  Punkten  in 
die  ödematös  geschwollenen  Gewebe  eingestochen.  Endlich  kann  die  begleitende 
Osteomyelitis  granulosa,  sei  sie  primär  oder  seeundär,  erfordern,  dass  die  Nadel 
auch  in  die  Condylen  des  Femur  und  in  die  Epiphyse  der  Tibia  eingestochen 
und  auch  das  Knochengewebe  unter  die  Wirkung  der  Carbolsäure  gebracht  werde. 
Von  der  Unterlassung  der  intraossealen  Carbolinjectionen  sind  gewiss  manche 
Misserfolge  der  Carbolinjectionen  bei  anderen  Autoren  abhängig  gewesen  (vgl. 
§115,  allg.  Thl.). 

Seit  Einführung  der  Carbolinjectionen  ist  in  meiner  Klinik  und  Praxis  die 
früher  geübte  Therapie  mehr  in  den  Hintergrund  getreten.  Am  meisten  benutze 
ich  noch  neben  den  Carbolinjectionen  leicht  comprimirende  Verbände ;  dann  seien 
hier  erwähnt  die  fixirenden  Verbände,  die  hydropathischen  Einwickelungen ,  die 
Eisbeutel  und  Eiscompressen,  die  Vesicatore,  die  Jodtinctur  u.  s.  w. 

Eine  wichtige  Bolle  spielt  neben  den  Carbolinjectionen  als  bestes  mecha- 
nisches Mittel  zur  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung  die  permanente  Traction 
durch  Gewichte.  Für  das  Kniegelenk  ist  diese  Behandlung  zuerst  eingeführt, 
erst  später  auf  die  Behandlung  der  Hüftgelenkentzündung  (§  454)  übertragen 
worden.  In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  gerade  für  das  Kniegelenk  die  physi- 
kalischen Wirkungen  der  permanenten  Traction  etwas  genauer  festzustellen.  Man 
hat  in  dieser  Beziehung  zu  unterscheiden:  1)  die  bewegende  Wirkung  an  dem 


968   II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

Gelenk;  2)  die  ziehende  Wirkung  an  Haut  und  Muskeln,  welche  das  Gelenk 
bedecken;  3)  die  ziehende  Wirkung  an  den  Knochen,  wodurch  eine  Diastase 
zwischen  den  Gelenkflächen  entstehen  rnüsste.  Nur  die  letztere  Wirkung  würde 
dem  Begriff  der  „Distraction"  entsprechen,  wie  man  unrichtig  das  Verfahren  in 
der  Kegel  zu  bezeichnen  pflegt. 

In  Betreff  der  bewegenden  Wirkung  des  Gewichtszuges  ist  nur  zu  bemerken, 
dass  derselbe  immer  das  Kniegelenk  in  gestreckte  Stellung  zu  führen  strebt. 
Insofern,  als  ein  stark  gebeugtes  Kniegelenk  der  massigen  Beugung  der  Bonne  t'- 
schen  Stellung  (25°  Beugung,  vgl.  §  475)  zugeführt  wird,  bedeutet  die  Wirkimg 
eine  Verminderung  des  intraarticulären  Druckes.  In  Betreff  der  Untersuchungen 
von  Key  her  und  Ranke  über  die  Veränderungen  des  intraarticulären  Druckes 
durch  die  verschiedenen  Stellungen  des  Gelenks  ist  auf  §  475  zu  verweisen. 

Die  ziehende  Wirkung  an  der  Haut,  welche  die  permanente  Traction 
ausübt,  ist  vor  den  Untersuchungen  Weidenmüller's,  welche  unter  meiner  Lei- 
tung angestellt  wurden,  nicht  genügend  beachtet  worden,  und  es  war  unbekannt, 
dass  diese  Wirkung  ansteigen  könne  bis  zur  physikalisch  wahrnehmbaren  Er- 
höhung des  intraarticulären  Druckes.  Die  Bedingungen  für  das  Gelingen  eines 
solchen  Versuchs  sind:  1)  massige  Füllung  der  Gelenkhöhle  mit  Flüssigkeit; 
2)  ein  Verband,  welcher  an  den  oberen  Theilen  der  Unterschenkelhaut  angreift, 
die  Malleolen  jedoch  frei  lässt  (vgl.  Fig.  169,  §  348,  allg.  TM.);  3)  die  Benutzung 
massiger  Gewichte  (bis  zu  13  Kilo).  Neben  der  Haut  spielen  aber  auch,  wie 
Key  her  zuerst  nachwies,  die  Muskeln  eine  wichtige  Rolle.  Die  Spannung  der 
Muskeln  bewirkt  eine  Verminderung  der  Capacilät  des  Gelenkraums ,  also 
eine  Steigerung  des  intra-articulären  Druckes,  und  zwar  besonders  die  Span- 
nung des  M.  exiensor  quadriceps,  aber  auch  die  der  M.  M.  gastrocnemii.  Es 
ist  dabei  gleichgültig,  ob  die  Spannung  an  der  Leiche  durch  Todtenstarre  ein- 
tritt (Reyher),  oder  ob  durch  willkürliche  Contraction  am  Lebenden  (Ranke), 
oder  durch  passive  Spannung,  z.  B.  durch  Dorsalflexion  im  Fuss,  welche  die 
Gastrocnemii  durch  Entfernung  ihrer  beiden  Insertionspunkte  spannt  und  nach  den 
Beobachtungen  Ranke's  hierdurch  im  Manometer  die  Quecksilbersäule  um  1  Ctm. 
hebt.  Mithin  bewirkt  ebenso  wohl  die  Muskelspannung ,  wie  auch  die  Haut- 
spannung  eine  Vermehrung  des  intraarticulären  Druckes. 

Die  wichtigen  Messungen,  welche  Ranke  am  Lebenden  anstellte,  haben 
nun  in  der  That  auch  ergeben,  dass  bei  Entzündungen  des  Kniegelenks,  soweit 
dieselben  einen  positiven  Druck  durch  Exsudate  —  entsprechend  der  oben  er- 
wähnten ersten  Bedingung  des  Versuchs  Weidenmüller's  —  besitzen,  die 
permanente  Traction  eine  Vermehrung  des  intraarticulären  Druckes,  ein  Steigen 
der  Quecksilbersäule  im  Manometer  bis  zu  1,2  Ctm.  bedingt.  So  halte  ich  für 
bewiesen,  dass  bei  massigen  Gewichten  und  einiger  Füllung  des  Kniegelenks, 
sowie  bei  Anbringen  der  Traction  am  Unterschenkel  mit  Freibleiben  der 
Malleolen  eine  Compression  des  Gelenks  und  eine  Steigerung  seines  intra- 
articulären Druckes  erzeugt  wird. 

Die  ziehende  Wirkung  an  den  Knochen  mit  der  hierdurch  bedingten 
Diastase  der  Gelenk  flächen  ist  zwar  ebenfalls  durch  die  permanente  Traction 
mit  Gewichten  zu  erzielen;  sie  erfordert  jedoch  bedeutende  Gewichtsgrössen  und 
tritt,  wie  ich  nach  den  Versuchen  Weidenmüller's  glaube,  besonders  dann 
ein,  wenn  der  Zug  an  den  Knöcheln,  nicht  an  der  Haut,  wesentlich  angreift. 
Reyher  wies  die  Diastase  der  Gelenkflächen,  welche  durch  Zug  am  Kniegelenk 
entsteht,  mit  Hülfe  zweier  Nadeln  nach,  welche  er  in  die  Condylen  der  Tibia 
und  des  Femur  einstach.  Jedoch  konnte  er  mit  blossem  Auge  bei  Belastung 
unter  30  Pfund  eine  Entfernung  der  Nadeln  unter  einander  nicht  erkennen;  bei 
40  Pfund  betrug  die  Entfernung   1  Mm.,  bei  60  Pfund  2  Mm.,  bei   100  Pfund 


Verletzungen  u.  Krankh.  der  K'nicgcgcnd.   Behandlung  clor  Kniegelenkentzündung.    969 


und  hinzugefügtem  kräftigem  Händezug  höchstens  3,5  Mm.  Morosoff  be- 
stimmte die  Diastase  der  Gelenkflächen  bei  Gewichtstraction  mittelst  einer  an- 
deren Methode;  er  Hess  die  Gelenke  bei  angehängtem  Gewicht  frieren  und  maass 
die  Dicke  der  Eisschicht;  bei  20  Pfund  Belastung  keine  Diastase,  bei  45  Pfund 
ein  Spalt,  welcher  an  den  inneren  Condylen  l/a  Mm.,  an  den  äusseren  1  V2  Mm. 
beträgt.  Man  erkennt  aus  diesen  Gewichtsangaben,  dass  in  früherer  Zeit,  wo 
man  selten  über  10 — 15  Pfund  anwendete,  für  gewöhnlich  keine  Diastase  der 
Gelenkflächen ,  also  keine  Distraction  in  der  Praxis  erzielt  worden  ist,  obgleich 
man  dieselbe  zu  erzielen  glaubte. 

Allgemein  anerkannt  sind  von  den  antiphlogistischen  Wirkungen  der  per- 
manenten Traction:  1)  die  Ruhestellung  der  Extremität;  1)  die  Correction 
der  Stellung,  wenn  eine  perverse  Stellung  in  der  Richtung  der  Beugung  vor- 
liegt. Will  man  in  der  zweiten  Wirkung  den  antiphlogistischen  Charakter  be- 
streiten, so  muss  man  doch  wenigstens  den  orthopädischen  Werth  derselben  an- 
erkennen. 

Eine  fernere  antiphlogistische  Wirkung  der  permanenten  Traction  ist:  3)  die 
leichte  Compression  des  Gelenks  vermöge  der  gespannten  Haut  und  der  ge- 
spannten Muskeln,  mit  leichter  Steigerung  des  intraarticulären  Druckes. 

Endlich  besitzt  aber  unter  Umständen  auch  die  permanente  Traction  4)  eine 
die  Gelenk  flächen  distrahirende  Wirkung,  eventuell  mit  Herabsetzung  des 
intraarticulären  Druckes.  Will  man  diese  Wirkung  erzielen,  so  muss  man 
nach  dem  Beispiel  Reyher's  zu  bedeutenden  Gewichten,  30 — 50  Pfund,  greifen, 
und  für  diesen  Fall  würde  ich  empfehlen,  die  Malleolenflächen  mit  in  den  Ver- 
band aufzunehmen,  damit  die  Wirkung  mehr  direct  die  Knochen,  als  die  Haut 
und  die  Muskeln  treffe.  In  Betracht  zu  ziehen  ist  diese  Art  der  Anwendung  für 
acute  Eiterung,  eventuell  um  ein  Drainrohr  zwischen  den  Gelenkflächen  durch- 
zuführen, wie  Reyher  in  einem  von  ihm  geschilderten  Fall  mit  Vortheil  ver- 
fuhr. Auch  So  ein  hat  bei  Eiterungen  guten  Erfolg  von  der  permanenten  Traction 
gesehen. 

Eine  so  vielseitige  Wirkung  sichert  dem  Verfahren 
der  permanenten  Traction  eine  wichtige  Stellung  in  dem 
antiphlogistischen  Apparat  bei  Kniegelenkentzündung ;  um 
so  mehr,  da  hierbei  das  Kniegelenk  frei  bleibt  und  jede 
sonstige  locale  Antiphlogose  unbehindert  gehandhabt  wer- 
den kann.  Doch  ist  vor  einer  Ueberschätzung  des  abso- 
luten Werthes  der  permanenten  Traction  in  der  Antiphlo- 
gose der  Kniegelenkentzündung  zu  warnen.  In  dieser  Be- 
ziehung befinde  ich  mich  mit  Czerny  und  Albert  in 
voller  Uebereinstimmung  und  muss  bestimmt  hervorheben, 
dass  ich  in  allen  wichtigen  Fällen  die  permanente  Traction 
nur  als  antiphlogistische  und  orthopädische  Beihülfe  er- 
achte. Die  Verlässlichkeit  ihrer  Wirkung  steht  hinter  vielen 
anderen  antiphlogistischen  Mitteln  (Carbolinjection,  Punc- 
tion  u.  s.  w.)  weit  zurück. 

Ueber  die  Technik  der  Gewichtstraction  ist  im  allg. 
Tbl.  §  34S  und  besonders  Fig.  169  zu  vergleichen. 

Die  Gewichtstraction  kann  auch  durch  Schrauben- 
apparate ersetzt  werden.  Der  bekannteste  von  ihnen  ist 
der  Extensionsapparat  von  Sayre  (vgl.  Fig.  307).  Ober- 
und  unterhalb  des  Knies  werden  die  Hautdecken  in  der  ganzen  Circumferenz  mit 
Längsstreifen  von  Heftpflaster  beklebt,  welche  dann  durch  Rollbinden  befestigt 
werden,  wobei  jedoch  von  jedem  Streifen  2 — 3  Ctm.  am  oberen  Ende  des  Ober- 
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Fig.  307. 
Sayre' s  Apparat  zur  Ex- 
tension des  Kniegelenks. 
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schenkeis  und  am  unteren  Ende  des  Unterschenkels  frei  bleiben.  Diese  Enden 
werden  dann  um  die  beiden  Ringe  (r  r)  des  Apparates  umgeklappt  und  mit  einer 
Bindentour  befestigt.  Mit  einem  Triebschlüssel  kann  man  nun  an  Zahnrädern 
bei  a  a  beide  Seitenstangen  allmählig  verlängern ,  so  dass  nun  die  Heftpflaster- 
streifen einen  bedeutenden  Zug  ausüben.  Wahrscheinlich  beruht  die  Wirkung  dieses 
Apparates  auch  mehr  in  einer  Haut-  und  Muskelspannung  mit  Compression  des 
Gelenks,  als  in  einer  Distraction.  Correctionen  der  Stellung  sind  selbstverständ- 
lich nicht  durch  diesen  Apparat  möglich.  Vielmehr  setzt  derselbe  ein  gestrecktes 
Gelenk  voraus  und  verdient  schon  aus  diesem  Grunde  keine  allzu  häufige  An- 
wendung. 

§  479.    Die  operative  Behandlung  der  Kniegelenkentzündung. 

Alle  Formen  der  eiterigen  Kniegelenkentzündung  erfordern  die  operative 
Behandlung.  Unter  den  granulirenden  Entzündungen  sind  auch  diejenigen  Fälle 
einer  operativen  Behandlung  zu  unterziehen,  bei  welchen  der  Verlauf  lehrt,  dass 
sie  trotz  der  im  vorigen  §  478  geschilderten  Behandlung  mit  Carbolinjectionen 
und  permanenter  Traction  nicht  zur  Heilung  gelangen,  sondern  zur  Eiterung 
streben.  Insbesondere  muss  man  bei  schon  jahrelangem  Bestand  der  Synovitis 
granulosa  auf  die  Hoffnung  verzichten,  bei  ihnen  durch  eine  andere,  als  durch 
operative  Behandlung  einen  Erfolg  zu  erzielen,  wenn  auch  Versuche  der  nicht- 
operativen Behandlung  bei  gutem  Allgemeinbefinden  noch  gestattet  sind.  Jede 
Synovitis  granulosa,  welche  zur  Eiterung  fortgeschritten  ist,  soll  nur  durch 
Resection  behandelt  werden. 

Bei  Eiterungen  des  Kniegelenks,  welche  nicht  auf  Synovitis  granulosa 
beruhen,  kann  die  Punction  des  Gelenks  mit  dem  Troicart  und  die  Aus- 
waschung  des  Gelenks  mit  CarbollÖsung  versucht  werden.  Misslingt  dieser 
Versuch,  so  geht  man  zu  der  methodischen  Brainirung  (§  490)  des  Gelenks 
über.  Sollte  auch  dieses  letztere  Verfahren  nicht  zur  Beherrschung  und 
Heilung  der  Eiterung  führen,  so  ?nuss  dann  die  Resection  des  Gelenks 
(§491  iL  f.)  ausgeführt  werden.  Man  hat  also  bei  diesen  Eiterungen  des  Knie- 
gelenks eine  Reihenfolge  von  operativen  Mitteln  zur  Verfügung :  hierher  gehören 
besonders  die  Fälle  von  Kniegelenkeiterung,  welche  von  einer  Myelitis  suppur. 
acuta  (§  92,  allg.  Tbl.  und  §  477)  ausgehen,  ferner  die  Fälle  von  Vereiterung 
des  Kniegelenks  bei  syphilitischer  Gelenkentzündung  u.  s.  w.  In  den  ersteren  Fällen 
können  sogar  grössere  Sequester  des  Femur  und  der  Tibia  bis  in  das  Gelenk 
reichen,  ohne  dass  man  deshalb  sofort  an  Resectio  genu  oder  gar  an  Amputatio 
femoris  zu  denken  hat;  die  Carbolauswaschung  des  Gelenks  und  die  Drainirung 
können  ganz  gut  ihren  Dienst  leisten  und  die  Gelenkentzündung  so  weit  zur 
Zurückbildung  bringen,  dass  man  dann  durch  Sequestrotomie  (§  494,  Schluss)  die 
Heilung  vollenden  kann.  Bei  der  syphilitischen  Gelenkvereiterung  sind  be- 
sonders die  Fälle  im  ersten  und  zweiten  Lebensjahre  zu  berücksichtigen, 
welche  von  Syphilis  congenita  herrühren.  In  diesem  Alter  kommen  echte  granu- 
lirend-scrofulöse  Gelenkentzündungen  nur  selten  vor,  während  vom  3.  Lebensjahre 
an  die  letzteren  schon  häufiger  werden.  Neben  der  Anamnese  (syphilitische  Er- 
krankung der  Eltern)  und  den  sonstigen  Erscheinungen  der  congenitalen  Syphilis 
(besonders  den  so  häufigen  Hautgeschwüren)  ist  auf  die  totale  Vereiterung  in 
diagnostischer  Beziehung  Gewicht  zu  legen.  Es  ist  für  die  syphilitische  Gelenk- 
entzündung bei  congenitaler  Syphilis,  welche  in  den  ersten  Lebensjahren  auftritt, 
besonders  charakteristisch,  dass  mit  einem  Mal  das  ganze  Gelenk  vereitert,  wäh- 
rend bei  der  granulirend-scrofulösen  Gelenkentzündung  gewöhnlich  nur  ein  kleiner 
Theil  der  Granulationen  zur  Vereiterung  gelangt  und  so  nur  eine  partielle  Ver- 
eiterung- des  Gelenks  stattfindet. 
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Bei  granulirend-scrofülöser  Kniegelenkentzündung  soll  man,  wenn  ein- 
mul  die  operative  Behandlung  nothwendig  geworden  ist,  auf  jeden  Versuch 
der  Function,  der  Drainirung,  der  Auslöffelung  der  kranken  Gewehe  u.  s.  w. 
verzichten  und  sofort  zur  fötalen  Resecüon  des  Kniegelenks  mit  Exstirpation 
der  ganzen  Kapsel  schreiten  (§  491).  So  oft  auch  die  geringfügigen  Eingriffe 
bei  Synovitis  granulosa  versucht  werden,  so  oft.  überzeugt  man  sich  von  der  Un- 
sicherheit ihrer  Wirkung.  Zudem  ist  die  Gefahr  der  Knieresection  so  gesunken, 
dass  man  ihre  zuverlässigere  Wirkung  immer  wird  bevorzugen  müssen.  Früher 
berechnete  man  die  Sterblichkeit  der  Knieresection  auf  50  °/o ;  seit  der  Einfüh- 
rung des  aseptischen  Operations-  und  Verbandsystema  ist  sie  auf  ungefähr  20u/o 
(nach  Grotkass  sogar  auf  13  °/o)  gesunken  und  würde,  wenn  man  den  tödtlichen 
Ausgang  durch  allgemeine  Tuberculose  abrechnet,  welcher  ja  doch  nicht  wegen, 
sondern  trotz  der  Resection  erfolgt,  auf  wenige  Procente  sich  beziffern.  So  betrügt 
heute  die  Sterblichkeit  der  Resectio  genu  mindestens  unter  der  Hälfte  derjenigen, 
welche  Billroth  für  die  Caries  des  Gelenks  berechnet  hat  (§  477).  Man  ist  deshalb 
berechtigt,  mit  viel  grösserer  Entschiedenheit,  als  es  früher  möglich  war,  auf  die 
Resection  des  ganzen  Kniegelenks  bei  Synovitis  und  Myelitis  granulosa  zu  dringen. 
Auch  schon  die  partielle  Eesection  ist  deshalb  unsicher,  weil  von  den  zurückge- 
lassenen Knochen-  und  Kapseltheilen  fast  sicher  scrofulöse  Recidive  in  der  Wunde 
sich  entwickeln.     lieber  die  scrofulösen  Recidive  ist  §  492  zu  vergleichen. 

Die  Amputation  bei  Entzündungen  des  Kniegelenks  ist  auf  ganz  ver- 
einzelte Fälle  zu  beschränken ,  während  sie  früher  ziemlich  häufig  ausgeführt 
wurde.  Die  Erfolge  der  Knieresection  sind  (wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen) 
so  gut  geworden,  dass  man  dieselbe  in  vielen  Fällen  auszuführen  jetzt  berechtigt 
ist,  in  welchen  man  früher  der  Amputation  den  Vorzug  geben  musste.  Nur  schwere 
Complicationen  indiciren  noch  immer  die  Amputation,  unter  welchen  ich  folgende  her- 
vorhebe: 1)  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane  (§jj  173  u.  174,  allg.  Tbl.), 
2)  beginnende  Tuberculose  der  Lungen,  3)  hohes  Fieber  und  febriler  Marasmus,  oder 
sonst  gesunkener  Kräftezustand  (höheres  Alter  u.  s.  w.).  So  handelt  es  sich  meist 
um  Complicationen,  welche  hätten  vermieden  werden  können,  wenn  man  rechtzeitig 
die  Resection  ausgeführt  hätte.  Zuweilen  nimmt  auch  die  Resection  durch  fortge- 
setzte Eiterung  einen  so  schlimmen  Verlauf,  dass  die  Amputation  ihr  folgen  niuss. 

Ueber  Resectio  genu  vgl.  §§  491  —  493,  über  Amputatio  femoris  vgl.  §  496. 

§  480.     Die  narbigen,   myogenen   und  congenitalen  Contracturen 

des  Knies. 

Cicatricielle  Contracturen  des  Kniegelenks  werden  in  besonderer  Ausdehnung 
nach  Verbrennungen  und  Abreissungen  des  Hautkörpers  auf  der  Beugeseite  des 
Gelenks  beobachtet.  Es  gehört  zu  den  misslichsten  Aufgaben  der  Therapie,  bei 
dem  Verlauf  der  Heilung  der  Wundfläche  die  Entstehung  der  Contractur  zu  ver- 
hindern, welche  natürlich  im  Sinne  der  Beugestellung  sich  zu  entwickeln  sucht. 
Die  narbige  Contraction  auf  der  Wundfläche  wird  in  ihrem  beugenden  Zuge  noch 
dadurch  unterstützt,  dass  ja  auch  die  mittlere  Ruhestellung  des  Gelenks  im  nor- 
malen Zustande  dem  halbgebeugten  Zustande  entspricht,  und  der  Kranke  bei  seinem 
langen  Krankenlager  diese  Stellung  schon  der  Bequemlichkeit  halber  gern  auf- 
sucht. Es  ist  sehr  zu  beklagen,  wenn  nicht  von  vornherein  der  behandelnde  Arzt 
der  Neigung  zur  Beugestellung  energisch  entgegentritt.  Hierzu  genügt  in  leich- 
teren Fällen  eine  Bonnet'sche  Drahtrinne,  deren  Ober-  und  Unterschenkelstück 
geradlinig  mit  einander  verbunden  sind;  in  schweren  Fällen  ist  der  Gypsverband 
bei  gestreckter  Stellung  der  Extremität  vorzuziehen.  Zweifellos  wird  durch  diese 
vorsichtigen  Maassnahmen  die  Heilung  der  Wimdfläche  bedeutend  verzögert;  denn 
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bei  gebeugter  Stellung  schiebt  sich  die  Haut  von  den  hinteren  Flächen  des  Ober- 
schenkels und  Unterschenkels  zusammen  und  die  Narbencontraction  vermag  bei  dieser 
Stellung  leichter  die  gesunden  Hautpartien  über  den  Defect  zu  ziehen  und  so  seine 
Schliessung  zu  beschleunigen.  Bei  tief  greifenden  Verbrennungen  und  copiöser  Eite- 
rung, welche  die  Kräfte  des  Kranken  zu  erschöpfen  droht,  kann  es  geradezu  ge- 
boten erscheinen,  dass  man  auf  die  richtige  Stellung  des  Gelenks  verzichtet, 
um  wenigstens  die  Lebensgefahr  zu  mindern  oder  die  Amputation  zu  vermeiden. 

Jetzt  bietet  die  aseptische  Heilung  solcher  Wundflächen  mit  der  geringen  Nar- 
benschrumpfung, welche  diese  Art  der  Heilung  auszeichnet  (§  17,  allg.  Tbl.),  viel 
bessere  Aussicht  auf  eine  Vermeidung  der  narbigen  Contractur.  Fügt  man  zu  der 
aseptischen  Behandlung  noch  die  Beverdin'schen  Läppchenüberpflanzungen  (vgl. 
§59  und  §  269,  allg.  Tbl.),  so  wird  hierdurch  die  Ueberhäutung  beschleunigt 
und  die  narbige  Schrumpfung  der  Granulationen  noch  wirksamer  bekämpft. 

Man  darf  nur  nicht  glauben,  dass  es  leicht  sei,  die  einmal  entstandenen  nar- 
bigen Beugecontracturen  wieder  zu  beseitigen ;  sobald  die  Wundfläche  verheilt  und 
die  narbige  Contractur  perfect  geworden  ist,  stösst  die  Therapie  auf  verzweifelte 
Schwierigkeiten.  Die  Beugesehnen  des  Kniegelenks,  besonders  M.  bieeps,  Semi- 
membranosus  und  Semitendinosus,  sind  mit  der  Narbe  verwachsen,  und  wenn  man 
in  der  Narkose  eine  Dehnung  der  Muskeln  versucht,  so  reissen  unter  den  for- 
cirten  Streckbewegungen  die  narbigen  Hautdecken  über  den  gespannten  Muskeln 
ein.  Nun  kann  man  den  Widerstand  der  Muskeln  durch  Tenotomie  beseitigen ; 
aber  die  Diastase  der  durchschnittenen  Sehnen,  welche  auf  einer  grossen  Fläche 
in  die  Narbe  eingewebt  sind,  findet  nur  in  geringem  Umfange  statt,  und  die 
forcirte  Dehnung  der  Hautnarben,  welche  immer  noch  folgen  muss,  führt  sehr 
leicht  zu  kleinen  und  grossen  Kissen  in  dem  Narbengewebe.  Dann  entwickelt 
sich  ein  ulceröser  Zerfall  der  Narben,  die  Ulcera  produciren  neues  Granulations- 
gewebe und  die  narbige  Verdichtung  in  demselben  droht,  die  etwa  gewonnene  Ver- 
besserung der  Stellung  des  Kniegelenks  wieder  zu  vernichten.  Nur  die  grösste 
Geduld  im  Verfolgen  des  erwünschten  Zieles,  langsame  Dehnung  der  Narbe  und 
Streckung  des  Kniegelenks  in  kleinen  Etappen,  von  denen  jede  durch  einen  Contentiv- 
verband  bezeichnet  wird,  bringt  wirklich  gute  und  dauernde  Wirkung. 

Man  könnte  bei  diesen  therapeutischen  Schwierigkeiten  wohl  daran  denken, 
auf  operativem  Wege  der  orthopädischen  Behandlung  nachzuhelfen,  z.  B.  dadurch, 
dass  man  die  Narbe  quer  mit  dem  Messer  trennen  und  in  den  Defect,  welcher 
nun  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  entsteht,  einen  Hautlappen,  der  Streck- 
fläche des  Knies  entnommen,  einpflanzen  Avürde.  Solche  plastische  Operationen 
sind  aber  in  mancher  Beziehung  nicht  empfehlenswerth.  Der  eingepflanzte  Haut- 
lappen, einem  gefässarmen  Hautbezirk  angehörend,  heilt  auf  dem  narbigen  Boden 
nicht  gut  ein ;  er  wird  zum  Theil  nekrotisch,  und  nach  Lösung  der  Suturen  zieht 
sich  der  erhaltene  Theil  wieder  narbig  zusammen,  so  dass  schliesslich  von  einem 
Lappen  von  mehreren  Quadratzoll  Fläche  nur  ein  kleines  gekugeltes  Hautstück 
übrig  bleibt.  Ferner  entsteht  auf  der  Streckfläche  des  Kniegelenks  auch  wieder 
ein  grosser  Defect,  und  dieser  heilt  sehr  langsam,  weil  an  dieser  Stelle  die  Haut 
nur  sehr  schwer  und  langsam  von  der  Vernarbung  über  den  Defect  hergezogen 
wird.  Hiervon  kann  man  sich  bei  zufälligen  Verletzungen  der  Streckgegend  über- 
zeugen. Sie  sind  zwar  insofern  von  günstiger  Prognose,  als  sie  keine  überstreckte 
Stellung  des  Kniegelenks  im  Verlauf  der  Heilung  veranlassen ;  denn  die  Narben- 
contraction  vermag  nicht  die  knöcherne  Hemmung  der  Streckbewegung  zu  über- 
winden, und  das  Gelenk  bleibt,  wenn  es  auch  von  der  Bewegungsexcursion  im 
Gebiet  der  Beugung  etwas  einbüsst,  doch  in  tragfähiger  Stellung. 

Für  die  Entwickelung  von  myogenen  Contracturen  fehlen  zwar  von  Seiten 
der  Muskeln   die  Bedingungen   nicht;    aber   doch  entwickeln   sich  die  myogenen 
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Contracturen  des  Kniegelenks  im  Ganzen  seltener,  als  man  bei  der  Eäufigkeit  der 
Ituskelparalyse  der  unteren  Extremität  erwarten  seilte.  Die  „essentielle"  Lähmung 
des  brühen  Kindesalters,  von  welcher  wir  sehen  werden  (§  522),  dass  sie  der  ge- 
wöhnliche Ausgangspunkt  des  so  häufigen  Pes  equinus  ist,  beschränkt  sieh  selten 
auf  die  Unterschenkelmuskeln;  sie  tritt  vielmehr  sehr  häufig  auch  als  Paralyse 
der  stiv.k-  und  Beugemuskeln  des  Kniegelenks  in  Erscheinung.  Es  fehlen  aber 
von  Seiten  des  Gelenks  die  mechanischen  Bedingungen  für  die  Entwickelung  der 
Contractur  fast  gänzlich,  welche  am  Talo-Cruralgelenk  durch  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse gegeben  sind.  Die  passiven  üewegungen ,  denen  das  Kniegelenk  nach 
Verlust  seiner  activ  bewegenden  Kräfte  überlassen  bleibt,  wirken  abwechselnd  bald 
im  Sinne  der  Beugung,  bald  im  Sinne  der  Streckung.  Wird  das  gelähmte  Kind 
auf  dem  Arme  getragen,  so  hängt  der  Unterschenkel  in  stumpfwinkliger  oder 
rechtwinkliger  Beugung  im  Kniegelenk  herab.  Bei  der  horizontalen  Lage  im  Bett 
veranlasst  die  Bettebene  wieder  eine  mehr  gestreckte  Stellung  der  Kniegelenke. 
Deshalb  geht  zwar  im  Verlauf  einer  längeren  Zeit  etwas  von  der  Beweguugsex- 
cursion  des  Gelenks  dem  gelähmten  Kinde  verloren,  so  dass  es  z.  B.,  wie  ich 
einige  mal  gesehen  habe,  das  letzte  Extrem  der  Streckung  nicht  mehr  erreichen 
kann;  aber  die  Beschränkung  der  Excursion  ist  so  unbedeutend,  dass  sie  bei  dem 
ohnehin  unvollkommenen  Gehen  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Die  Maschinen, 
Avelche  wir  zur  Sicherung  der  rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses  und  zur  Ver- 
besserung seiner  Tragfähigkeit  bei  gelähmten  Kindern  tragen  lassen,  müssen  wir 
bei  gleichzeitiger  Lähmung  der  Kuiegelenksmuskeln  über  das  Kniegelenk  hinaus 
fortsetzen  lassen.  Die  beiden  seitlichen  Schienen  laufen  vom  Unterschenkel  aus 
in  einer  einfachen  Charnierverbindung  nach  dem  Oberschenkel  fort.  Eine  Knie- 
kappe, welche  von  der  einen  zur  anderen  Schiene  über  die  Vorderfläche  des  Knie- 
gelenks sich  spannt,  giebt  diesem  die  erforderte  feste  Stellung.  Die  Beugemuskeln 
des  Hüftgelenks  bleiben  auch  bei  sehr  ausgedehnter  Lähmung  der  Muskeln  der 
unteren  Extremität  in  der  Kegel  gesund,  und  ihre  Contractionen  wirken  durch  die 
feste  Stütze  der  Schienen,  welche  sich  vom  Oberschenkel  bis  zum  Fuss  erstrecken, 
auch  auf  den  Unterschenkel  und  Fuss  derart  ein,  dass  das  für  den  Gehakt  not- 
wendige Vorwärtssetzen  der  Extremität  bei  jedem  Schritt  geschehen  kann. 

Eine  eigenthümliche  myogene  Contractur  des  Kniegelenks  entsteht  als  seeun- 
däre  Contractur  bei  primärer  Beugecontractur  des  Hüftgelenks,  wie  §  457  (Schluss) 
schon  erwähnt  wurde. 

Die  congenitalen  Contracturen  des  Kniegelenks  sind  von  geringerem  klinischen 
Interesse.  Am  häufigsten  sehen  wir  sie  in  bedeutender  Ausprägung  an  den  be- 
kannten Präparaten  anatomischer  Museen,  welche  die  ausgedehntesten  Störungen 
der  Centralnervenapparate,  wie  Spina  bifida,  Enkephalocele  etc.  erkennen  lassen. 
Die  Contracturen,  welche  wir  als  Folge  dieser  Zustände,  ähnlich  wie  die  entsprechen- 
den Contracturen  des  Fusses  und  meistens  mit  ihnen  gemeinsam,  am  Kniegelenk 
beobachten,  gehören  häufig  einer  gestreckten  und  überstreckten  Stellung  des  Ge- 
lenks an.  Dabei  kann  zugleich  der  Unterschenkel  etwas  abducirt  sein  {angeborenes 
Genu  valgum,  vgl.  §  481)  und  endlich  sogar  die  Patella  auf  die  Aussenfläche 
des  Condylus  ext.  femoris  luxirt  sein.  Die  anatomische  Untersuchung,  welche 
ich  in  einigen  Fällen  ausführen  konnte,  ergab  entsprechend  der  Contracturstel- 
lung  eine  Differenz  in  der  Längenentwickelung  der  Muskeln,  welche  der  normalen 
Differenz  bei  Neugeborenen  (kürzere  Entwickelung  der  Beugemuskeln,  längere 
Entwickelung  der  Streckmuskeln)  gerade  entgegengesetzt  ist.  Die  Streckmuskeln 
waren  relativ  sehr  kurz,  die  Beugemuskeln  relativ  sehr  lang  entwickelt.  Die  Bil- 
dung der  Gelenkkörper  zeigt  ebenfalls  Abweichungen,  welche  als  Folge  der  an- 
dauernd gestreckten  intrauterinalen  Stellung  des  Gelenks  leicht  zu  deuten  und 
übrigens  den  Veränderungen  der  Gelenkkörper  bei  dem  Genu  valgum  acquisitum 
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so  ähnlich  sind,  dass  ich  einfach  auf  §  481  verweisen  kann.  In  jüngster  Zeit 
sind  mehrfach  Fälle  von  sogenannter  Luxatio  congenita  des  Unterschenkels  be- 
schrieben worden,  welche  man  ebensowohl  als  angeborene  Contractur  des  Knie- 
gelenks in  der  Eichtung  der  Hyperextension  bezeichnen  könnte,  z.  B.  von  Maas, 
Dubrisay,  Kichardson  und  Porter.  Albert,  welcher  einen  solchen  Fall 
unter  der  Bezeichnung  „Genu  recurvatum"  beschreibt,  weist  ebenfalls  die  Bezeich- 
nung als  Luxatio  congenita  ab.  In  dem  Falle  von  Maas  fehlte  die  Patella. 
Körte,  welcher  zwei  Fälle  von  angeborenem  Mangel  der  Patella  aus  der  Strass- 
burger  Klinik,  und  weitere  fünf  analoge  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellt, 
betont  die  geringe  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  bei  Mangel  der  Patella.  All- 
gemeine Sätze  lassen  sich  für  alle  solche  Fälle  nicht  wohl  aufstellen;  ebensowenig 
bestimmte  Pegeln  zur  Behandlung.  Correction  der  Stellung  durch  Schienen  und 
Verbände  wird  für  manche  Fälle  möglich  sein. 

§  481.     Das  Genu  valgum. 

Die  Stellung  des  Genu  valgum  in  der  Beine  der  Kniecontracturen  ist  inso- 
fern eigenartig,  als  in  den  meisten  Fällen  das  Genu  valgum  als  eine  Entwicke- 
lungscontractur  bezeichnet  werden  muss;  mit  diesen  Fällen  werden  wir  uns  hier 
in  erster  Linie  beschäftigen.  Ueber  Genu  valgum  congenitum  vgl.  §  480;  über 
entzündliches  Genu  valgum  §  487.  Auch  kann  bei  dem  Abbruche  der  Condylen 
des  Femur  (vgl.  §  474,  Schluss),  sowie  bei  schrägen  Brüchen  des  oberen  Endes 
der  Tibia  in  seltenen  Fällen  ein  traumatisches  Genu  valgum  entstehen. 

Das  Genu  valgum  ist  eine  Ab  du  ctions  contractur.  Da  wir  die  Abduction 
im  Kniegelenk  nicht  zu  den  normalen  Bewegungen  zählen  können,  so  setzt  die 
Entstehuug  des  Genu  valgum  erhebliche  Störungen  der  Mechanik  des  Gelenks 
voraus;  und  weil  man  die  Formen  der  Gelenkkörper  als  bestimmend  für  die  Me- 
chanik betrachten  muss,  so  werden  wir  auf  Veränderungen  der  Gelenkkörper  hin- 
gewiesen, welche  uns  an  normale  Entwickelungsvorgänge  erinnern. 

Unter  der  einfachen  Voraussetzung,  dass  das  Körpergewicht  bei  dem  Stehen 
und  Gehen  entweder  in  zu  grossen  Massen  (z.  B.  verstärkt  durch  getragene  Lasten), 
oder  zu  lange  und  zu  häufig,  oder  endlich,  dass  das  normale  Körpergewicht  auf 
zu  weiche  und  nachgiebige  Knorpelsubstanz  drückt,  gewinnen  wir  das  richtige 
Verständniss  für  die  Erscheinungen  des  Genu  valgum.  Als  normale  Effecte  der 
normalen  Belastung  erkennen  wir  die  Entwicklung  der  beiden  Facetten  an  den 
Condylen  des  Femur,  welche  durch  die  Einklemmung  der  Menisken  am  Schlüsse 
der  Streckbewegung  entstehen ;  und  wir  wissen,  dass  bei  dem  Stehen  und  Gehen 
das  Körpergewicht  vom  gestreckten  Knie  getragen  wird.  Die  Facette  des  Con- 
dylus  ext.  wird  durch  die  Eotation,  welche  am  Schlüsse  der  Streckung  nach  aussen 
erfolgt,  etwas  tiefer  geprägt,  als  die  Facette  des  Condylus  int.,  und  ebenso  sehen 
wir  den  vorderen  Band  der  äusseren  Tibiagelenkfläche  etwas  im  Höhenwachsthum 
zurückbleiben,  so  dass  er  allmählig  tiefer  zu  liegen  kommt,  als  der  vordere  Band 
der  inneren  Tibiagelenkfläche.  Diese  Höhendifferenzen  dürfen  nur  etwas  mehr 
als  gewöhnlich  ausgeprägt  werden,  um  am  Schlüsse  der  Streckung  eine  Abduc- 
tionsstelluug  des  Unterschenkels  hervortreten  zu  lassen.  Bei  gestrecktem  Knie 
stehen  in  dem  inneren  Abschnitte  des  Gelenks  höher  gewachsene  Knochentheile 
in  Berührung,  als  in  dem  äusseren  Abschnitte  des  Gelenks;  mithin  muss  diese 
Differenz  sich  an  dem  langen  Hebelarm  des  Unterschenkels  als  sichtbare  Ab- 
duction desselben  projiciren.  Eine  geringfügige  Differenz,  von  vielleicht  5  bis 
S  Mm.  Höhe,  zwischen  der  äusseren  und  inneren  Facette  des  Oberschenkels  und 
zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Vorderrand  der  Tibiagelenkfläche  genügt,  um 
für  eine  Abductionsstellung  den  nöthigen  Aufschluss  zu  geben,  welche  vielleicht 
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schon   um  20°   den  Unterschenkel    von    der  Längsaxe   des  Oberschenkels  abwei- 
chen lässt. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  findet  in  der  That  nichts  Anderes, 
als  diese  Höhendifferenz  an  den  genannten  Punkten,  und  wer  unkundig  der  Ver- 
hältnisse die  Präparation  des  Kniegelenks  von  einem  massigen  Genu  valgum  vor- 
nimmt, kann  leicht  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  an  den  Gelenkkörpern  und 
Gelenkflächen  gar  keine  Abweichung  vom  Normalzustande  vorliegt.  Denn  jedes 
Kniegelenk  des  Erwachsenen  zeigt  ähnliche  Facetten  an  den  Condyli  femoris  und 
ähnliche  Höhendifferenzen  zwischen  den  vorderen  Bändern  beider  Abtheilungen  der 
Tibiagelenkfläche.  Dafür  zeigt  aber  auch  jeder  Erwachsene  schon  einen  mini- 
malen Grad  von  Genu  valgum ,  und  erst  die  Vergleichung  mit  den  normalen 
Formen  der  Gelenkflächen  und  Gelenkkörper  des  kindlichen  Alters  bringt  in  das 
unscheinbare  pathologisch-anatomische  Bild  des  Genu  valgum  volle  Klarheit.  Was 
wir  normal  als  Endresultat  der  Gelenkentwickelung  während  des  Wachsthums 
sehen,  das  entwickelt  sich  bei  dem  Genu  valgum  relativ  früh  und  in  vorgrössertem 
Maassstab.  Man  hat  freilich  auch  bei  dem  Genu 
valgum  von  Störungen  des  Muskelapparates ,  z.  B. 
von  Lähmung  des  M.  popliteus  (Führer)  oder  von 
Erschlaffung  des  Lig.  internum  gesprochen;  aber 
vor  dem  anatomischen  Messer,  wie  vor  der  klini- 
schen Kritik  erweisen  sich  diese  Behauptungen  als 
unbegründete  Fabel.  Ja,  man  darf  wohl  sagen, 
dass  wir  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Genu 
valgum  so  klar  übersehen  können,  wie  bei  keiner 
anderen  Contracturform.  Denn  an  jedem  ausge- 
wachsenen Kniegelenk  können  wir  die  Spuren  der 
Krankheit,  oder  die  physiologische  Entwickelung  stu- 
diren,  aus  deren  pathologischem  Excess  die  Krank- 
heit hervorgeht.  Fast  überflüssig  erscheint  es  des- 
halb, noch  die  Abbildung  des  Femur  und  der  Tibia 
von  einem  echten  Genu  valgum  zu  geben,  wie  es 
in  Fig.  308  geschehen  ist.  Man  erkennt  an  dem 
Präparat  eben  nichts  Anderes,  als  eine  ungewöhn- 
liche Vertiefung  der  gewöhnlichen  Facette  des  Con- 
dylus  ext.  femoris  (f),  während  die  entsprechende 
Facette  des  Condylus  int.  femoris,  welche  sich  am 
normalen  erwachsenen  Femur  findet,  noch  gänzlich  fehlt;  und  endlich  erkennt 
man  den  relativen  Tiefstand  des  äusseren  vorderen  Bandes  der  Tibiagelenkfläche 
(t),  welcher  gegen  den  inneren  vorderen  Band  (f)  um  einige  Linien  tiefer  steht. 

Nicht  ohne  Interesse  ist,  die  klinischen  Symptome  des  Genu  valgum  kennen 
zu  lernen  und  dieselben  von  der  so  einfachen  anatomischen  Störung  ungezwungen 
abzuleiten.  Es  sind  vier  Cardinalsymptome ,  nämlich  1)  die  Abductionsstellung 
des  Unterschenkels,  2)  neben  derselben  eine  Ueberstreckung  des  Knies,  3)  eine 
hochgradige  Eotation  des  Unterschenkels  nach  aussen  und  4)  das  Verschwinden 
jeder  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies. 

Das  erste  Symptom,  welches  als  das  auffälligste  dem  ganzen  Krankheitsbild 
den  Charakter  giebt,  leitet  sich  in  schon  oben  besprochenem  Zusammenhang  am 
einfachsten  aus  den  Höhendifferenzen  der  inneren  und  äusseren  Abschnitte  der 
Gelenkkörper  ab.  Das  zweite  Symptom  ist  die  nothwendige  Consequenz  der  tiefen 
Einprägung  der  Facetten  an  den  Condyli  femoris;  wir  haben  diese  Facetten  als 
Hemmungsfacetten,  als  Hemmapparate  für  die  Streckbewegung  aufzufassen  (Henle), 
und  die  Streckung  muss  um  so  später  eintreten,  je  tiefer  die  Facetten  sich  zum 


Fig.  308. 
Genu  valgum  bei  gebeugtem  Knie. 
11.  Ligamenta  lateralia.     cc.  Liga- 
menta cruciata. 
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übrigen  Niveau  der  Gelenkflächen  stellen.  Deshalb  bleibt  es  an  dem  G-enu  valgum 
nicht  bei  einer  Streckung,  welche  den  Unterschenkel  in  eine  Linie  mit  dem  Ober- 
schenkel stellt;  vielmehr  rückt  die  Längsaxe  des  Unterschenkels  noch  über  diese 
Linie  am  Schluss  der  Streckung  hinaus  und  bildet  mit  der  Längsaxe  des  Ober- 
schenkels einen  nach  vorn  offenen  Winkel.  Mit  der  Ausdehnung  der  Bewegungs- 
excursion  im  Gebiet  der  Streckung  kommt  dann  aber  auch  ein  eigenthümlich 
geformter  Abschnitt  des  Condylus  int.  femoris  immer  mehr  zur  Geltung,  dessen 
Drehungsaxe  eine  bedeutende  perpendiculäre  Componente  besitzt  und  auch  schon 
am  normalen  Schluss  der  Streckung  eine  Eotation  des  Unterschenkels  nach  aussen 
gesetzmässig  herstellt.  Ohne  Mühe  erkennt  man  an  jedem  normalen  Femur,  dass 
die  höchsten  Abschnitte  der  Gelenkfläche  des  Condylus  int.  femoris,  welche  an 
der  Spitze  der  Incisura  intercondyloidea  liegen,  am  schroffsten  in  ihren  Begren- 
zungslinien umbiegen  und  eine  um  so  ausgedehntere  Eotation  des  Unterschenkels 
herbeiführen  müssen.  Endlich  ist  das  vierte  Symptom,  das  Verschwinden  der 
Difformität  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks,  die  noth wendigste  Folge 
der  eigenthümlichen  anatomischen  Störung,  welche  wir  als  Grundlage  des  Genu 
valgum  nachwiesen.  Nur  am  Schluss  der  Streckung  kommen  Knochenabschnitte 
von  ungleicher  Höhenentwickelung  in  Berührung;  in  jeder  gebeugten  Stellung 
liegen  normal  geformte  Abschnitte  der  Gelenkkörper  und  Gelenkflächen  auf  einan- 
der, und  so  fehlt  jede  Ursache  für  irgend  eine  abnorme  Stellung  des  Unterschenkels 
zum  Oberschenkel.  Keine  der  früher  ausgesprochenen  Theorien  von  Bänder- 
erschlaffung und  Muskelstörung  vermag  für  dieses  Symptom  eine  Aufklärung  zu 
geben,  während  es  aus  der  von  mir  vertretenen  Theorie  sich  von  selbst  ergiebt. 

Die  Untersuchung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  am  Lebenden  unterstützt 
diese  Auffassung  von  dem  Wesen  des  Genu  valgum.  Ich  habe  die  Untersuchung 
an  vielen  Fällen  vorgenommen,  und  ihr  Ergebniss  war,  wie  auch  das  Besultat 
der  Nachforschung  am  todten  Präparat,  unveränderlich  dasselbe.  Folgt  man  bei 
spitzwinklig  gebeugtem  Knie,  in  welcher  Stellung  die  Contouren  der  oberen  Ab- 
schnitte an  den  Femurcondylen  scharf  hervortreten,  mit  dem  Finger  dem  äusseren 
Rand  des  Condylus  ext.  femoris,  so  gleitet  der  Finger  in  die  zu  tief  eingeprägte 
Facette,  und  dieselbe  erscheint  für  das  Gefühl  ungefähr  so,  als  ob  man  mit  dem 
Finger  einen  Eindruck  in  die  Gelenkfläche  gemacht  hätte.  Am  normalen  Knie- 
gelenk ist  die  Grube  so  flach,  dass  man  mit  dem  Finger  nur  eine  Andeutung 
derselben,  bei  Kindern  auch  nicht  einmal  diese  fühlt. 

Wenn  schon  theoretisch  in  ätiologischer  Beziehung,  wie  ich  oben  bemerkte, 
die  Möglichkeit  einer  zu  geringen  Widerstandsfähigkeit  der  Gelenkflächen  und 
die  Möglichkeit  einer  zu  starken  Belastung  derselben  für  die  Aetiologie  des  Genu 
valgum  auseinander  gehalten  werden  müssen,  so  ergiebt  sich  in  praxi,  dass  sich 
nach  diesen  beiden  Möglichkeiten  zwei  Eeihen  von  Erkrankungen  sehr  scharf 
von  einander  scheiden,  deren  eine  ich  unter  dem  Namen  „  Genu  valgum  rachi- 
ticumu,  deren  andere  ich  unter  dem  Namen  ..Genu  valgum  slaticum"  begreifen 
möchte.  Das  rachitische  Genu  valgum  entsteht  durch  normale  Belastung  der 
krankhaft  erweichten  Gelenkflächen  vom  2.  bis  6.  Lebensjahre,  d.  h.  in  der  Pe- 
riode, in  welcher  die  Rachitis  noch  florid  ist;  das  statische  Genu  valgum  entsteht 
durch  abnorme  Belastung  der  gesunden  Gelenkflächen  vom  14.  Jahre  an  bis  zur 
Vollendung  des  Wachsthums  bei  den  jungen  Leuten,  welche  durch  den  gewählten 
Beruf  während  der  noch  fortschreitenden  Entwickelung  des  Kniegelenks  gezwungen 
sind,  viel  zu  gehen,  zu  stehen,  oder  noch  dazu  schwere  Lasten  zu  tragen,  also 
bei  Bäckerlehrlingen,  Schmiedelehrlingen,  jungen  Kaufleuten,  Kellnern  u.  s.  w. 
Man  muss  freilich  die  Möglichkeit  und  Wahrscheinlichkeit  zugeben,  dass  eine  in 
früher  Jugend  abgelaufene  Rachitis  für  die  Entwickelung  des  statischen  Genu 
valgum  eine  gewisse  Prädisposition  zurücklässt;    immerhin  aber  glaube   ich,    die 
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beiden  Formen,  wenn  ich  die  zahlreichen  nun  von  mir  beobachteten  Fälle  über- 
sehe ,  streng  auseinander  halten  zu  müssen ,  zwar  nicht  in  Bezug  auf  die  klini- 
schen Erscheinungen  und  den  pathologisch-anatomischen  Befund  —  denn  diese 
sind  in  beiden  Formen  ganz  identisch  —  wohl  aber  in  chronologischer,  ätiolo- 
gischer und,  wie  §  4S2  zeigen  wird,  in  therapeutischer  Beziehung. 

Auf  den  rachitischen  Process  sind  auch  wohl  diejenigen  Formen  des  Genu 
valgum  zu  beziehen,  bei  welchen  Abknickungen  der  oberen  Tibiaepiphyse  mit 
Prominenz  der  inneren  Partie  des  Epiphysenknorpels  besonders  stark  hervortreten. 
Es  sei  hierbei  gelegentlich  bemerkt,  dass  auch  traumatische  Trennungen  in  der 
Gegend  der  oberen  Tibiaepiphyse  im  kindlichen  Alter  vorkommen  und  durch  Dis- 
location  der  Fragmente  eine  besondere  Art  von  Genu  valgum  Iraumaticum  bedingen, 
z.  B.  bei  Infractiou  auf  der  Aussenseite  der  Tibia  mit  Verbiegung  der  inneren 
Corticallamellen  —  übrigens  doch  recht  seltene  Fälle.  Wird  dann  nach  der  Ver- 
letzung keine  Correction  der  Stellung  vorgenommen,  so  kann  eine  definitive  Knickung 
in  der  Epiphysenlinie  zurückbleiben.  Solche  Fälle  erinnern  an  die  von  Eoser 
früher  aufgestellte  Theorie,  dass  ein  asymmetrisches  Wachsthum  in  dem  äusseren 
und  inneren  Abschnitt  der  Epiphysenlinie  das  Genu  valgum  bedinge.  In  neuerer 
Zeit  griffen  Girard  und  Mikulicz  auf  diese  Theorie  wieder  zurück.  Würde 
sie  auf  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von  Genu  valgum  zutreffen,  so  müsste  bei 
jedem  Grad  von  Beugung  des  Kniegelenks  die  Difformität  in  gleicher  Weise  er- 
kennbar sein.  So  oft  man  aber  die  oben  betonte  Erscheinung,  das  Verschwinden 
der  Abduction  schon  bei  massiger  Beugung  des  Kniegelenks,  findet  —  und  sie 
fehlt  fast  niemals  —  so  wird  man  auch  sicher  sein  können,  dass  die  von  mir 
beschriebenen  anatomischen  Störungen  dem  Genu  valgum  zu  Grunde  liegen. 

§  482.     Die  Behandlung  des  Genu  valgum. 

Nachdem  das  oben  bezeichnete  vierte  Cardinalsymptom  des  Genu  valgum, 
das  Verschwinden  der  Difformität  in  gebeugter  Stellung  des  Knies,  meine  Auf- 
merksamkeit bei  der  klinischen  Beobachtung  immer  mehr  gefesselt  hatte,  wurde 
ich  bald  dazu  bestimmt,  diese  Eigenthümlichkeiten  des  Genu  valgum  für  seine 
Behandlung  zu  verwerthen.  Waren  meine  Anschauungen  über  das  Wesen  des 
Genu  valgum  richtig,  so  musste  es  möglich  sein,  durch  längere  Fixation  des  Knie- 
gelenks in  gebeugter  Stellung  die  Difformität  auch  für  die  Dauer  zum  Verschwin- 
den zu  bringen.  Ich  stellte  deshalb  das  rachitische  Genu  valgum  so  weit  in 
Beugung,  dass  die  Difformität  nicht  mehr  zu  sehen  war,  und  fixirte  in  dieser 
leicht  gebeugten  Stellung  das  Gelenk  durch  einen  Gypsverband.  Nachdem  ich 
den  Gebrauch  der  Bindenzügel  (Fig.  171,  §  349,  allg.  Tbl.)  bei  anderen  Gelegen- 
heiten kennen  gelernt  hatte,  legte  ich,  um  die  Wirkung  noch  zu  vermehren,  einen 
Bindenzügel  um  die  Innenfläche  des  Kniegelenks  und  liess  denselben,  während 
der  Gypsverband  angelegt  wurde,  kräftig  nach  aussen  anziehen.  Durch  den  Zug, 
welchen  dann  der  Zügel  bewirkt,  werden  die  inneren  Abschnitte  des  Gelenks  fest 
auf  einander  gedrückt,  die  äusseren  dagegen  vom  Druck  entlastet,  so  dass  der 
Oberschenkel  und  Fnterschenkel  einen  nach  innen  offenen  Winkel  bilden.  Nach 
Durchhärtung  des  Verbandes,  d.  h.  nach  24  Stunden,  lasse  ich  die  Kinder  um- 
hergehen, wobei  sie  freilich  wegen  der  Verkürzung  durch  die  gebeugte  Stellung 
etwas  hinken.  Nach  14  Tagen  wird  der  Verband,  wenn  er  nicht  schon  vor- 
her zerbrochen  war,  erneuert,  weil  er  dann  in  der  Eegel  etwas  zu  locker 
geworden  ist.  Abweichungen  von  10°  Abduction  verschwinden  unter  dem  Ver- 
band in  2 — 3  Wochen,  so  dass  hier  häufig  ein  einziger  Verband  genügt.  Ab- 
weichungen von  20°  erfordern  eine  Behandlung  von  4 — 6  Wochen,  und  bedeu- 
tende Abweichungen  von  30 — 40°  habe   ich   durch  eine  mehrere  Monate  fortge- 
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setzte  Behandlung  beseitigt  Bei  den  letzteren  darf  man  hoffen,  durch  jeden 
Verband  eine  Correction  von  5°  zu  erhalten;  zuweilen  freilich  ist  die  Correction 
noch  gerinfügiger. 

Las  statische  Genn  valgum  kommt  häufiger  zur  orthopädischen  Behand- 
lung, weil  das  Fortschreiten  des  Leidens  zu  Schmerzen  in  dem  Gelenk  und  da- 
durch zu  einer  Arbeitsunfähigkeit  für  die  im  Stehen  und  Gehen  ausgeführten 
Gewerbe  führt,  welche  überhaupt  die  Prädisposition  für  die  Entwickelung  des 
Genn  valgum  geben.  Die  Schmerzen  entsprechen  übrigens  keineswegs  den  inten- 
siven Schmerzen  des  statischen  Pes  valgus,  und  eine  eigene  entzündliche  Form 
des  Genn  valgum  können  wir  nicht  aufstellen,  indem  die  entzündlichen  Processe 
bei  dem  Genu  valgum  jugendlicher  Individuen  sich  meistens  auf  einer  sehr  ge- 
ringen Höhe  halten.  Erst  in  dem  höheren  Alter  complicirt  sich  das  nicht  ge- 
heilte Genu  valgum  mit  den  Erscheinungen  der  gewöhnlichen  Panarthritis  (Ar- 
thritis deformans,  §  106,  allg.  Thl.),  welche  dann  als  Polypanarthritis  gleichzeitig 
auch  andere  Gelenke  befällt.  Bei  dem  Pes  valgus  staticus  pflegt  diese  entzünd- 
liche Complication  schon  früher  einzutreten  (§  535).  Las  geringere  Maass  von 
Unbequemlichkeit .  welches  hierdurch  das  Genu  valgum  verursacht,  wird  aber 
reichlich  aufgewogen  durch  das  bedeutende  Hervortreten  der  Lifformität  in  der 
äusseren  Erscheinung.  Ler  Plattfuss  verbirgt  sich  in  dem  Stiefel;  das  Genu 
valgum,  das  bekannte  X-bein,  aber  wird  schon  von  der  Ferne  erkannt  und  bringt 
dem  Besitzer  manchen  unverdienten  Spott  ein.  Leshalb  haben  wir  trotz  des 
Mangels  entzündlicher  Erscheinungen  ziemlich  häufig  Gelegenheit,  unsere  ortho- 
pädische Kunst  an  dem  Genu  valgum  staticum  zu  erproben. 

Wahrscheinlich  würden  Gipsverbände  mit  gebeugter  Stellung  des  Knies,  wie 
ich  sie  für  die  Behandlung  des  Genu  valgum  rachiticum  empfohlen  habe,  auch 
das  Genu  valgum  staticum  wirksam  corrigiren.  Loch  hat  für  diese  Fälle  der 
Gypsverband  unleugbare  Unbequemlichkeiten,  und  deshalb  habe  ich  die  Wirkungen 
des  Gypsverbandes  für  das  Genu  valgum  staticum  noch  nicht  genügend  geprüft. 
Lie  Kranken  sind  nicht  in  der  Lage,  ihre  Arbeit  für  einige  Monate  zum  Zweck 
der  orthopädischen  Behandlung  gänzlich  zu  unterbrechen.  Sie  ziehen  deshalb  den 
Gebrauch  einer  Maschine  vor,  welche  sie  unter  den  Beinkleidern  tragen  und  selbst 
beliebig  ab-  und  anlegen  können.  Zudem  kann  man  hier  die  Maschinen  recht 
einfach  eonstrniren,  so  dass  der  Kranke  ihren  Mechanismus  leicht  begreift  und 
den  Gebrauch  derselben  schnell  erlernt.  Eine  Hohlrinne,  für  die  Aussenfläche  des 
Oberschenkels,  und  eine  Hohlrinne,  für  die  Aussenfläche  des  Unterschenkels  ge- 
formt, sind  durch  ein  Zahnrad  und  eine  Schraube  so  mit  einander  verbunden, 
dass  die  Lrehung  der  Schraube  die  beiden  Hohlrinnen  in  die  verschiedensten 
Winkel  zu  einander  stellen  kann.  Eine  Kniekappe,  welche  von  dem  Apparat  über 
das  Knie  hinweg  angezogen  wird,  sichert  die  Wirkung.  Man  beginnt  mit  der 
Winkelstellung  des  Apparates,  welche  dem  Abductionswinkel  des  Unterschenkels 
entspricht,  und  lässt  nun  täglich  durch  das  Andrehen  der  Schraube  den  Winkel 
mehr  reduciren.  So  concentrirt  sich  der  Zug  der  Kniekappe  und  der  Zug  der 
Schraube  in  einem  Lruck,  welcher  auf  dem  inneren  Abschnitt  des  Gelenks  lastet 
und  den  äusseren  Abschnitt  entlastet.  Lie  Wirkung  müssen  wir  uns  so  vor- 
stellen, dass  die  Facette  des  Condylus  int.  femoris  sich  etwas  vertieft  und  um- 
gekehrt die  Facette  des  Condylus  ext.  sich  etwas  ausfüllt,  und  dass  die  Höhen- 
differenzen an  den  Vorderrändern  der  Tibia  sich  ebenfalls  durch  Belastung  innen 
und  Entlastung  aussen  ausgleichen.    Lie  Behandlung  mit  i  lchen  Apparat, 

wie  derselbe  auf  der  Klinik  von  Langenbeck's  schon  lange  in  Gebranch  ist, 
muss  in  der  Begel  einige  .Monate  fortgesetzt  werden ;  bei  genügender  Sorgfeit  des 
Kranken  kann  jedoch  derselbe  auch  auf  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
rechnen.     Unter  den  neueren  Methoden  der  Behandlung  wäre  etwa  noch  ein  von 
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Bardeleben  zu  nennen.  Der  letztere  verdient  insofern  Beachtung,  als  er  mit 
den  gewöhnlichsten  Mitteln  hergestelll  werden  kann  und  vielleicht  in  seiner  Wir- 
kung hinter  den  .Maschinen  nicht  weit  zurücksteht.  Eine  Holz- 'oder  Eisenschiene 
wird  auf  der  Aussenseite  des  Knies  durch  zwei  Gypsringe  an  dem  Ober-  und 
Unterschenkel  befestigt.  Das  Kniegelenk  selbst  steht  von  der  Schiene  nach  innen 
ab  und  wird  mit  Gurten,  Binden  oder  Tüchern  gegen  die  Schiene  nach  aussen 
angezogen.  Wie  Heineke,  so  sah  auch  ich  in  einem  Falle  am  Bande  des  einen 
Gypsringes  eine  Ulceration  durch  Decubitus  entstehen ;  doch  ist  die  Wirksamkeit 
des  Verbandes  nicht  zu  bestreiten. 

Von  Dolore  ist  neuerdings  die  gewaltsame  Correction  des  Genu  valgum  in 
der  Narkose  empfohlen  worden.  Ich  habe  in  vielen  Fällen  das  Verfahren  erprobt 
und  bin  mit  der  Wirkung  sehr  zufrieden.  Das  Bein  lagere  ich  über  den  Band 
des  Operationstisches,  so  dass  der  Condylus  int.  femoris  noch  von  der  Unterlage 
unterstützt  ist,  während  der  Unterschenkel  frei  in  der  Luft  schwebt.  Während 
der  Assistent  den  Oberschenkel  fest  auf  den  Tisch  andrückt,  umfasse  ich  den 
Unterschenkel  fest  mit  beiden  Händen  und  mache  kraftvolle  adducirende  Bewe- 
gungen. Das  elastische  Federn  der  Knochen  muss  überwunden  werden  und  man 
fühlt  dann  deutlich  ein  Krachen;  wie  Delore  vermuthet,  entweder  durch  die 
Losreissung  des  Periosts  mittelst  des  Ligam.  lateral,  ext.,  oder  durch  Trennung 
der  Epiphysen  (vgl.  §  468).  Dann  kann  das  Bein  gerade  gerichtet  und  in  einem 
Gypsverband  fixirt  werden.  Delore  sah  in  mehr  als  200  Fällen  keine  missliche 
Erscheinung.  Auch  ich  beobachtete  ausser  den  Schmerzen  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Correction  einen  günstigen  Verlauf;  nur  war  noch  nach  mehreren  Wochen 
eine  Neigung  des  Knies  zum  Zurückfedern  in  die  fehlerhafte  Stellung  bemerkbar,  so 
dass  mit  einer  Schiene  und  Kniegurt  das  Knie  in  geradliniger  Stellung  erhalten  wer- 
den musste.  Doch  konnten  die  Kranken  schon  nach  8  Wochen  mit  einem  Charnier- 
apparat  gehen.  Man  kann  zu  dieser  gewaltsamen  Correction  des  Genu  valgum 
statt  der  Kraft  der  Hände  auch  den  Osteoklasten  von  Eizzoli  (Fig.  109,  §  280, 
allg.  Tbl.)  verwenden,  wie  es  zuerst  von  Heine  geschehen  ist.  Während  der 
Apparat  noch  die  corrigirte  Stellung  erhält,  kann  man  schon  den  Gypsverband 
zwischen  den  Bingen  anlegen;  nur  muss  nach  Erhärtung  des  Gypsverbandes  die 
Schraube  entfernt  werden,  während  die  Einge  eingegypst  liegen  bleiben  können. 
Wenn  man  die  Schraube  nicht  entfernen  würde,  so  würden  die  Ringe  leicht  Druck- 
brand an  der  Haut  hervorrufen.  Die  Haut  muss  ohnehin  schon  durch  Watte- 
polsterung gegen  übermässigen  Druck  geschützt  werden.  Es  mag  hier  noch  er- 
wähnt werden,  dass  L.  Bauer  von  einem  sehr  hochgradigen  Genu  valgum  sich 
zur  Ausführung  der  Knieresection  bestimmen  Hess  und  durch  dieselbe  einen  guten 
Erfolg  erzielte.  Freilich  war  der  Fall  kein  reines  Genu  valgum  staticum,  indem 
eine  schwere  Verletzung  der  Difformität  vorausgegangen  war. 

Ueber  die  operative  Behandlung  des  Genu  valgum  durch  Osteotomie, 
welche  in  neuester  Zeit  vielfach  ausgeführt  wurde,  vgl.  §  494. 

§  4 83.     Das  Genu  varum. 

Unter  Genu  varum  würde  man  die  Adductionscontractur  des  Unterschenkels 
im  Kniegelenk  zu  verstehen  haben ;  es  ist  aber  eine  wohl  schon  allgemein  aner- 
kannte Thatsache,  dass  die  Verbiegung  des  Genu  varum  fast  nie  im  Kniegelenk 
selbst,  sondern  dicht  unter  demselben  in  der  Substanz  der  Tibia  liegt.  Das  Gerne 
varum  ist  mit  wenigen  Ausnahmen  eine  rachitische  Verbiegung ,  welche  sel- 
tener als  Folge  einer  Infraction  des  rachitisch  erweichten  Knochens  und  häufiger 
als  Wachsthumsstörung  an  der  rachitisch  erkrankten  Epiphysenlinie  zu  betrachten 
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ist.  Gegen  diese,  wie  gegen  andere  rachitische  Verlegungen  der  Knochen  werden 
wir  —  abgesehen  von  der  operativen  Hülfe  —  nur  so  lange  etwas  zu  leisten  ver- 
mögen, als  die  Rachitis  noch  florid  fortbesteht.  Dann  sind  die  Knochen  noch 
weich  genug,  um  sich  durch  den  Zug  eines  Gurtes,  welcher  an  seitliche  Stahl- 
schienen befestigt  wird,  gerade  biegen  zu  lassen.  Auch  habe  ich  öfters  mit  gutem 
Erfolge  in  der  Narkose  die  verkrümmten  Knochen  wieder  gerade  gebogen  und 
mit  Hülfe  des  Bindenzügels  und  des  Gypsverbandes  in  der  besseren  Stellung 
fixirt.  Wenn  einige  Jahre  über  das  Bestehen  der  rachitischen  Verkrümmung  ver- 
gangen sind,  so  tritt  die  Heilung  der  Rachitis  mit  Ausgang  in  Knochensklerose 
ein,  und  dann  ist  auf  nicht-operativem  Wege  keine  Hülfe  mehr  zu  bringen.  Die 
operative  Hülfe  kann  in  einer  keilförmigen  Resection  des  verkrümmten  Knochen- 
stückes oder  in  der  subcutanen  Osteotomie  nach  dem  Vorgange  von  A.  Mayer 
und  von  Langenbeck  gesucht  werden.  Beide  Operationen  sind  zwar  nicht 
ganz  ohne  Bedenken ;  allein  im  Gegensatz  zu  früher  lässt  sich  doch  jetzt  behaupten, 
dass  wenigstens  die  Lebensgefahr  durch  aseptische  Ausführung  der  Operation  (Aus- 
führung unter  Spray,  Benutzung  aseptisch  reiner  Instrumente,  aseptischer  Protec- 
tivverband)  bedeutend  vermindert  worden  ist.  Immerhin  wird  sich  empfehlen,  vor 
der  Operation  die  gewaltsame  Correction  in  der  Narkose,  so  wie  Delore's  Me- 
thode zur  Correction  des  Genu  valgum  (vgl.  §  482)  zu  versuchen,  weil  das- 
selbe bei  intacter  Haut  geschieht  und  eine  aseptische  Heilung  in  noch  sicherere 
Aussicht  stellt;  erst  nach  Misslingen  dieses  Versuches  wäre  die  blutige  Operation 
angezeigt.  Bei  keilförmiger  Resection  der  Tibia  musste  früher  befürchtet  werden, 
dass  bei  ausgedehnter  Eiterung  vielleicht  die  knöcherne  Vereinigung  der  Säge- 
flächen ausbleiben  könnte;  dieses  Bedenken  fällt  jetzt  unter  der  Voraussetzung 
eines  aseptischen  Wundverlaufes  weg.  Bei  der  subcutanen  Osteotomie  führt  man 
nach  der  Methode  v.  Langenbeck 's  eine  Stichsäge  in  ein  Bohrloch  des  Kno- 
chens ein  und  sägt  einen  Theil  desselben  durch,  während  man  den  anderen  Theil 
zurecht  biegt.  Das  Verfahren  schützt  besser  gegen  ausgedehnte  Eiterung  und 
garantirt  bestimmt  eine  solide  Vereinigung.  Deshalb  ist  es  dem  ersteren  Ver- 
fahren vorzuziehen.  Nach  partieller  Durchsägung  des  Knochens  (zu  etwa  3/4  seiner 
Circumferenz)  lässt  man  einige  Tage  die  erste  Reizung  der  Gewebe  vorübergehen, 
biegt  alsdann  durch  Infraction  des  noch  stehenden  Knochentheiles  den  Knochen 
gerade  und  fixirt  ihn  durch  den  Gypsverband.  Vgl.  im  übrigen  über  Osteotomie 
§  494.  Als  absolut  ungefährlich  für  das  Leben  kann  die  subcutane  Osteotomie 
verkrümmter  Knochen  nicht  betrachtet  werden. 

§  4S4.    Die  entzündlich-arthrogenen  Contracturen  des  Knie- 
gelenks und  ihre  prophylaktische  Behandlung. 

Die  entzündlich-arthrogene  Gruppe  der  Kniegelenkscontracturen  umfasst  eine 
Reihe  von  Fällen,  welche  einer  sehr  einfachen  Correction  zugängig  sind,  und  auch 
wieder  andere  Fälle,  deren  Behandlung  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst.  Die 
therapeutische  Prognose  hängt  in  erster  Linie  von  den  Stadien  der  Entzündung 
ab,  in  welchen  wir  die  Behandlung  beginnen,  in  zweiter  Linie  von  den  Wirkungen 
der  Entzündung,  von  der  grösseren  oder  geringeren  Festigkeit  der  Verwachsungen, 
welche  zwischen  den  Gelenkflächen  sich  entwickelt  haben.  Es  muss  deshalb  hier 
hervorgehoben  werden ,  dass  die  Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  des 
Kniegelenks  möglichst  früh  und  am  besten  in  prophylaktischer  Weise  begonnen 
werden  soll.  Wenn  uns  ein  entzündetes  Kniegelenk  vom  Beginn  der  Erkrankung 
an  schon  zur  Behandlung  zugewiesen  wird,  so  dürfen  wir  die  Stellung  des  Ge- 
lenks in  keiner  Periode  des  Verlaufes  unbeachtet  lassen.  Behinderung  der  Be- 
weglichkeit des  Gelenks  dürfen  wir  fast  bei  jeder  Entzündung  erwarten,  welche 
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über  die  Intensität  der  einfachen  Synovitis  serosa  hinausgeht,  also  z.  B.  schon 
bei  den  minimalsten  Formen  der  Synovitis  hyperplastica.  Wir  müssen  nur  dafür 
sorgen,  dass  das  Knie  im  Verlaufe  der  Entzündung  die  gestreckte  Stellung  nicht 
verlaset;  denn  ein  steifes  Knie  in  gestreckter  Stellung  ist  immer  für  den  Gehakt 
gut  zu  verwerthen.  Wenn  wir  eine  erhebliche  Behinderung  der  Beweglichkeit 
oder  gar  eine  ankylotische  Verschmelzung  der  Gelenkflächen  zu  erwarten  haben, 
so  verdient  ein«'  ganz  geringe  Beugestellung  um  etwa  5  °  noch  den  Vorzug  vor 
,  der  ganz  gestreckten  Stellung,  weil  die  kranke  Extremität  dann  leichter  bei  dem 
Gehakt  über  den  Boden  wegpendeln  kann.  Doch  ist  die  gestreckte  Stellung  immer 
noch  einer  Beugung  von  vielleicht  15°  schon  vorzuziehen.  Ob  wir  durch  Schienen, 
Bon net 'sehe  Drahtrinnen  oder  Gypsverbände ,  oder  endlich  durch  extendirende 
Verbände  und  Gewichtszug  die  richtige  Stellung  des  Knies  prophylaktisch  erhalten, 
kommt  auf  die  Eigenthümlichkeiten  der  Entzündung  in  jedem  einzelnen  Fall  an. 

Recht  gewöhnlich  gelangen  die  Kniegelenkentzündungen  erst  zur  Behandlung 
des  Fachchirurgen,  wenn  schon  die  perversen  Stellungen  des  Gelenks  ausgebildet 
sind.  In  den  frischeren  Fällen  haben  wir  es  gewöhnlich  mit  einfachen  Beugungs- 
contracturen  zu  thun,  und  nun  müssen  wir  entweder  in  der  Narkose  mit  einem 
Mal  oder  zu  wiederholten  Malen  die  Stellung  verbessern,  um  dann  mit  dem  Gips- 
verband das  Gelenk  in  seiner  corrigirten  Stellung  zu  fixiren,  oder  wir  legen  den 
extendirenden  Tractionsverband  an  (vgl.  §  47S).  Eine  etwas  grössere  Empfind- 
lichkeit, eine  frische  entzündliche  Reizung  des  Gelenks  muss  uns  immer  bestim- 
men, dem  letzteren  Verfahren  den  Vorzug  zu  geben;  die  allmählige  Extension  ist 
milder  und  weniger  verletzend  als  die  plötzliche  Extension  in  der  Narkose,  und 
hat  noch  den  Vorzug,  die  örtliche  Antiphlogose  durch  Eis  oder  durch  Carbolin- 
jeetionen  und  Carbolcompressen  (§  47S)  an  dem  vom  Verband  unbedeckten  Knie 
zu  gestatten.  Eine  antiphlogistische  Wirkung  wird  man  freilich  den  Tractions- 
verbänden  insofern  nicht  zuerkennen  können,  als  eine  Streckung  über  die  Beuge- 
stellung  von  20  °  hinaus  ohne  Zweifel  den  intraarticulären  Druck  vermehrt;  da- 
für ist  es  sicher,  dass  die  streckende  Wirkung  von  der  rechtwinkligen  Contractur 
bis  zur  Winkelstellung  von  30°  den  intraarticulären  Druck  vermindert,  mithin 
in  diesem  Sinne  und  für  dieses  Stück  der  Bewegungsexcursion  antiphlogistisch 
wirkt.  Die  Schnelligkeit  des  Erfolges  der  Tractionsverbände  bei  den  Beugecon- 
tracturen  ist  häufig  grösser,  als  man  sich  vorgestellt  hatte;  der  Tractionsverband 
kann  freilich  die  Correction  der  Stellung  nicht,  wie  das  Verfahren  der  brüsken 
Extension,  in  einer  halben  Stunde  bewirken,  aber  zuweilen  sieht  man  rechtwinklige, 
entzündliche  Contracturen ,  welche  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestanden,  in  wenigen 
Tagen  unter  dem  Einfluss  von  einigen  Kilogrammen  Extensionsgewicht  sich  zurück- 
bilden. 

Um  so  wirkungsloser  ist  das  Verfahren  der  permanenten  Traction,  wenn  nach 
längerem  Bestehen  der  Synovitis  hyperplastica  granulosa  die  Granulationen,  welche 
von  den  Gelenkflächen  und  der  Synovialis  aufschiessen,  zusammenwachsen ,  sich 
narbig  verdichten,  und  so  die  Verödung  des  Gelenks  begonnen  hat.  Die  Flächen 
des  Knorpels  und  der  Synovialis  sind  am  Kniegelenk  so  ausgedehnt,  dass  die  Ver- 
wachsungen leicht  den  Flächenraum  von  einigen  Quadratzollen  einnehmen  können. 
Dann  wirkt  zur  Dehnung  und  Lösung  der  synovialen  Verwachsungen  der  Zug 
von  einigen  Kilogrammen  Gewicht  entweder  sehr  langsam  oder  auch  gar  nicht 
mehr.  Wir  können  dann  aber  auch  um  so  gefahrloser  die  Correction  in  der 
Narkose  vornehmen,  weil  das  Festwerden  der  Adhäsionen  mit  dem  Erlöschen  der 
Entzündung  parallel  geht  und  wir  die  Reizung  der  Gewebe  durch  das  gewalt- 
same Verfahren  weniger  zu  befürchten  brauchen.  Je  fester  nun  die  Adhäsionen 
werden,  desto  schwieriger  wird  ihre  gewaltsame  Lösung  in  der  Narkose;  und 
wenn  die  Entzündung  schon  seit  Monaten  oder  Jahren   gänzlich   abgelaufen    ist 
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und  eine  Bengecontractni  des  Kniegelenks  zurückliess ,  so  erfordert  der  Zustand 
eine  erhebliche  Kraftentwickelung  von  Seiten  des  Chirurgen.  Da  nun  der  Ge- 
hrauch der  Hand  immer  dem  Gebrauch  der  Maschine  vorzuziehen  ist,  so  liegt  es 
nahe,  für  diese  schwersten  Fälle  der  bindegewebigen  Contractur  eine  Unterstützung 
für  die  Kraft  der  extendirenden  Hand  dadurch  zu  suchen,  dass  man  sie  am  langen 
Hebelarm,  also  am  Ende  des  Unterschenkels  angreifen  lässt.  Dieses  Verfahren 
hat  aber  seine  bedenklichen  Seiten,  und  wir  sind  hier  genüthigt,  auf  einige,  frei- 
lich sehr  einfache  mechanische  Verhältnisse  hinzuweisen,  deren  Kenntniss  uner- 
läßlich ist.  wenn  man  bei  der  brüsken  Streckung  alter  Kniegelenkscontracturen 
kein  Unheil  anrichten  will. 

§  4S5.     Das  Verfahren  der  gewaltsamen  Streckung  der  Con- 
tracturen  in  der  Narkose. 

Man  darf  sich  bei  einer  Bengecontractur  des  Kniegelenks  nicht  vorstellen, 
äie  einfach  durch  eine  Verkürzung  der  Kapsel  und  ihrer  Verstärkungsbänder 
auf  der  Beugeseite  des  Gelenks,  also  am  hinteren  Band  der  Tibia  und  der  Femur- 
condylen  bedingt  sei.  Vielmehr  sind  gewöhnlich  bei  den  älteren  Contracturen  auch 
Flächenverwachsungen  zwischen  den  Gelenkflächen  vorhanden,  und  der  vordere  Band 
der  Tibia  kann  in  der  perversen  Stellung  des  Gelenks  ebenso  an  die  Condyli  fem^ris 
festgeheftet  sein,  wie  der  hintere.  Jedenfalls  aber  sind  die  Verwachsungen  an  den 
Bändern  der  Gelenkflächen  immer  fester,  als  auf  irgend  einer  Linie  der  flächen- 
haften Verwachsungen ;  denn  hier  wachsen  nur  die  zarten  pannösen  Fortsätze  der 
Gelenkflächen  oder  das  Granulationsgewebe,  welches  aus  dem  Knorpel  sich  ent- 
wickelte, zusammen,  dort  aber  bildete  die  derbe  Synovialis  selbst  mit  dem  para- 
synovialen Gewebe  dichte  Verwachsungen.  Man  kann  sich  als-'  von  der  Verbin- 
dung, welche  beide  Knochen  eingingen,  ungefähr  die  Vorstellung  machen,  als  ob 
ein  dichter  fibröser  Bing  die  nachgiebigen  Verwachsungen  des  Centrunis  der  Ver- 
bindung umschlösse.  Im  Centrum  können  eventuell  sogar  noch  Beste  der  Gelenk- 
höhle, der  Knorpelflächen  u.  s.  w.  existiren.  Wenn  man  nun  das  untere  Ende  des 
Unterschenkels  etwa  mit  der  rechten  Hand  kräftig  umfasst.  während  die  linke 
Hand  den  Oberschenkel  fixirt,  und  alsdann  dem  Unterschenkel  eine  Bewegung 
im  Sinne  der  Streckung  giebt,  so  wird  sich  in  den  meisten  Fällen  ein  Hypo- 
mochliou  an  dem  vordem  Abschnitt  des  Verwachsungsrings  bilden,  und  der  hintere 
Abschnitt  des  Binges  wird  eine  beträchtliche  Spannung  erfahren.  Für  den  wei- 
teren Verlauf  der  Dinge  ist  nun  entscheidend,  ob  der  hintere  Abschnitt  des  Binges 
sich  dehnt  und  reisst,  oder  ob  er  um  sehr  viel  fester  ist,  als  der  vordere  Ab- 
schnitt. Setzen  wir  zunächst  den  ersteren  Fall,  welcher  bei  dem  langen  Hebel- 
arm, an  dem  die  streckende  Hand  des  Chirurgen  angreift,  gewiss  nicht  allzu  selten 
vorkommt.  In  diesem  Falle  hebelt  sich  die  Tibia  um  den  Punkt  b  (Fig.  3o9a) 
von  der  Femurfläcke  bc  und  nimmt  die  durch  gestrichelte  Linien  angegebene 
Stellung  ein,  indem  Punkt  c  nach  c'  rückt.  Schon  in  dieser  Stellung  ist  die  Be- 
rührung zwischen  Tibia  und  Femur  auf  eine  Linie  reducirt,  und  die  gestreckte 
Extremität  würde  schon  deshalb  kaum  tragfähig  sein,  selbst  wenn  man  von  der 
Spannung  der  Gefässe  und  Nerven  in  der  früheren  Kniekehle  absehen  wollte. 
welche  durch  den  hinteren  Band  der  Tibia  hervorgebracht  werden  würde.  Ist 
aber  durch  die  kraftvolle  Streckung  auch  der  vordere  Abschnitt  des  Verwachsungs- 
ringes etwas  gelockert,  dann  kann  es  sogar  geschehen,  dass  durch  die  Spannung 
der  Weichtheile  die  Tibia  ganz  nach  hinten  gezerrt  wird  und  vollends  nach  hinten 
luxirt.  Nun  ist  zwar  das  Bein  auch  gestreckt,  d.  h.  die  Längsaxen  des  Ober- 
schenkels und  Unterschenkels  stehen  wieder  in  einer  Richtung;  aber  die  Trag- 
fähigkeit hat  die  Extremität  vollkommen  eingebüsst.  Die  Belastung  der  Extremität 
durch  das  Bumpfgewicht  drängt  das  Femur  vor  der  Tibia  nach  unten,    zerrt  an 
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den  Weichtheilen  und  verursacht  die  heftigsten  Schmerzen.  In  der  That  ist  ein 
Bein,  welches  mit  diesem  traurigen  Resultat  von  ankundiger  Hand  gestreckt  wurde, 

schlechter  als  keines,  und  ich  kenne  Fülle,  in  welchen  die  unglücklichen  Träger 
eines  so  gestreckten  Beines  es  vorzogen,  sich  desselbon  auf  dem  Wege  der  Am- 
putation des  Oberschenkels,  also  auf  Kosten  einer  lebensgefährlichen  Operation, 
zu  entledigen. 

Setzen  wir  nun  aber  noch  jenen  anderen  Fall.  Der  hintere  Abschnitt  dos 
Verwachsungsringes  erweist  sich  gegenüber  der  streckenden  Kraft  als  stärker  und 
das  Hypomochlion  für  die  gewaltsame  Bewegung  des  Unterschenkels  bildet  sich 
nun  an  diesem  Abschnitt,  am  Punkte  (Fig.  309  b).  Nun  inuss  sich  der  Punkt  b 
nach  oben  (1./)  bewegen,  d.  h.  die  Tibia  inuss  in  die  Substanz  des  Condjlus  femoris 
eindringen,  oder  sie  wird  von  der  festeren  Substanz  des  Condylus  femoris  zerdrückt, 
so  dass  schliesslich  der  Zustand  von  Fig.  309b  resultirt.    H.  Meyer  glaubt,  dass 


Fig.  309. 

Schematisclie  Darstellung  der  gewaltsamen  Streckung  der  Beugeeontractur  des  Kniegelenks. 

a.  Drehungsaxe  des  Kniegelenks. 

in  Wirklichkeit  fast  jede  Kniestreckung  bei  einer  Beugecontractur  zu  einer  In- 
fraction  am  vorderen  Eand  der  Tibia  oder  an  der  Vorderfläche  der  Condyli  femoris, 
und  zwar  wegen  ihrer  geringeren  Kesistenz  am  häutigsten  an  der  ersteren,  führe. 
Er  deutet  sogar  das  Krachen,  welches  man  häufig  bei  Streckung  alter  Contrac- 
turen in  der  Narkose  hört  und  auf  ein  Eeissen  der  fibrösen  Verwachsungen  be- 
zieht, auf  diese  Infraction  und  giebt  der  Verletzung  des  Knochens  Schuld,  dass 
die  für  die  Zukunft  anzustrebende  Beweglichkeit  des  gestreckten  Gelenks  durch 
dieselbe  leide.  Nun  dürfen  wir  nicht  so  unbescheiden  sein,  eine  weitere  Beweg- 
lichkeit an  dem  Kniegelenk  zu  beanspruchen,  welches  wir  der  gewaltsamen  Streckung 
unterworfen  haben;  ja  ich  glaube  geradezu  vor  unzeitigen  Versuchen  warnen  zu 
müssen ,  welche  zuweilen  zu  Gunsten  einer  grösseren  Beweglichkeit  des  Gelenks 
durch  methodische  passive  Bewegungen  unternommen  werden.  Fast  immer  fachen 
solche  Bewegungen  die  noch  nicht  ganz  erloschene  Entzündung  des  Gelenks  aufs 
Neue  an  oder  rufen,  auch  wenn  die  Entzündung  längst  erloschen  war,  neue  Schübe 
der  Entzündung  hervor;  sie  bringen  eben  mehr  Schaden  als  Nutzen,  indem  der 
Gehakt  auch  mit  unbeweglichem  gestrecktem  Knie  leidlich  gut  ausgeführt  werden 
kann.    Nicht  also  die  eventuelle  Störung  einer  künftigen  Beweglichkeit  macht  uns 
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jene  Infractionen  der  Knochen  bedeutungsvoll,  welche  bei  der  gewaltsamen  Streckung 
am  langen  Hebelarm  erfolgen ;  deshalb  ist  aber  doch  ihre  Bedeutung  nicht  gering 
anzuschlagen.  Die  Infraction  setzt  ebenfalls  einen  mechanischen  Beiz  von  viel- 
leicht unangenehmen  Folgen,  und  die  Tragfähigkeit  des  Beins  kann  wiederum 
unter  dem  Umstand  leiden,  dass  das  Femur  auf  der  schiefen  Fläche  der  infran- 
girten  Tibia  durch  das  Körpergewicht  nach  unten  getrieben  wird.  Jedenfalls  aber 
ist  das  Bedenkliche  der  Infraction  nicht  auf  eine  Linie  mit  dem  totalen  Miss- 
erfolg der  Luxation  nach  jenem  ersten  Mechanismus  zu  stellen,  und  die  Infraction 
ist  nicht,  wie  BT.  Meyer  anzunehmen  scheint,  die  einzige  Gefahr,  welche  bei  un- 
vorsichtiger brüsker  Stellung  das  Kniegelenk  bedroht. 

Durch  Bildung  des  Hypomochlions  für  die  Drehbewegung  am  vorderen  Tibia- 
rand  —  Gefahr  der  Luxation ;  durch  Bildung  des  Hypomochlions  am  hinteren  Tibia- 
rand  —  Gefahr  der  Infraction;  und  endlich,  wie  es  vielleicht  in  praxi  am  häufigsten 
geschehen  ist,  abwechselnde  Bildung  des  einen  und  anderen  Hypomochlions  während 
des  Acts  der  Streckung  —  und  deshalb  ein  Eesultat  mit  halber  ( Sub-)Luxation 
und  partieller  Infraction.  Das  sind  die  Eventualitäten,  welche  die  brüske  Streckung 
in  der  Narkose  mit  Benutzung  des  langen  Hebelarms  am  Unterschenkel  bietet. 
Wir  müssen  eben  die  Bildung  der  Hypomochlien  vermeiden,  wenn  wir  diese  Even- 
tualitäten vermeiden  wollen;  und  deshalb  sollen  wir,  wie  H.  Meyer  richtig  sagt, 
die  Streckung  um  die  normale  Drehungsaxe  der  Oberschenkelcondylen  vornehmen. 
Dazu  bedarf  es  aber  keineswegs  kunstvoller  Maschinen,  welche  ihre  Drehungsaxe 
in  der  Drehungsaxe  der  Condylen  oder  noch  vor  der  letzteren  liegen  haben.  Es 
giebt  auch  so  feste  Contracturen  des  Kniegelenks,  dass  sie  keiner  Maschinenkraft 
ohne  Narkose  weichen.  "Wenn  wir  aber  plötzlich  in  der  Narkose  strecken  wollen, 
so  kann  das  auch  ohne  Bildung  jener  Hypomochlien  durch  unsere  Hand  geschehen, 
und  zwar  nach  folgendem  Verfahren. 

Der  Kranke  wird  auf  den  Bauch  gelegt  und  die  Vorderfläche  des  Oberschen- 
kels ruht  auf  der  Ebene  des  Operationstisches,  so  dass  das  untere  Ende  des  Femur 
auf  dein  Band  des  Tisches  liegt.  Der  gebeugte  Unterschenkel  ragt  nun  frei  in 
die  Luft  und  wird  von  der  rechten  Hand  des  Chirurgen  dicht  unterhalb  der  Knie- 
kehle an  der  hinteren  Fläche  umfasst,  während  die  linke  Hand  den  Oberschenkel 
auf  der  Unterlage  festdrückt.  Nun  drückt  man  das  obere  Ende  des  Unterschenkels 
direct  nach  vorn ;  man  verzichtet  also  auf  den  langen  Hebelarm.  Was  man  hier- 
durch an  Kraft  verliert,  kann  man  leicht  dadurch  ergänzen,  dass  man  die  drückende 
Wirkung  der  Hand  durch  Aufstemmen  des  eigenen  Kumpfes  (d.  h.  des  Bumpfes 
des  Chirurgen)  auf  die  Hand  vermehrt.  So  lässt  man  langsam  die  Kraft  an- 
wachsen, bis  man  den  Unterschenkel  unter  dem  Druck  weichen  fühlt.  Nun  führt 
man  ihn  in  kurzen  Etappen  bis  zu  dem  erwünschten  Grad  der  Streckung.  Ein 
wesentlicher  Vorzug  des  Verfahrens  ist  der,  dass  eine  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  unmöglich  geschehen  kann,  weil  gerade  der  hintere  Band  der  Tibia  von 
der  drückenden  Hand  immer  nach  vorn  gedrängt  wird,  also  nach  hinten  nicht 
ausweichen  kann. 

Endlich  mag  noch  eine  Gefahr  der  brüsken  Streckung  der  Kniecontracturen 
in  der  Narkose  erwähnt  werden;  es  kann  durch  Einreissen  der  Wand  der  Art. 
Poplitea  ein  Aneurysma  entstehen.  Da  nur  in  einem  Fall  (von  Bardeleben) 
dieses  Ereigniss  beobachtet  wurde,  so  darf  man  aus  demselben  keinen  Eückschluss 
auf  den  Werth  des  ganzen  Verfahrens  machen. 

§  486.     Behandlung  der  entzündlichen  Contracturen  durch 
Maschinen  und  durch  Tenotomie. 

Seit  mehreren  Jahren  strecke  ich  alle  festeren  Contracturen  des  Kniegelenks 
nach  dem  im  vorigen  §  beschriebenen  Verfahren,  welches  ich  zuerst  v.  Langenbeck 
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anwenden  sah.  Der  Gypsverband,  welchen  ich  sofort  nach  vollendeter  Streckung  an- 
lege, indem  ein,  über  die  Vorderfläche  des  Knies  angelegter  Bindenzügel  (vgl.  §  349, 
allg.  Thl.)  das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung  erhält,  schützt  vor  jeder  beträcht- 
lichen Reizerachoinung;  und  höchstens  muss  für  die  ersten  Stunden  oder  Tage  wegen 
der  Schmerzen  noch  ein  Eisbeutel  applicirt  werden.  Nachdem  der  Kranke  einige 
Wochen  lang  den  Gypsverband  getragen  und  vielleicht  schon  die  ersten  Gehver- 
suche mit  dem  Verband  gemacht  hat,  wird  der  Gypsverband  durch  eine  einfache 
Schienenvorrichtung  ersetzt.  Eine  Hohlschiene  für  den  Oberschenkel,  eine  andere 
für  den  Unterschenkel,  beide  beweglich  verbunden  durch  eine  einfache  Charnier- 
vorrichtung,  welche  in  der  Drehungsaxe  des  Kniegelenks  liegt  und  durch  eine 
Schraube  feststellbar  ist,  endlich  eine  Kniekappe  aus  weichem  Leder,  welche  über 
die  Vorderfläche  des  Knies  ausgespannt  wird  —  das  ist  eine  einfache,  billige  und 
praktische  Constructb>n ,  welche  den  Anforderungen  als  Nachbehandlungsapparat 
entspricht  Maschinen,  welche  die  allmählige  Streckung  der  Contractur  bewirken 
sollen,  müssen  eine  ähnliche,  aber  solidere  Construction  und  ein  Gewinde  mit 
Triebschlüssel  (Fig.  173,  *  3  4  9,  allg.  Thl.)  besitzen,  damit  durch  das  Anziehen 
der  Schraube  der  Winkel  zwischen  der  Ober-  und  zwischen  der  Unterschenkel- 
schiene täglich  mehr  und  mehr  um  einige  Grad  der  Stellung  von  ISO0  genähert 
werden  kann.  Eine  solche  Maschine  ist  von  Stromeyer  abgebildet  und  be- 
schrieben worden.  Der  Gebrauch  der  allmählig  streckenden  Maschinen  wäre  für 
frischere  Contracturen  zu  empfehlen,  welche  wegen  der  noch  frischen  entzünd- 
lichen Reizung  das  plötzliche  Verfahren  in  der  Narkose  nicht  zulassen;  für  diese 
eignet  sich  aber  ebenso  gut  und  noch  besser  das  Verfahren  der  permanenten  Ex- 
tension durch  Gewichte,  der  Tractionsverbände  (vgl.  §  4  78),  welches  nicht  einmal 
dem  Knie,  wie  jene  Maschinen,  den  Druck  der  Kniekappe  zumuthet.  Alle  reiz- 
losen Contracturen  werden  schneller  und  billiger  durch  das  Verfahren  der  manuellen 
Extension  in  der  Narkose  corrigirt;  und  ist  man  der  Meinung,  dass  in  dem  ge- 
gebenen Fall  doch  der  mechanische  Insult  des  Gelenkes  zu  gross  wäre,  so  kann 
man  sich  ja  mit  einer  partiellen  Streckung  begnügen  und  dieselbe  erst  nach  einiger 
Zeit  in  einer  zweiten  Sitzung  vervollständigen.  Jedenfalls  giebt  es  auch  Fälle 
von  so  fester  Verwachsung,  dass  eine  allmählige  Maschinenstreekung  an  ihnen  er- 
folglos bleibt,  während  die  manuelle  Extension  in  der  Narkose  noch  das  gewünschte 
Resultat  giebt.  So  kann  im  Allgemeinen  die  Maschinenbehandlung  für  die  all- 
mählige Streckung  der  Kniecontracturen  ausgeschlossen  bleiben.  Nur  eine  Ma- 
schine darf  hier  noch  erwähnt  werden.  Es  ist  dieses  ein  von  v.  Langenbeck 
für  die  Streckung  in  der  Narkose  construirter  Apparat,  welcher  für  diejenigen 
Fälle  bestimmt  ist,  in  welchen  die  Kraft  der  Hand  nicht  mehr  zur  Trennung  der 
Verwachsungen  ausreicht.  Der  Oberschenkel  ruht  mit  seiner  Kückenfläche  auf 
einem  horizontalen  Brett  und  sein  Knieende  wird  durch  einen  eng  anschliessenden 
Gurt  auf  das  Brett  genau  fixirt.  Das  Oberschenkelbrett  schneidet  genau  am  Band 
des  Tisches  ab,  so  dass  der  Unterschenkel  frei  in  die  Luft  hängt.  Zwei  lange 
Eisenschienen  laufen  von  dem  Brett,  durch  Charnier  mit  ihm  verbunden,  nach 
unten  aus  und  vereinigen  sich  zu  einem  Handgriff,  welcher  noch  eine  grössere 
Strecke  unter  der  Fusssohle  liegt.  So  wirkt  die  Hand  an  einem  sehr  langen 
Hebelarm,  an  einem  längeren,  als  ihn  der  Unterschenkel  selbst  darbieten  könnte. 
Damit  nun  die  äusserst  kraftvolle  Streckbewegung,  welche  die  Hand  an  den  Unter- 
schenkelschienen hervorbringt,  nicht  zu  der  gefürchteten  Luxation  der  Tibia  nach 
hinten  führe,  greift  der  Apparat  an  der  Tibia  nur  durch  einen  hinteren  Gurt,  dicht 
unter  dem  Kniegelenk  an.  Der  Gurt  vertritt  die  Wirkung  der  Hand,  welche  bei 
der  Schilderung  des  rationellen  manuellen  Streckverfahrens  f$  4 So,  Schluss)  hervor- 
gehoben wurde ;  er  drängt  in  jedem  Augenblick  den  hinteren  Rand  der  Tibia  nach 
vorn  und  verhindert  so  die  Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  —  Obgleich  ich  früher 
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öfters  diese  Maschine  zur  Anwendung  gezogen  habe,  so  bin  ich  doch  jezt  über- 
zeugt, dass  für  die  meisten,  ja  fast  für  alle  Fälle  die  einfache  Kraft  der  Hand 
ausreicht  und  deshalb  auch  diese  Maschine  entbehrlich  ist. 

Tenotomien  wurden  früher  bei  den  Beugecontracturen  des  Kniegelenks  häufig 
an  den  Beugemuskeln  ausgeführt,  und  besonders  Dieffenbach  rühmt  dieses 
Verfahren  als  vorzüglich  wirksam.  Zu  einer  Zeit,  in  welcher  die  Narkose  noch 
unbekannt  war,  mochten  die  Tenotomien  noch  eine  gewisse  Berechtigung  haben, 
weil  sie  für  die  weitere  orthopädische  Behandlung  wenigstens  ein  Hinderniss  weg- 
räumten. Auch  wurde  durch  das  pralle  Vorspringen  der  Sehnen  des  Biceps  aussen, 
des  Semimembranosus  und  Semitendinosus  innen  die  Idee  der  Sehnendurchschnei- 
dung  sehr  nahe  gelegt  und  ihre  Ausführung  sehr  erleichtert.  Ihre  Wirkung 
konnte  aber  doch  immer  nur  geringfügig  sein;  denn  der  Schwerpunkt  der  ent- 
zündlichen Beugecontractur  liegt  nicht  in  der  nutritiven  Verkürzung  der  Beuge- 
muskeln, sondern  in  den  Verwachsungen  der  Synovialis,  des  parasynovialen  Ge- 
webes und  der  Gelenkftächen.  Die  Dehnung  der  verkürzten  Muskeln  wird  jetzt 
unter  Anwendung  der  Narkose  nebenbei  ausgeführt  und  mag  wohl  oft  mit  Bissen 
in  der  Muskelsubstanz  sich  compliciren,  welche  indessen  gewiss  nicht  von  nach- 
theiligen Folgen  sind. 

§  487.     Abmeisselung   der  ankylotischen  Patella.     Resection   des 

ankylotischen    Kniegelenks.      Genu    valgum    durch    Entzündung. 

Amputation  bei  Contracturen  und  Ankylosen  des  Kniegelenks. 

A eitere  knöcherne  und  ausgedehnte  knorpelige  Ankylosen,  welche  die 
Knochen  winklig  verschmelzen,  eignen  sich  natürlich  nicht  mehr  für  eine  ge- 
waltsame Streckung.  So  kann  schon  allein  die  Verwachsung  der  Patella  mit 
den  Oberschenkelcondylen ,  auch  wenn  im  übrigen  nur  lockere  fibröse  Verwach- 
sungen vorliegen,  die  Streckung  vollständig  unmöglich  machen.  In  Fällen 
von  bindegewebiger  Verwachsung  der  Patella  hat  Maunder  ein  Tenotom  am 
Band  der  Patella  eingestochen  und  mit  demselben  subcutan  die  Verwachsungen 
getrennt;  natürlich  muss  das  aseptische  Verfahren  wie  bei  Tenotomie  (§  278, 
allg.  Thl.)  dafür  sorgen,  dass  keine  Eiterung  eintritt.  Sobald  aber  Eiterung  ein- 
träte, würde  dann  die  Extremität  und  das  Leben  des  Kranken  in  Gefahr  kommen. 
Maunder's  Fälle  sind  zwar  glücklich  verlaufen  und  würde  unter  geeigneten 
Verhältnissen  sein  Verfahren  Nachahmung  verdienen.  Vorher  könnte  man  in- 
dessen noch  ein  anderes  Verfahren  versuchen,  welches  ich  in  mehreren  Fällen 
als  nützlich  erprobt  habe.  Dasselbe  ist  auch  bei  beginnender  knöcherner  Ver- 
wachsung wirksam  und  so  harmlos,  dass  auch  ein  misslungener  Versuch  nichts 
schaden  kann.  Einen  meisselartigen  Holzkeil,  wie  derselbe  zur  Eröffnung  der 
Zahnreihen  benutzt  wird  und  in  Fig.  87,  §  93  abgebildet  wurde,  setze  ich  ab- 
wechselnd auf  den  inneren  und  äusseren  knöchernen  Seitenrand  der  ankylotisch 
angewachsenen  Patella,  und  trenne  ohne  Verletzung  der  Haut  mit  einigen  Hammer- 
schlägen die  Verwachsungen  so  weit,  dass  eine  kraftvolle  Beugebewegung  die 
Patella  vollends  loslöst.  Sie  verwächst  auch  später  nicht  wieder.  Wenn  die 
Kante  des  Holzkeils  nicht  allzu  scharf  ist,  so  ist  eine  Verletzung  der  Haut 
nicht  zu  befürchten;  übrigens  kann  man  sie  noch  durch  ein  aufgelegtes  Tuch 
vor  Contusion  schützen  und  überdies  noch  der  Vorsicht  gemäss  unter  Spray  diese 
subcutane  Abmeisselung  der  ankylosirlen  Patella  vornehmen. 

Sind  die  ankylotischen  Zustände  von  so  schlimmer  functioneller  Bedeutung, 
dass  sie  einen  bedeutenden  operativen  Eingriff  motiviren,  wie  z.  B.  bei  recht- 
winkliger oder  spitzwinkliger  Ankylose  beider  Knochen,  so  kann  eine  keilförmige 
Excision  der  verschmolzenen  Knochenenden  ausgeführt  werden.    Die  Gefahr  dieser 
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Operation  steht  der  Gefahr  der  eigentlichen  Kniegelenkresection  nicht  gleich, 
weil  der  Synovialsack  bei  lange  bestehenden  Ankylosen  immer  verödet  und  so- 
mit dio  Gefahr  phlegmonöser  Entzündungen  etwas  geringer  ist.  Immer  bleibt 
aber  aber  auch  hier  die  bedeutende  Knochenverletzung;  es  bleiben  die  grossen 
Sägeflächen  des  Knochens  und  die  ausgiebige  Verletzung  der  Weichtheile,  welche 
zur  Freilegung  des  Knochenkeils  nothwendig' ist.  Die  Operation  ist  also  lebens- 
gefährlich. Sie  darf  nur  auf  Wunsch  des  Kranken  vorgenommen  werden,  und 
immer  erkauft  sich  der  Kranke  erst  ein  tragfähigos  Bein  auf  Kosten  einer  nicht 
unbedeutenden  Lebensgefahr.  Das  aseptische  Operations-  und  Vorbandsverfahren 
hat  zwar  auch  für  diese  Gruppe  von  Resectionen  die  Gefahr  bedeutend  gemindert, 
aber  doch  gewiss  nicht  in  absoluter  Weise  beseitigt.  Noch  etwas  weniger  ge- 
fährlich als  die  Eesectionen  sind  die  osteotomischen  Operationen,  welche  ebenfalls 
zur  Beseitigung  der  Winkelstellung  im  Knie  bei  knöcherner  Ankylose  dienen 
können;  insbesondere  die  Durchtrennung  der  Tibia  oder  des  Femur  mit  dem 
Meissel,  wie  sie  von  Bill  rot  h,  Little  und  Volk  mann  empfohlen  wird.  Unter 
der  Anwendung  des  Sprays  wird  in  kleine  Incisionsöffnungen  ein  feiner  Meissel 
senkrecht  zur  Längsaxe  des  Knochens  aufgesetzt  und  nun  der  Knochen  quer  so 
weit  durchmeisselt,  dass  man  die  noch  restirenden  Lamellen,  besonders  die  hintere 
Lamelle,  welche  die  Schenkelgefässe  vor  dem  Meissel  schützen  muss,  in  der  ge- 
wünschten Richtung  gerade  biegen  oder  infrangiren  kann.  Das  ist  wohl  die 
mildeste  blutige  Operationsmethode  zur  Beseitigung  der  winkligen  Ankylose  des 
Knies;  aber  dass  sie  absolut  gefahrlos  sei,  wäre  mehr  behauptet,  als  man  be- 
weisen kann.  Es  mag  hierin  eine  ernste  Mahnung  für  den  Arzt  liegen,  die  Con- 
tracturen  des  Kniegelenks  nicht  bis  zu  dem  verzweifelten  Zustand  der  winkligen 
Ankylose  fortschreiten  zu  lassen,  sondern  schon  früher  die  Correction  durch  das 
unbedenkliche  Mittel  der  manuellen  Streckung  zu  bewirken. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Contracturen  in  einfach  gebeugter  Stellung  be- 
rücksichtigt. Es  muss  nun  aber  endlich  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die 
älteren  Contracturen  selten  mehr  einfache  Beugecontracturen  darstellen,  dass  sie 
vielmehr  in  den  meisten  Fällen  mit  Abduction  und  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  aussen  complicirt  sind.  Die  entzündliche  Contractur  gewinnt  hierdurch  eine 
gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  nur  mit  dem  wich- 
tigen Unterschied,  dass  das  gewöhnliche  Genu  valgum  die  Abduction  und  Ro- 
tation des  Unterschenkels  erst  am  Schluss  der  Streckung  hervortreten  lässt,  wäh- 
rend das  entzündliche  Genu  valgum  diese  Stellungen  neben  der  permanenten 
Beugestellung  dauernd  zeigt.  Die  Ursache  für  diese  gewöhnliche  Complication 
der  Beugecontractur  ist  wohl  in  dem  Einfluss  der  Schwere  des  Unterschenkels 
zu  suchen.  Sobald  durch  den  Granulationsprocess  die  Ligamenta  lateralia  und 
cruciata  die  feste  Cohärenz  ihrer  Substanz  eingebüsst  haben,  rollt  der  Fuss  mit 
seiner  Spitze  nach  aussen  um,  d.  h.  der  Unterschenkel  rotirt  nach  aussen.  Hier- 
durch geräth  der  äussere  Abschnitt  des  Kniegelenks  unter  stärkeren  Druck,  als 
der  innere.  Die  erweichte  Knochensubstanz  des  Condylus  est.  atrophirt  und  so 
wird  die  Abductionsstellung  perfect.  Nachdem  dieses  geschehen,  ist  es  ausser- 
ordentlich schwer,  noch  etwas  gegen  diese  Stellungen  zu  leisten.  Wohl  können 
wir  den  gebeugten  Unterschenkel  in  gestreckte  Stellung  bringen,  aber  die  Ab- 
duction und  Rotation  nach  aussen  behält  er  bei.  Zur  Correction  der  Rotation 
besitzen  wir  nicht  einmal  einen  gehörigen  Angriffspunkt,  und  die  Abduction  be- 
ruht nicht,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Genu  valgum,  auf  einem  kleinen  Einkniff 
der  Gelenkfläche,  sondern  auf  der  Atrophie  des  ganzen  Condylus  ext.  Nur  ge- 
ringe Besserung  können  wir  durch  künstliche  Atrophie  des  Condylus  int.  erstreben, 
indem  wir  das  Knie  in  möglichst  adducirter  Stellung  des  Unterschenkels  längere 
Zeit  im  Gypsverband  tixiren.   Auch  in  dieser  Missgunst  der  therapeutischen  Ver- 
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hältnisse  des  entzündlichen  Genu  valgum  müssen  wir  eine  dringende  Aufforde- 
rung erkennen,  die  Beugecontracturen  des  Knies  früh  zu  beseitigen  und  so  die 
Entwicklung  der  Complicationen  zu  vermeiden. 

In  den  seltensten  Fällen  wird  durch  Contracturen  und  Ankylosen  die  Am- 
putation des  Oberschenkels  indicirt  sein.  Der  unglückliche  Ausgang  der  Streckung 
in  Luxation  der  Tibia  nach  hinten  wurde  schon  §  485  als  Indication  zur  Ampu- 
tation erwähnt.  Im  übrigen  können  wir  das  Knie  auch  in  der  stärksten  Beuge- 
contractur  noch  durch  prothetische  Mittel  tragfähig  machen.  Wir  geben  ihm  eine 
Stelze  von  der  Länge  des  Unterschenkels  und  befestigen  das  Knie  in  einer  Kapsel, 
welche  am  oberen  Ende  der  Stelze  liegt.  Ein  sehr  viel  besseres  Eesultat  für 
den  Gehakt  erreichen  wir  auch  mit  der  Amputation  nicht,  und  nur  auf  dringende 
Bitten  des  Kranken,  welchen  man  mit  der  Lebensgefahr  der  Amputation  wohl 
bekannt  zu  machen  hätte,  würde  man  die  Amputation  ausführen  dürfen,  am 
ehesten  noch  bei  heftigen  neuralgischen  Schmerzen,  welche  von  der  Contractur 
bedingt  sein  können. 

§  488.     Die  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  der  Kniegelenks- 
gegend. 

Die  Synovialkäute  der  Schleimbeutel  und  Sehnenscheiden  um  das  Kniegelenk 
sind  durchschnittlich  denselben  Reizungen  ausgesetzt,  wie  die  Synovialis  des  Ge- 
lenks selbst;  sie  zeigen  deshalb  auch  die  analogen  Entzündungen.  Nur  die 
grössere  Flächen ausdehnung  der  Synovialis  des  Gelenks  bedingt,  dass  ihre  Ent- 
zündungen doch  sehr  viel  häufiger  sind,  als  die  irgend  eines  einzelnen  Schleim- 
beutels oder  einer  einzelnen  Sehnenscheide.  Natürlich  sind  auch  die  Entzündungen 
der  letzteren  Gebilde  fast  nie  von  der  hohen  Bedeutung  für  Function  und  Leben, 
welche  wir  den  Entzündungen  des  Gelenks  zuerkennen  mussten.  Aber  gerade 
deshalb  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  die  differentielle  Diagnose  der  Gelenk- 
entzündung und  der  Schleimbeutelentzündung  zu  stellen.  Für  manche  Fälle  ist 
nun  diese  differentielle  Diagnose  so  einfach,  dass  es  überflüssig  erscheint,  in 
dieser  Beziehung  besondere  Regeln  aufzustellen ;  und  andere  Fälle  sind  wieder 
so  selten,  dass  sie  kaum  eine  Erwähnung  verdienen. 

Die  Erkrankung  der  Bursa  mucosa  praepalellaris  (Fig.  310,  Bpp)  mögen 
hier  ihrer  Häufigkeit  wegen  zuerst  erwähnt  werden.  Wenn  auch  diese  Bursa  in 
allen  Formen  der  Entzündung,  in  der  Synovitis  serosa  mit  Hydrops,  in  der  Syn- 
ovitis  suppurativa  mit  nachfolgender  Phlegmone,  endlich  auch  in  den  kyper- 
plasirenden  Formen  der  Synovitis,  ein  getreues  Spiegelbild  für  die  analogen  Er- 
krankungen des  Kniegelenks  en  miniature  liefert,  so  schützt  doch  die  oberfläch- 
liche Lage  des  Schleimbeutels  unter  der  Haut  und  auf  der  Patella  ziemlich 
sicher  gegen  Verwechselung  ihrer  Krankheiten  mit  denen  des  Kniegelenks.  Bei 
dem  Hydrops  finden  wir  die  Fluctuation  nicht,  wie  bei  dem  Hydrops  des  Knie- 
gelenks, zu  beiden  Seiten  der  Patella,  sondern  auf  ihrer  Oberfläche,  und  zudem 
noch  in  Form  einer  sehr  circumscripten  Schwellung,  welche  meist  die  Grösse  eines 
Gänseeis  nicht  überschreitet  und  nur  selten  die  einer  Faust  erreicht.  Die  Phleg- 
mone, welche  der  Synovitis  suppurativa  des  Präpatellarschleimbeutels  folgt,  ist 
zwar  auch  zuweilen  sehr  ausgedehnt  und  kann  von  dem  heftigsten  Fieber  be- 
gleitet sein;  doch  verläuft  sie  im  Gegensatz  zu  der  Phlegmone,  welche  von  dem 
vereiterten  Gelenk  aus  sich  entwickelt,  nicht  submusculär,  sondern  subcutan  oder 
subfascial,  je  nach  der  Lage  des  Schleimbeutels,  welcher  zwischen  der  Haut  und 
der  Fascie,  oder  häufiger  zwischen  der  Fascie  und  der  Sehne  des  M.  quadriceps 
liegt.  Es  kommt  freilich  noch,  aber  nur  in  seltenen  Fällen  ein  Schleimbeutel 
zwischen   der  Sehne   und   dem  Periost  vor,   und   seine  Vereiterung  würde   aller- 
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dings  das  Kniegelenk  in  Gefahr  bringen.  Der  Polypanarthritia  parallel  zu  er- 
achten ist  die  Synovitis  tuberosa  und  papillaris  in  der  Bursa  praepatellaris ;  sie 
führt  zu  denselben  Verdickungen  und  Filmtmbildungen  auf  der  Innenfläche  des 
Schleimbeutels ,  wie  wir  sie  auf  der  Innenfläche  der  Kniegelenkkapsel  entstehen 
sehen.  Durch  Reissen  des  Stiels  jener  multipeln  Fibrome  werden  dieselben  von 
der  Wandung  frei  und  bilden  dann  die  bekannton  reiskemavtigen  Körper  (Cor- 
pora oryzoidea,  §  1 1 3,  allg.  Tbl.),  welche  zu  Hunderten  die  Höhle  des  Schleim- 
beutels ausfüllen  können. 

Die  Erkrankungen  der  Bursa  mueosa  M.  poplitei  bieten  insofern  be- 
sondere Verhältnisse,  als  diese  Bursa  mit  der  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  im 
breitesten  Zusammenhang  steht,  ja  eigentlich  der  letzteren  ganz  angehört.  Von 
besonderem  klinischen  Interesse  sind  die  hydropischen  Ergüsse,  welche  diesem 
Schleimbeutel  angehören.    Sie  liegen  an  der  hinteren  Fläche  des  Kniegelenks  und 
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Fig.  310. 

Sagittaldurchschnitt  des  Kniegelenks.     Psp.  Plica  synovialis   patellaris.     BMQ.  Bursa   des  M.  Quadriceps. 

Bpp.  Bursa  praepatellaris.     BLP.  Bursa  Ligam.  patell. 

treten  bei  gebeugter  Stellung  des  Kniegelenks  in  Form  einer  kugeligen  Geschwulst 
im  äusseren  Abschnitte  der  Kniekehle  auf.  Ich  habe  hühnereigrosse  Tumoren 
dieser  Art  gesehen,  welche  mithin  auf  eine  bedeutende  herniöse  Ausdehnung  des 
sonst  kleinen  Kecessus  der  Synovialis  schliessen  lassen.  Sehr  charakteristisch  ist 
für  diese,  mit  manchen  arthrogenen  Ganglien  (vgl.  §  279,  allg.  Tbl.)  vergleich- 
baren Hydropsien  dieses  Schleimbeutels  das  Verschwinden  der  Schwellung,  sobald 
das  Kniegelenk  in  die  gestreckte  Stellung  gebracht  wird.  Dieses  Symptom  be- 
greift sich  leicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Synovialhöhle  des  Kniegelenks  bei 
gestreckter  Stellung  viel  mehr  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  als  in  gebeugter,  und 
dass  die  Spannung  der  hinteren  Kapselwand  bei  der  Streckbewegung  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Kecessus  in  die  grosse  Synovialhöhle  des  Gelenks  hineintreiben  muss. 
Nicht  bei  allen  Kniekehlenhygromen ,  wie  man  diese  herniösen  Hydropsien  der 
Synovialis  bezeichnet  hat,  existirt  die  Communication  zwischen  dem  Hygrom  und 
der  Gelenkkapsel.  Sie  kann  ja  durch  einen  entzündlichen  Process  geschlossen 
worden   sein.     Endlich  kommen  auch  Hydropsien   der  Bursa  mueosa   des  M. 
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semimembranosus  und  des  M.  gastroenemius  vor,  und  von  diesem  Schleimbeutcl 
wissen  wir,  dass  er  nur  selten  mit  der  Synovialis  des  Kniegelenks  in  Vorbindung 
steht.  Diejenigen  Hygrome  nun,  bei  welchen  wir  in  der  oben  genannten  Weise 
symptomatisch  die  Communication  mit  dem  Kniegelenk  nachgewiesen  haben,  sollten 
gewiss  von  operativen  Eingriffen,  vielleicht  selbst  von  der  an  sich  wenig  bedenk- 
lichen Punction  mit  nachfolgender  Jodinjection,  verschont  bleiben.  Volk  mann 
und  K  ö  n  i  g  empfehlen  die  Behandlung  dieser  Hygrome  durch  forcirte  Compression 
mit  elastischen  Binden.  Jedenfalls  ist  ihre  Exstirpation  verwerflich;  denn  die 
unvermeidliche  Eröffnung  des  Kniegelenks  durch  die  Exstirpation  wird  zuweilen 
zu  einer  gefährlichen  Vereiterung  des  Gelenks  führen.  Aber  auch  die  Classe  von 
Hygromen  der  Kniekehle,  bei  welcher  der  Zusammenhang  mit  dem  Kniegelenk 
nicht  symptomatisch  nachgewiesen  werden  kann,  würde  am  besten  als  Noli  tangere 
für  das  Messer  zu  betrachten  sein.  Die  Beschwerden,  welche  der  Kranke  hat, 
sind  gering,  und  eine  feine  Communication,  ja  ein  halb  obliterirter  Canal  zwischen 
Hygrom  und  Synovialhöhle  würde  nach  der  Exstirpation  immer  wieder  die  Vor- 
eiterung des  Gelenks  vermitteln  können.  Heineke  theilt  einen  solchen  Fall  mit, 
welcher  durch  Vereiterung  des  Gelenks  tödtlich  endete,  und  weist  auf  ähnliche 
trübe  Erfahrungen  Velp e au' s  hin.  Ein  einziger  unglücklicher  Fall  sollte  schon 
genügen,  den  Chirurgen  vor  solchen,  in  ihren  Erfolgen  so  geringfügigen  und  in 
ihren  Folgen  vielleicht  so  bedenklichen  Operationen  oder  doch  mindestens  vor  ihrer 
Ausführung  ohne  genaueste  Beachtung  der  Kegeln  der  Asepsis  zu  warnen. 

Zwei,  weder  vom  Anatomen  noch  vom  Chirurgen  bisher  gebührend  beachtete 
Schleimbeutel  liegen  auf  beiden  Epicondylen  des  Oberschenkels,  d.  h.  auf  den 
Prominenzen  der  Seitenflächen  der  Condyli  femoris,  an  welchen  sich  die  beiden 
Ligamenta  lateralia  des  Kniegelenks  inseriren.  Es  sind  unregelmässig  gestaltete 
Höhlen  im  fascialen  Bindegewebe,  selten  von  einem  regelmässigen  Synovialsack 
umgeben ;  vielmehr  verliert  sich  ihre  Begrenzung  in  die  umliegenden  Bindegewebs- 
räume,  und  deshalb  würde  man  diese  Höhlen  vielleicht  kaum  der  Bezeichnung 
als  Bursae  mucosae  würdigen  dürfen,  wenn  sie  nicht  zuweilen  auch  mehr  regel- 
mässige Gebilde,  glattwandige  Höhlen  von  etwa  2  Ctm.  Durchmesser  darstellten, 
und  wenn  sie  nicht  im  pathologischen  Verhalten  den  übrigen  Bursae  mucosae 
gleich  ständen.  Wir  wollen  sie  Bursae  mucosae  epicondylicae  nennen.  Ich 
habe  traumatische  Blutergüsse ,  durch  Quetschung  entstanden ,  in  diesen  Bursae 
epicondylicae  mehrfach  beobachtet;  die  flache,  aber  regelmässig  abgegrenzte,  rund- 
liche Schwellung,  mit  dem  Centrum  ungefähr  auf  dem  Epicondylus  gelegen,  lenkte 
meine  Aufmerksamkeit  auf  die  Existenz  dieser  Schleimbeutel,  welche  ich  dann 
an  Leichen  bestätigt  fand,  und  welche  übrigens  auch  dem  sorgfältigen  Forscher 
im  Gebiet  der  Knieschleimbeutel,  W.  Gruber,  nicht  entgangen  ist.  Dann  sah 
ich  auch  traumatische  Vereiterungen  der  Bursae  epicondylicae,  mit  consecutiver 
Phlegmone,  welche  in  der  Gravität  der  Erscheinungen  recht  wohl  mit  dem  ana- 
logen bekannten  Zustand  der  Bursa  mueosa  praepatellaris  verglichen  werden  konnte. 
Endlich  habe  ich  in  dem  letzten  Kriege  Fälle  gesehen,  in  welchen  die  Eröffnung 
des  Schleimbeutels  durch  die  Kugel  erfolgt  war  und  zu  einer  stürmischen  Ver- 
eiterung des  umgebenden  Bindegewebes  führte.  Bei  einem  Falle  erkannte  ich 
besonders  die  Bedeutung  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  diesen  Schleim- 
beutelentzündungen und  der  Kniegelenksentzündung.  Denn  das  klinische  Bild, 
die  Art  der  Schwellung  und  Köthung,  die  Höhe  des  Fiebers  waren  der  Art,  dass 
man  leicht  zu  der  Diagnose  der  Vereiterung  des  Kniegelenks  hätte  verleitet  wer- 
den können.  Nur  der  Umstand,  dass  das  Centrum  der  Schwellung  und  Empfind- 
lichkeit zu  einer  Seite  der  Patclla  und  nicht  zu  beiden  Seiten  der  Patella  lag, 
Liess  mich  die  Vermuthung  aussprechen,  dass  nur  die  Bursa  epicond}dica  verletzt 
sei,  und  die  explorative  Incision  bestätigte  meine  Vermuthung.    Ich  halte  es  nicht 
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für  unmöglich,  dass  eine  irrthümliche  Diagnose  den  mit  der  Existenz  und  den 
Erkrankungen  der  Bursae  epicondylicae  unbekannten  Chirurgen  zu  einer  ganz 
überflüssigen  Resection  des  Gelenks  oder  zu  einer  Amputation  bestimmen  könnte. 
Trendelenburg  hat  neuerdings  den  Hydrops  (Synovitis  serosa)  der  Bursa 
Ligam.  patellare  (BLP  Fig.  310,  auch  als  Bursa  infragenualis  bezeichnet), 
genauer  heschrieben.  Ich  habe  diese  Erkrankung  auch  einige  Mal  gesehen;  die 
Lagerung  der  fluetuirenden  Schwellung  dicht  oberhalb  der  Spina  tibiae  schützt 
wohl  hinlänglich  vor  Verwechselungen  mit  der  gleichen  Erkrankung  des  Knie- 
gelenks. Während  dieser  Schleimbeutel  unter  dem  Ligam.  patellare  liegt,  bildet 
sieh  auch  zuweilen  eine  Bursa  praetibialis  im  subcutanen  Bindegewebe  auf  der 
Spina  tibiae,  besonders  bei  Leuten,  welche  auf  dem  Knie  rutschend  arbeiten  müssen. 
Auch  in  diesem  accidcntelleii  Schleimbeutel  kommen  Hydropsieen,  Vereiterungen 
u.  s.  w.  vor. 

§  4S9.    Die  freien  Körper  im  Kniegelenk.    Geschwülste  des  Knie- 
gelenks und  Geschwülste  in  der  Nähe  des  Kniegelenks. 

Ueber  die  freien  Gelenkkörper  des  Kniegelenks  kann  ich  an  dieser  Stelle  mit 
wenigen  Worten  hinweggehen.  Die  ganze  überwiegende  Mehrzahl  der  freien  Ge- 
lenkkörper, welche  zur  klinischen  Beobachtung  gelangen,  gehört  dem  Kniegelenk 
an,  und  deshalb  bezieht  sich  der  ganze  Inhalt  der  §§  113  u.  296,  allg.  Thl.,  in 
erst«r  Linie  auf  die  freien  Körper  des  Kniegelenks.  Auch  auf  die  Entstehung- 
der  freien  Gelenkkörper  im  Kniegelenk,  auf  ihre  localen  Symptome  wurde  dort 
schon  im  Einzelnen  Bezug  genommen.  Zu  den  therapeutischen  Versuchen  und 
Untersuchungen  hat  das  Kniegelenk  fast  ausschliesslich  das  Material  geliefert. 
Es  sei  hier  nur  noch  bemerkt,  dass  manche  freie  Körper  des  Kniegelenks  schwer 
zu  fühlen  sind,  besonders  so  lange  sie  sich  erst  in  halbfreiem  Zustande  befinden. 
Dahin  rechne  ich  z.  B.  Stücke  der  Menisken,  welche  durch  ein  Trauma  halb  ab- 
gerissen wurden  (§  469,  Schluss)  und  entweder  als  gestielte  Körper  halb  fixirt 
bleiben  oder  später  erst  durch  irgend  eine  Zerrung  ganz  frei  werden.  Man  darf 
nicht  etwa  annehmen,  dass  die  halbfreien  Körper  für  die  Kranken  weniger  un- 
angenehm sind,  als  die  ganz  freien ;  denn  auch  jene  klemmen  sich  zwischen  den 
Gelenkflächen  ein  und  sind,  wenn  sie  z.  B.  noch  an  den  Menisken  hängen,  sogar 
durch  ihre  Nachbarschaft  mit  den  Contactflächen  des  Gelenks  viel  günstiger  für 
die  Einklemmung  situirt,  als  z.  B.  diejenigen,  welche  sich  als  lockere  Vagabunden 
in  dem  grossen  Recessus  der  Synovialis  unter  der  Sehne  des  Quadriceps  hin  und 
her  treiben.  So  habe  ich  Kranke  gesehen,  welche  von  Contusionen  des  Kniege- 
lenks die  unangenehmsten  Folgezustände  davongetragen  hatten.  Bei  dem  Gehen 
—  so  klagten  sie  —  trete  ganz  plötzlich  ein  so  enorm  heftiger  Schmerz  ein, 
dass  sie  halb  ohnmächtig  zu  Boden  stürzten,  oder  dass  sie  wenigstens  keinen  Schritt 
mehr  weiter  thun  könnten.  Auch  das  schnappende  Geräusch  wurde  von  den 
Kranken  gefühlt  und  doch  konnte  meine  Untersuchung  über  den  Sitz  und  die 
Grösse  des  zweifellos  vorhandenen  freien  Gelenkkörpers  nichts  feststellen.  Das 
sind  dann  auch  die  Fälle,  welche  therapeutisch  gar  nicht  in  Angriff  genommen 
werden  können,  wenn  man  sich  nicht  zu  einer  breiten  Eröffnung  des  Gelenks 
unter  dem  Schutz  der  Asepsis  entschliesst.  Zuweilen  kann  man  sich  begnügen, 
die  Kranken  eine  fest  anschliessende  elastische  Kniekappe  tragen  zu  lassen,  damit 
das  Gelenk  vor  zu  ausgedehnten  Bewegungen  und  dadurch  vor  den  Einklemmungen 
des  freien  Körpers  wenigstens  etwas  geschützt  wird.  Sobald  man  den  freien  Kör- 
per in  dem  grossen  Kecessus  unter  dem  M.  quadriceps  fühlt,  kann  man  sehr  leicht 
die  operative  Entfernung  desselben  vornehmen  (vgl.  §  296,  allg.  Thl.).  Nach 
meinen  Erfahrungen  sind  aber  gerade  diese  Körper  oft  wenig  störend,  so  dass  der 
Kranke  die  Operation  oft  ablehnt.   Freilich  ist  jetzt  die  Gefahr  der  Eröffnung  des 
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Kniegelenks  unter  aseptischem  Schutz  so  gering  geworden,  dass  man  die  einfache 
Spaltung  des  Gelenks  und  Extraction  des  freien  Körpers  ohne  Bedenken  ausführen 
kann  (vgl.  über  die  gleiche  Operation  am  Ellnbogengelenk  §  394j. 

Ausser  den  freien  Körpern  kommen  als  intraarticuläre  Geschwulstbildungen 
noch  in  Betracht:  grössere  Gelenkzotten,  welche  sich  ähnlich  den  freien  Kör- 
pern bei  den  Bewegungen  zwischen  den  Gelenkflächen  einklemmen  können  und 
dann  dieselbe  Behandlung,  wie  jene,  erfordern;  sodann  seltene  fälle  von  Lipomen, 
welche  von  den  fettreichen  Ligamenta  alaria  aus  sich  entwickeln,  ferner  Syphi- 
lome  (Gummiknotenj  der  Kapsel  mit  wässerigem  Erguss  in  das  Gelenk  (König), 
und  endlich  Sarkome  der  Gelenkkapself  welche  bis  jetzt  nur  in  sehr  vereinzelten 
Fällen  beobachtet  wurden.  In  Betreff  der  grösseren  Gelenkzotten  ist  zu  bemer- 
ken, dass  es  mir  in  einem  Fall  gelang,  unter  Benutzung  des  Myophons  f§  30, 
allg.  Thl.j  durch  das  starke  Beibegeräusch  die  Stelle  zu  ermitteln,  an  welcher  die 
Zotte  aufeass;  so  konnte  ich  an  dieser  Stelle  die  Kapsel  durch  Incision  eröffnen 
und  die  Gelenkzotte  exstirpiren.  Enter  dem  Schutze  dos  aseptischen  Verfahrens 
erfolgte  die  primäre  Heilung.  Auch  intraarticuläre  Lipome  können  durch  Incision 
der  Kapsel  unter  aseptischer  Methode  erfolgreich  exstirpirt  werden  (Koni  gj.  Bei 
Sarkomen,  welche  weithin  über  die  Gelenkkapsel  sich  verbreiten,  ist  die  Amputatio 
femoris  das  zutreffende  Verfahren. 

An  keinem  anderen  Orte  der  Extremitäten  kommen  Sarkome  der  Knochen 
so  häufig  vor,  als  in  dem  unteren  Ende  des  Femur  und  dem  oberen  Bnde 
der  Tibia.  Die  hohe  Intensität  des  Knochenwachsthums  an  diesen  Theilen.  von 
welcher  wir  schon  §  47  7  hervorhoben,  dass  sie  die  Entstehung  der  Entzündungen 
begünstige,  scheint  auch  für  diese  Neigung  zur  Sarkombildung  günstige  Be- 
dingungen zu  ergeben.  Zuweilen  treten  die  Sarkome  schon  in  der  Periode  des 
abschliessenden  Knochenwachsthums  vor  dem  20.  Jahre  auf;  häufiger  freilich  bei 
Erwachsenen,  so  dass  man  annehmen  muss,  dass  die  Keime  des  Sarkoms  zwar 
durch  das  Vf  achsthum  geliefert  werden,  aber  später  erst  zur  Entwickelung  kommen. 
Die  Sarkome  können  myelogene,  periosteogene  und  parosteale  sein;  die  erstere 
Form  ist  die  häufigste.  Die  myelogenen  Sarkome  wachsen  bis  zu  den  Gelenk- 
flächen, besonders  häufig  am  unteren  Femurende  bis  zu  den  Gelenkflächen  der 
Femurcondylen ;  doch  pflegen  sie  den  Gelenkknorpel  und  die  Gelenkkapsel  nicht 
zu  durchbrechen.  Das  Gelenk  nimmt  nur  durch  serös-synoviale  Ergüsse,  welche 
aus  der  venösen  und  lymphatischen  Stauung  hervorgehen .  an  der  Krankheit  Theil. 
Im  Beginn  der  Geschwulstbildung,  so  lange  das  Sarkom  noch  in  dem  normalen 
Markgewebe  sich  entwickelt,  kann  es  schwer  sein,  die  Diagnose  zu  stellen;  Ver- 
wechselungen mit  den  primär  ostealen  Formen  der  Synovitis  granulosa  sind  zu 
dieser  Zeit  noch  möglich.  Später  wächst  das  Sarkom  durch  die  Corticallamellen 
des  Knochens  hindurch  und  bildet  nun  grosse,  oft  kopfgrosse  und  noch  viel  grös- 
sere Geschwulstmassen.  Dann  ist  die  Diagnose  zweifellos  sicher  aus  der  Grösse 
der  Geschwulst  zu  stellen.  Bei  starker  Entwickelung  der  Gefässe  in  den  Knochen- 
sarkomen entstehen  auscultatorische  Geräusche,  welche  den  schwirrenden  Geräu- 
schen in  den  Aneurysmen  der  Arterien  (§  140,  allg.  Thl.j  ähnlich  sein  können. 

Die  Prognose  dieser  Sarkome  quoad  recidivum  ist  sehr  schlecht.  Die  ein- 
zige zulässige  Behandlung  ist  die  Entfernung  durch  Amputatio  femoris.  Wenn 
man  aber  z.  B.  bei  Sarkom  im  unteren  Dritttheil  des  Femur  die  Amputation  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  (§  490j  ausführt,  so  kommt  es  vor,  dass  schon  se- 
cundäre  Knoten  im  Knochenmark  der  oberen  Femurhälfte  entstanden  sind,  und 
die  Becidivbildung  am  Stumpf  der  Operation  unmittelbar  folgt.  Deshalb  ist  die 
Exarticulatio  femoris  ($  466)  vorzuziehen;  aber  auch  diese  Operation  stellt  gegen 
Becidive  nicht  ganz  sicher.  Es  können  die  recidiven  Sarkome  in  den  Becken- 
knochen sich  entwickeln. 
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Eine  sehr  harmlose  Geschwulstform  ist  die  Bildung  eines  gestielten  Osteom 
(Exostose),  welches  sich  an  der  Innenfläche  des  Femur  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  entwickelt  und  wie  ein  normaler  Knochenfortsatz  wächst,  aber  auch 
mit  Vollendung  des  Wachsthums  stabil  wird.  Man  kann  diese  Bildung  mit  dem 
Processus  supracondybüdeus  des  Humerus  vergleichen  (§  403).  Ich  sah  solche 
Processus  supracondyloidei  bis  zu  S  Ctin.  Länge  gewachsen.  Von  einer  Operation 
derselben  kann  man  absehen,  weil  die  Harmlosigkeit  der  Bildung  zweifellos  ist; 
doch  kann  auf  Wunsch  unter  aseptischem  Schutz  die  Absägung  des  abnormen  Kno- 
chenfortsatzes vorgenommen  werden. 

Von  den  Geschwülsten  der  Weichtheile  sind  nur  die  Aneurysmen  der  A. 
Poplitea  an  ihrer  Theilungsstelle  in  A.  labialis  antica  und  A.  tibialis  postica  er- 
wähnenswerth.  Die  Endarteriitis  deformans  (§  139,  allg.  Tbl.)  führt,  wie  an  anderen 
Stellen  von  Theilung  grosser  Arterien  in  zwei  gleichgrosse  Aeste,  an  dieser  Stelle 
häufiger  zur  Bildung  eines  Aneurysmas,  als  an  anderen  (vgl.  §  170,  §  364,  §  461). 
Die  Diagnose  wird  nach  den  in  §  140,  allg.  Thl.  gegebenen  Regeln  gestellt; 
die  Heilung  kann  nach  den  Methoden  versucht  werden,  welche  in  den  §§  306 
u.  307,  allg.  Thl.  zusammengestellt  sind.  Oft  iudicirt  das  Aneurysma  der  A.  poplitea 
die  Continuitätsunterbindung  der  A.  femoralis  (§  443);  doch  können  auch  durch 
die  Methode  der  maximalen  Beugung  des  Kniegelenks  (Fig.  130,  §  298,  allg.  Thl.), 
welche  hier  unmittelbar  comprimirend  auf  das  Aneurysma  wirkt,  Erfolge  erzielt 
werden. 

§  490.     Die  Drainirung   und    Carbolausspülung   des  Kniegelenks. 

Die  Indicationen  zu  dieser  Operation  wurden  in  §  474  und  in  §  479  er- 
wähnt. Die  Operation  selbst  gehört  der  neuesten  Zeit  an,  weil  man  früher,  vor 
Einführung  des  aseptischen  Systems,  nicht  daran  denken  konnte,  die  mächtige 
Höhle  des  Kniegelenks  an  verschiedenen  Stellen  zu  eröffnen  und  mit  Drainröhren 
zu  durchziehen;  eine  tödtliche  Verjauchung  des  Gelenks  wäre  früher  der  gewöhn- 
liche Ausgang  einer  solchen  Unternehmung  gewesen ,  während  wir  jetzt  umgekehrt 
gefährliche  Eiterungen  des  Kniegelenks  (jedoch  mit  Ausschluss  der  Eiterung  der 
Synovitis  granulosa,  vgl.  §  479)  mit  der  Drainirung  des  Kniegelenks  bekämpfen 
und  oft  heilen.    Die  Methodik  ist  von  mir  in  folgender  Weise  ausgebildet  worden: 

Die  erste  Incision  fällt  entweder  innen  oder  aussen  dicht  vor  das  Ligamentum 
laterale,  je  nachdem  die  Ansammlung  der  Flüssigkeit  (eiterige  oder  mindestens 
durch  Eiterkörperchen  trübe  Synovia)  den  inneren  oder  äusseren  Kapseltheil  mehr 
vorwölbt.  Diese  Vorwölbung,  welche  man  durch  Druck  mit  den  Fingern  der 
linken  Hand  noch  verstärkt,  erleichtert  den  Einstich  mit  dem  Sealpell,  welcher 
bis  zu  einem  Einschnitt  von  3  Ctni.  Länge  erweitert  wird.  Während  nun  der  In- 
halt der  Gelenkhöhle  abfliesst,  führt  man  die  Knrnzange  mit  geschlossenen  Bran- 
chen ein,  und  zwar  in  horizontaler  Richtung,  so  dass  das  vordere  Ende  der  Korn- 
zange unterhalb  der  Patella  den  Raum  zwischen  den  Ligamenta  alaria  und  den 
Femurcondylen  passirt  und  endlich  gegen  den  Theil  der  Gelenkkapsel  vor  dem 
anderen  Ligamentum  laterale  angedrängt  wird.  Für  diese  Bewegung  der  Kornzange 
muss  das  Knie  in  gestreckter  Stellung  stehen,  weil  bei  der  Beugung  die  Ligamenta 
alaria  auf  die  Condylen  des  Femur  angedrängt  werden,  und  dann  für  die  Zange  kein 
Raum  bleibt.  Auf  die  geschlossenen  Branchen  der  Kornzange  wird  nun  die  zweite 
Incision  von  1,5  Ctm.  Länge  geführt;  man  öffnet  die  frei  aus  dieser  Incision  heraus- 
tretenden Brauchen  und  zieht  das  horizontale  Drainrohr  oder  auch  zwei  Drainröhren 
(Fig.  31 1  hd  hd)  von  der  zweiten  zur  ersten  Incision  quer  durch.  Xun  schiebt  man 
wieder  die  geschlossene  Kornzange  von  der  ersten  Incision  in  schräger  Richtung 
nach  oben,    bis   zum  obersten  Punkt   der  Gelenkkapsel   unter   der  Sehne   des  M. 
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extensor  quadriceps,  um  hier  die  dritte  Incision  auf  die  geschlossene  Zange  zu 
führen  und  mit  ihr  durch  die  geöffneten  Branchen  das  erste  Schrägdrainrohr 
(Fig.  311  pd)  durchzuziehen.  Dann  führt  man  die  Kornzange  von  der  zweiten 
zur  dritten  Incision  und  zieht  das  zweite  Schrägdrainrohr  durch.  Das  Dreieck, 
welches  die  drei  Drainrühren  umschliessen,  ist  aus  Fig.  3 1 1   ersichtlich. 

Keine  andere  Lage  der  Drains  sichert, 
wie  ich  durch  Versuche  an  der  Leiche  fest- 
stellte, so  sehr  den  Abfluss  des  Inhaltes 
aus  der  Gelenkhöhle  und  das  Einfüessen 
der  Carbollösung,  welche  zu  dem  Zweck  der 
Antisepsis  durch  die  Drainröhren  einge- 
spritzt wird,  an  jeden  Punkt  der  Gelenk- 
höhle, als  gerade  die  beschriebene  Lage. 
Nur  der  kleinere  Theil  der  Gelenkhöhle, 
welcher  hinter  den  Ligamenta  cruciata  an 
der  hinteren  Fläche  der  Femurcondylen 
liegt,  wird  von  den  Drains  nicht  berührt 
und  fällt  ausserhalb  des  Bereiches  der  Irri- 
gationen, welche  man  durch  die  Drains  in 
das  Kniegelenk  stattfinden  lässt.  Wie  Lei- 
chenversuche lehren,  kann  die  Drainirung 
dieses  hinteren  Theiles  der  Gelenkhöhle  nur 
durch  Trennung  der  Ligamenta  cruciata 
erzielt  werden;  man  führt  dann  Drains 
durch  die  Schnittwunde  der  Ligam.  cruciata 
von  vorn  nach  hinten  durch.  Am  Leben- 
den ist  jedoch  die  Durchschneidung  der 
Ligam.  cruciata  schwer  ausführbar  und  mit 
der  Gefahr  der  Verletzung  der  A.  poplitea 
verbunden.  Nun  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
gerade  bei  acuter  Eiterung  der  Synovialis  in 
den  Fällen  der  Gelenkentzündung,  welche 
die  Drainirung  indiciren,  der  hintere  Ab- 
schnitt vollständig  frei  von  Entzündung 
bleibt;  derselbe  ist  durch  die  Bänder  von 
dem  vorderen  Abschnitt  abgeschlossen.  Des- 
halb genügt  in  den  meisten  Fällen  die  Drai- 
Kesectiogenu.  mit  Andeutung  des  vorderen Lappen-  n\mXig  des  vorderen  Abschnittes,  wie  sie 

Schnitts  (RS)  und  den  horizontalen  Drains  (hd,  hd>,  °  . 

sowie  den  perpendiculären  Drains  (pd,  pd),  für  die    oben    beschrieben    WUl'de. 

Statt  der  Kornzange  kann  man  auch 
den  linken  Zeigefinger  in  die  erste  In- 
cision einführen,  -um  auf  die  Fingerspitze  hin  die  zweite  Incision  auszuführen; 
doch  muss  der  Finger  ebenso  sorgfältig,  wie  die  Kornzange,  aseptisch  gereinigt 
sein.  Der  Finger  verdient  den  Vorzug,  wenn  man  nach  Fremdkörpern  im  Ge- 
lenk, nach  Sequestern,  Knorpelnekrose  u.  s.  w.  suchen  will.  Dass  das  ganze  Ver- 
fahren am  sichersten  unter  Spray  ausgeführt  wird,  dass  endlich  das  ganze  Knie 
nach  Vollziehung  der  Drainirung  mit  dem  aseptischen  Verband  umhüllt  werden 
muss,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung.  Einige  eingelegte  Pappschienen  er- 
halten das  Gelenk  in  gestreckter  Stellung.  Die  Drains  werden  erst  nach  er- 
loschener Entzündung  entfernt.  Bei  gutem  Verlauf  behält  das  Knie  seine  volle 
Beweglichkeit.  Jeder  Verbandwechsel  kann  zu  einer  neuen  Carbolberieselung  (bei 
kleinen  Kindern  wegen  der  Gefahr  der  Carbolvergiftung  Salicylberieselung)  benutzt 


Fig.  311. 


Nachbehandlung  der  Knieresection  (§  492)  und  für 
die  Drainage  des  Kniegelenk 
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werden,  um  die  entzündete  Intima  der  Synovialis  zu  desinficiren.  Wenn  aber 
das  Fieber  und  die  Eiterung  fortdauern,  so  musa  die  Resectio  genu  (§  491)  an 
die  Stelle  der  Drainirung  treten.  Denn  jede  Drainirung  des  Kniegelenks  ist 
nur  ein  antiphlogistischer  Versuch,  dessen  Misslingen  durch  die  sichere  anti- 
phlogistische Wirkung  der  Resection  eventuell  ausgeglichen  werden  muss. 

Wenn  man  durch  die  Drainröhren  oder  auch  bei  einfacher  Punctum  durch 
die  Canüle  des  Troicarts  Carhollösungen  zum  Zweck  der  Auswaschung-  in  die 
grosse  Höhle  des  Kniegelenks  in  grossen  Mengen  injicirt,  so  muss  man  die  Carbol- 
lOsungen wieder  ablliessen  lassen:  höchstens  10  Grm.  einer  3%  Lösung  dürfen 
zurückbleiben,  weil  sonst  die  Gefahr  der  Carbolvergiftung  sich  geltend  macht. 
Diese  Gefahr  steigert  sich  besonders  dann,  wenn  bei  dem  Durchkneten  der  Kapsel 
mit  der  Hand  die  Kapsel  reisst  und  die  Carbollösung  sich  in  das  parasynoviale 
Bindegewebe  ergiesst.  Billroth  verlor  eine  Kranke  durch  diesen  Unglücksfall 
an  Carbolvergiftung.  Die  Durchknetung  der  Kapsel  nach  Anfüllung  des  Gelenks 
mit  Carbollösung  —  ein  Verfahren,  welches  Volkmann  zur  Vermehrung  der 
antiphlogistischen  "Wirkung  empfahl  —  ist  deshalb  entweder  sehr  vorsichtig  aus- 
zuführen oder  besser  zu  unterlassen. 

§    191.     Methoden  der  Schnittführung  bei  Resectio  genu. 

Die  Indicationen  zur  Resectio  genu  wurden  in  den  §§474  (für  Verletzungen), 
479  (für  Entzündungen'.  487  (für  Contracturen),  490  (zur  Correction  der  miß- 
lungenen Drainirung  i  festgestellt.  Bezüglich  der  Geschichte  der  Knieresection  theilt 
Gurlt  mit,  dass  die  erste  Operation  dieser  Art  1762  von  Filkin,  die  zweite 
von  Park  (1781),  die  erste  Knieresection  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  von 
Textor  (1S47),  die  zweite  von  Knorre  (1849)  ausgeführt  wurde.  Nach  der 
Indication  benutze  ich  zwei  verschiedene  Methoden,  den  grossen  vorderen  Lap- 
penschnitt ^  welcher  den  Vortheil  hat,  das  ganze  Gelenk  auseinander  zu  legen, 
so  dass  man  eine  genaue  Einsicht  in  den  Krankheitsherd  gewinnt  und  die,  bei 
Synovitis  granulosa  i§  47  9)  dringend  nothwendige  Exstirpation  der  Synovialis 
ausführen  kann,  und  den  inneren  Längsschnitt  —  eine  Methode,  welche  ich 
selbst  ausgebildet  habe  und  welcher  ich  bei  Resection  nach  Verletzungen  den 
Vorzug  gebe,  weil  hier  die  Exstirpation  der  Synovialis  nicht  nothwendig  ist,  und 
weil  der  Längsschnitt  den  Streckapparat  i  Sehne  des  M.  quadrieeps,  Patella  und 
Ligamentum  patellare)  unberührt  lässt.  Bei  der  Synovitis  granulosa  muss  diese 
Rücksicht  auf  die  Function  vor  der  dringenden  Aufgabe  zurückstehen,  dass  alle 
kranken  Gewebe  deutlich  erkannt  und  sicher  entfernt  werden.  Deshalb  müssen 
in  der  Friedenspraxis  die  meisten  Resectionen  mit  dem  vorderen  Lappenschnitt 
ausgeführt  werden,  während  in  der  kriegschirurgischen  Praxis  der  Längsschnitt 
von  grösserer  Bedeutung  wäre. 

Bei  der  Ausführung  des  vorderen  Lappenschnitts  ist  es  besonders  wichtig, 
dass  er  die  nöthige  Breite  seiner  Basis  erhält,  damit  die  Endpunkte,  welche  zur 
Durchführung  der  Drainröhren  benutzt  werden  müssen,  dem  tiefsten  Xiveau  der 
grossen  Wundhöhle  entsprechen.  Deshalb  führe  ich  den  Lappenschnitt  so  von 
einem  Epicondylus  zu  dem  andern,  dass  die  Endpunkte  genau  auf  die  Prominenz 
beider  Cond}-len  fallen,  und  die  Breite  der  Lappenbasis  der  ganzen  Distanz  zwischen 
diesen  beiden  Punkten  entspricht.  Der  Schnitt  verläuft  mit  der  Convcxitüt  nach 
unten,  und  zwar  halte  ich  den  Rath  König 's,  den  Schnitt  bis  zu  der  Spina  tibiae 
herabzuführen,  für  richtig,  so  dass  der  Lappen  ausser  seiner  erheblichen  Breite  auch 
eine  bedeutende  Höhe  erhält  (vgl.  RS,  Fig.  311,  §  490).  Der  letztere  Umstand 
gestattet  nämlich,  das  Ligamentum  patellare  flach  von  der  Tibia  abzulösen,  statt 
es,  wie  bei  Bildung  eines  niedrigen  Lappens  nicht  zu  vermeiden  wäre,  höher  oben 
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quer  zu  durchschneiden.  Eine  solche  quere  Trennung  würde,  auch  wenn  man  den 
Versuch  einer  Vereinigung  durch  Suturen  machen  wollte,  wegen  der  Contraction 
des  M.  quadriceps  und  der  schmalen  Vereinigungslinie  leicht  misslingen.  Mit  der 
schrägen  Ablösung  der  Bandinsertion  von  der  Tibia  erhält  man  aber  eine  breite 
Vereinigungsfläche,  und  dann  leisten  die  Suturen  die  erwünschte  Vereinigung.  So 
wird  der  getrennte  Streckapparat  durch  prima  intentio,  welche  erfahnmgsgemäss 
bei  diesem  Verfahren  ziemlich  regelmässig  eintritt,  wieder  hergestellt  und  hier- 
durch der  Hauptn  achtheil  der  Lappenbildung  beseitigt.  Sobald  der  Lappen  bis 
an  seine  Basis  isolirt  und  nach  oben  zurückgeschlagen  wurde,  liegt  das  ganze  Ge- 
lenk frei  offen,  und  die  Trennung  der  Bänder,  der  beiden  Ligamenta  lateralia  und 
cruciata  ist  leichter,  als  bei  dem  einfachen  Längsschnitt.  Auch  kann  man  in  be- 
quemster Weise  nach  Absägung  der  Knochen  die  Synovialis  exstirpiren  (zuerst 

von  Pitha  empfohlen),  wobei  auch  die 
Innenfläche  des  zurückgeschlagenen  Lap- 
pens zu  berücksichtigen  ist.  Ist  die  Pa- 
tella nicht  bedeutend  erkrankt,  wie  ge- 
wöhnlich, so  bleibt  sie  unberührt;  bei 
bedeutender  Veränderung  der  Oberfläche 
könnte  die  von  MacCormac  empfohlene 
Absägung  der  Patellagelenkfläche  ausge- 
führt werden.  Wenn  sich  die  Entfernung 
der  Patella  nothwendig  zeigt,  so  kann  sie 
leicht  bewerkstelligt  werden ;  bei  Synovitis 
granulosa  führe  ich  jetzt  im  Interesse  der 
vollständigen  Exstirpation  der  Synovialis 
die  Entfernung  der  Patella  regelmässig 
aus.  Dringend  nothwendig  ist  die  Ent- 
fernung der  Patella,  wenn  die  Knochen- 
substanz an  der  Granulationsbildung  Theil 
nimmt. 

Volk  mann  hat  neuerdings  em- 
pfohlen, den  vorderen  Querschnitt  nicht 
lappenförmig,  sondern  geradlinig  und  zwar 
über  die  Mitte  der  Patella  zu  führen  und 
diese  zu  durchsägen.  Nach  vollendeter 
Eesection  erfolgt  die  Vereinigung  der 
Sägeflächen  der  Patella  durch  die  Kno- 
chennaht. Ich  konnte  mich  nicht  davon 
überzeugen,  dass  durch  diesen  Schnitt 
mehr  Baum  gewonnen  wird,  als  durch 
den  beschriebenen  Lappenschnitt. 
Den  Längsschnitt  beginne  ich  bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  über  dem 
Epicondylus  int.,  indem  ich  das  Messer  ungefähr  auf  den  Punkt  einsteche, 
von  dem  sich  an  der  Seitenfläche  des  Schenkelschaftes  der  Epicondylus  zu  er- 
heben beginnt.  Das  Messer  muss  mit  der  Spitze  die  Knochenfläche  berühren,  und 
wird  mit  einem  kräftigen,  die  Weichtheile  bis  auf  die  Knochen  trennenden  Zuge 
in  senkrechter  Bichtung  so  nach  unten  geführt,  dass  die  Schnittlinie  ungefähr  den 
vorderen  Band  des  Ligamentum  lat.  int.  berührt,  also  einige  Linien  vor  der  Spitze 
des  Epicondylus  herabläuft  (Fig.  312).  Auf  der  Tibia  wird  der  Schnitt  in  der- 
selben Bichtung  fortgeführt  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  Sehne  des  M.  sartorius  (Sa) 
an  dem  inneren  Band  der  Tibia  zum  Vorschein  kommt.  Am  unteren  Ende  wird 
der  Schnitt  seichter,  und  die  Sartoriussehne  kann  zwar  sichtbar  werden,  aber  ein 


Fig.  312. 

Innerer  Längsschnitt  zur  Eesectio  genu  nach 

C.  Hueter.     P.  Patella.    K  i.  Kapselinsertion.     Lli. 

Ligament  lateraleint.    V  i.  M.  vastus  int.    Am.  M.  ad- 

ductor  magnus.     Sa.  Tendo  m.  sartorii. 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Kniegegend.    Schnittführung  bei  Resectio  genu.     997 

eigentliches  Biossiegen  deselbon  oder  gar  ein  Durchschneiden  ist  durchaus  über- 
flüssig.    "Wie  aus  der  beigefügten  Zeichnung  hervorgeht,  bleibt  am  Oberschenkel 
das  Ende  der  Sehne  des  Adductor  magnus  (Am)  unverletzt,  und  nur  die  letzten 
Fasern  des  M.  vastua  int.  (Vi)  werden  getrennt,   obgleich   man  unter  günstigen 
Umständen    auch    diesen  Muskel    intact   lassen    kann.     Der  Schnitt    klafft  in  der 
Mittellinie  immer  hinlänglich  auseinander,  um  das  Ligamentum  lat.  int.  (Lli)  deut- 
lich übersehen  zu  lassen,  und  dasselbe  wird  nun  entsprechend  der  Gelenklinie  quer 
durchschnitten ,    wodurch   zugleich   die  Gelenkkapsel    geöffnet   wird.     Die  Durch- 
schneidung der  Ligamenta  cruciata  erfordert  zunächst  die  Luxation  der  Patella  (P) 
auf   die  Aussenflüche   des  Femur;    hierzu   bedarf  es    aber  zuvor  einer  ergiebigen 
Trennung  der  Kapselinsertion.    Man  geht  hierbei  von  der  Kapselöffnung  am  Ligam. 
int.  aus,  und  trennt  zunächst  auf  der  in  der  Zeichnung  mit  K  i  bezeichneten  Linie 
die  Kapsel  vom  Femur  bis  zu  dem  oberen  Rande  seiner  Gelenkfläche  ab,  und  löst 
dann  noch  unter  dem  M.  vastus  internus  die  Weichtheile  etwas  von  dem  Periost 
ab,  ohne  den  Muskel  selbst  weiter  zu  verletzen.    Hierauf  trennt  man  die  Insertion 
des  Ligamentum  alare  int.  von  dem  vorderen  Rande  der  Tibia  bis  gegen  die  Mitte 
dieses  Randes  ab,  und  nun  kann  die  Patella  mit  Leichtigkeit  über  den  äusseren 
Rand  des  Condylus  ext.  femoris  auf  die  Aussenfläche  desselben  luxirt  werden.    Ich 
ziehe  es  bei  diesem  Acte  vor,  das  Knie  zuerst  zu   beugen,   und  bei  dem  Ueber- 
führen  des  Gelenks  in  gestreckte  Stellung  die  Patella  über  die  niedrigste  Stelle  des 
Randes  der  Gelenkfläche  zu  schieben,  indem  ich  glaube,  hierdurch  den  einfachsten 
Mechanismns  der  Patellaluxation  (§  47  Oj,  unter  Vermeidung  unnöthiger  Zerrung, 
nachzuahmen.     Es   muss   übrigens  hervorgehoben  werden,    dass   bei  der  Schnitt- 
führung an  dem  Ligamentum  later.  ext.  die  Luxation  der  Patella  auf  die  innere 
Fläche    des  Femur    unter  viel   bedeutenderen  Schwierigkeiten    zu   bewerkstelligen 
sein  würde.    Nach  der  Luxation  der  Patella  liegen  bei  gebeugtem  Knie  die  Liga- 
menta cruciata  vollkommen  frei,  und  können  leicht  durchschnitten  wTerden.     Zur 
Erleichterung   der  Durchschneidung   des  Ligam.  cruciat.  post.  kann  es  von  Vor- 
theil  sein,  den  Condylus  int.  der  Tibia  nach  vorn  zu  rotiren,  wozu  die  Tibia  schon 
vermöge  der  Spannung  des  Ligamentum  patellare  ziemlich  viel  Neigung  besitzt; 
der  Insertionspunkt  des  Ligam.  cruc.  post.  hinter  der  Eminentia  intercondyloidea 
tibiae  tritt  hierdurch  mehr   zu  Tage.     Jetzt   bedarf  es   nur   noch   der  Trennung 
des  Ligamentum  laterale  ext.  und  der  benachbarten  Kapseltheile,  welche  bei  stark 
gebeugtem  Knie  ohne  Schwierigkeiten  gelingt.    Man  führt  mehrere  Linien  unter- 
halb der  Spitze  des  Epicondylus  externus  einen  halbkreisförmigen,  nach  unten  con- 
vexen  Schnitt  unter  kräftigem  Druck  mit  senkrecht  auf  die  Knochenfläche  gestellter 
Schneide.    Nun  klafft  das  Gelenk  vollkommen  auseinander;  man  umschneidet  ober- 
halb der  Condylen  des  Femur  den  Schaft  des  Knochens  und  sägt  am  Rande  der 
knorpeligen  Gelenkflächen  das  Gelenkende  des  Femur  senkrecht  zur  Längsaxe  des 
Knochens  ab.     Endlich  umschneidet  man   die  Tibia  unterhalb   der  Gelenkflächen 
und  trägt  eine  dünne  Scheibe  dieses  Knochens  ab.    Zum  Zwecke  der  Drainirung 
werden  endlich  noch  zwei  Knopflöcher  durch  die  Weichtheile  angelegt;  das  eine 
am  oberen  Rande  des  Schleimbeutels  des  M.  extensor  quadrieeps  an  der  vorderen 
Fläche  des  Oberschenkels,  das  andere  auf  der  Aussenseite  hinter  der  Sehne  des 
M.  bieeps,  so  dass  die  Drainröhren  wie  in  Fig.  31 1  §  490  eingelegt  werden  können. 
Andere  Längsschnitte  empfahlen  Jeffray  (doppelter  Längsschnitt),  Chas- 
saignac  (äusserer  Längsschnitt)  und  v.  Lange nbeck  (Längsschnitt  am  Innen- 
rand der  Patella).    Jeffray's  Schnitt  verletzt  die  Weichtheile  in  grösserer  Aus- 
dehnung,   als  nöthig  ist.     Chassaignac's  Schnitt  gefährdet  den  N.  peroneus, 
welcher  um  das  Fibulaköpfchen  sich  herumschlingt,    v.  Langenbeck's  Schnitt 
liegt  so  hoch,  dass  er  dem  Abfluss  der  Wundsecrete  nicht  dienen  kann.    Deshalb 
ziehe  ich  den  inneren  Längsschnitt  vor.    Wer  nach  meiner  genauen  Beschreibung 
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des  Verfahrens  dasselbe  für  zu  schwierig  halten  möchte,  dem  kann  ich  nur  rathen, 
dasselbe  an  der  Leiche  zu  prüfen.  Man  muss  freilich  Schritt  für  Schritt  gehen, 
man  muss  wissen,  was  und  wo  man  zu  schneiden  hat;  aber  gerade  darin  scheinen 
mir  ähnliche  Verfahren,  wie  das  oben  beschriebene,  bei  Operationsübungen  an  der 
Leiche  gewisse  Vorzüge  zu  besitzen,  dass  sie  eine  genaue  Einsicht  in  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Theile  gestatten  und  erfordern. 

Bei  allen  Schnitten,  welche  am  hinteren  Abschnitt  des  Gelenks  geführt 
werden,  besonders  bei  der  Durchschneidung  der  Ligamenta  cruciata  und  bei  der 
Exstirpation  der  hinteren  Kapselwand  muss  sich  der  Operateur  an  die  Lage 
der  A.  poplitea  erinnern.  Alle  Stiche  des  Messers  gegen  die  Kniekehle,  auch 
ein  Ausfahren  des  Messers  nach  hinten,  müssen  sorgsam  vermieden  werden,  um 
die  Arterie,  sowie  die  gleichnamige  Vene  und  den  N.  tibialis  zu  schonen. 

§  492.     Nachbehandlung  der  Eesectio  genu. 

Gewöhnlich  ist  nach  Vollendung  der  Resection  die  Anlegung  einiger  Catgut- 
Ligaturen  nothwendig,  um  die  durchschnittenen  Aeste  des  Rete  articulare  arteri- 
osum  zu  sichern.  Soweit  man  die  Wunde  durch  Suturen  schliesst,  kann  man  auch 
diese  zur  Blutstillung  benutzen,  indem  man  die  Suturen  so  legt,  dass  die  Faden- 
schlingen die  spritzenden  Punkte  umfassen.  Bei  dem  vorderen  Lappenschnitt 
legt  man  die  Suturen  in  grosser  Ausdehnung  an,  besonders  sorgfältig  an  der 
Lappenspitze,  wo  einige  Fäden  die  Schnittflächen  des  Ligam.  patellare  umfassen 
müssen;  frei  bleiben  nur  zu  beiden  Seiten  die  Wundwinkel  an  der  Lappen basis 
zur  Durchführung  der  Drainröhren.  Bei  dem  inneren  Längsschnitt  vereinigt  man 
beide  Wundwinkel  durch  Suturen  und  lässt  die  Mitte  des  Schnitts  für  die  Drain- 
röhren frei. 

Bevor  man  jedoch  die  Wunde  durch  Nähte  schliesst,  und  nachdem  schon 
die  Blutstillung  vollendet  ist,  soll  bei  Resectionen,  welche  wegen  granulirender 
Gelenkentzündung  ausgeführt  werden,  eine  genaue  Betastung  der  Knochen- 
sägeflächen an  Femur  und  Tibia  stattfinden,  um  die  etwaige  entzündliche 
Erweichung  der  Knochensubstanz  zu  erkennen  und  die  Herde  der  erweichten 
granulirenden  Marksubstanz  (§  477)  mit  dem  scharfen  Löffel  (Fig.  118,  §  280, 
allg.  Thl.)  auszukratzen  oder  mit  dem  Thermokauter  (Fig.  67,  §  247,  allg.  Tbl.) 
auszubrennen.  Der  Thermokauter  stillt  zugleich  die  Knochenblutung,  welche  bei 
dem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  bedeutend  sein  kann.  Zuweilen  ist  es  noth- 
wendig, die  Sägeflächen  an  einzelnen  Stellen  bis  zur  Tiefe  mehrerer  Centimeter 
auszuhöhlen  oder  auszubrennen.  Diese  Erweichungsherde  sind  bei  granulirender 
Entzündung  so  häufig  und  liegen  so  zerstreut,  dass  sie  bei  partieller  Resec- 
tion, d.  h.  bei  Zurücklassen  der  Tibiagelenkflächen  oder  der  Femurcondylen  nicht 
erkannt  werden  und  dann  sicher  zu  Recidiven  führen  würden.  Deshalb  ist 
die  partielle  Resection  des  Kniegelenks  zu  verwerfen  (§  292,  allg.  Thl.); 
auch  bei  Verletzungen  würden  zurückgelassene  Theile  der  Gelenkflächen  dem  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  hinderlich  sein,  ohne  einen  Nutzen  zu  bringen.  Die 
Fistelgänge  müssen  bei  granulirender  Gelenkentzündung  ebenfalls  von  den  kranken 
Granulationen  in  ihrer  Wandung  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem  Thermokauter 
befreit  werden. 

Die  Drains  werden  genau  nach  demselben  Princip  wie  bei  der  Drainirung 
des  nichtresecirten  Gelenks  angelegt  (vgl.  Fig.  311  §  490).  Soweit  man  die  Wun- 
den nicht  für  die  Drains  benutzen  kann,  schneidet  man  Knopflöcher  durch  die 
Haut  und  die  Weichtheile.  Die  Querdrains  lege  ich  gern  entsprechend  dem  tief- 
sten Niveau  der  Wundhöhle,  also  auch  bei  dem  Lappenschnitt  oft  noch  tiefer, 
als  die  Basis  des  Lappens  steht.    Bei  Anlegung  des  äusseren  Knopfloches  in  der 
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Nähe  des  Fibulaköpfchens  ist  die  Verletzung  des  N.  peroneus  zu  vermeiden.  Bei 
ausgedehnter  Aushöhlung  der  Marksubstanz  an  den  Sägeflächen  (s.  oben)  pflege 
ich  ein  Drainrohr  in  die  Höhle  der  Marksub.stanz  einzulegen;  das  Drainrohr  wird 
an  der  Seite  zwischen  der  Nahtlinie  herausgeleitet.  An  der  Tibia  habe  ich  in 
mehreren  Fällen  am  unteren  Ende  der  angelegten  Höhle  der  Marksubstanz  mit 
einigen  Meisselschlägen  die  vordere  Wand  der  Tibia  von  aussen  her  geöffnet,  um 
in  einem  besonderen  Knopfloch  (der  Haut  und  der  Corticallamellen)  das  Drain- 
rohr nach  aussen  zu  leiten;  so  wurde  eine  förmliche  Drainirung  der  Markhöhle 
ausgeführt. 

Die  Lagerung  dos  resecirten  Beins  erfolgt  nach  Anlegung  des  aseptischen 
Verbandes  einfach  auf  Pappschienen,  welche  in  die  Gazebinden  des  aseptischen 
Verbandes  aufgenommen  und  mit  der  Jute  desselben  gepolstert  werden  (vgl.  §  344, 
allg.  Tbl.).  Der  Fuss  wird  in  diesen  Verband  aufgenommen;  nach  oben  reicht 
der  Verband  bis  zur  Inguinal gegend  und  zum  Tuber  ischii.  Früher  zog  ich  den 
Gypsverband  vor;  derselbe  wird  aber  durch  das  "Wundsecret  beschmutzt,  und  der 
häufige  Wechsel  des  Gypsverbandes  ist  lästig.  Die  Eeconvalescenten  erhalten  später 
einen  zweischaligen  Wasserglasverband. 

Recidive  scrofulöser  und  tuberculöser  Granulationen  in  den  heilenden  Wun- 
den und  in  den  Fistelgängen  und  Narben  sind  sehr  häufig.  Ueber  ihre  Ursachen 
und  ihre  Behandlung  ist  §  295,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Zu  den  dort  ange- 
gebenen Mitteln,  unter  denen  besonderes  Gewicht  auf  die  thermokaustische  Zer- 
störung der  kranken  Granulationen  zu  legen  ist,  gesellt  sich  neuerdings  noch  die 
Behandlung  mit  Jodoformpulver  und  Jodoformstäbchen,  welche  schon  §  464  er- 
Avähnt  wurde.  Diese  neue  Art  der  Behandlung  (v.  Mo  setig)  gewährt  grossen 
Nutzen.  Auch  auf  die  frischen  Operationswunden  kann  man  die  Bestreuung  mit 
Jodoform  vornehmen,  um  die  zurückgelassenen,  krankheitsverdächtigen  Gewebe 
sofort  unschädlich  zu  machen. 

Todesfälle  nach  Knieresectionen  kommen  eigentlich  nur  noch  vor,  wenn  trotz 
der  Resection  später  die  allgemeine  Tuberculose  nach  granulirender  Gelenkent- 
zündung sich  entwickelt  (§  216,  allg.  Tbl.).  Seit  Jahren  ist  dieses  die  einzige 
Todesursache,  welche  ich  in  meiner  Praxis  zu  verzeichnen  habe.  Das  verdanken 
wir  der  aseptischen  Methode  der  Operation  und  der  Nachbehandlung.  Früher  war 
die  Sterblichkeit  nach  Resectio  genu  erschreckend  hoch  und  bezifferte  sich  auf 
ungefähr  40°/o.  Neuere  statistische  Zusammenstellungen,  welche  nur  aseptisch 
ausgeführte  und  nachbehandelte  Resectionen  umfassen,  zeigen  nur  noch  13 — 20% 
Sterblichkeit  (vgl.  §  479). 

§  493.     Functionelle  Ergebnisse  der  Resectio  genu. 

Als  ideales  Resultat  wäre  eine  frei  bewegliche  Verbindung  zwischen  Ober- 
und  Unterschenkel  nach  der  Resection  zu  betrachten.  In  den  letzten  Jahren 
habe  ich  dieses  Resultat  in  den  Fällen,  in  welchen  die  aseptische  Heilung  in 
wenigen  Wochen  erfolgte,  häufiger  gesehen.  Die  Bewegungen,  Beugung  und 
Streckung,  erfolgten  in  festen  Bahnen  und  betrugen  5°  bis  20°.  Ich  möchte 
deshalb  auch  die  Knochennaht,  welche  Adelmann  und  Volkmann  bei  der 
Resection  zur  Sicherung  der  festen  Verbindung  anlegen,  nicht  empfehlen.  Zu  viel 
Beweglichkeit  in  Form  einer  schlotternden  Verbindung  zwischen  beiden  Knochen 
würde  die  Functionen  des  erhaltenen  Beins  so  sehr  beeinträchtigen,  dass  wir 
künstliche  Versuche,  eine  bewegliche  Verbindung  zu  erzielen,  wohl  besser  unter- 
lassen. Eine  knöcherne  oder  feste  fibröse  Vereinigung  der  Knochensägeflächen  ist 
bei  günstigem  Ausgang  das  häufigere  Resultat  der  Knieresection ,  und  mit  ihm 
können  wir  wohl  zufrieden  sein.  König  hat  allerdings  beobachtet,  dass  im 
Verlauf  der  Jahre  die  früher  feste  ankylotische  Verbindung  sich  wieder  lockerte 
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und  die  Extremität  sich  wieder  etwas  krumm  stellte.  Er  nimmt  deshalb  an,  dass 
der  Ausgang  in  bewegliche  Verbindung  der  gewöhnliche  sei.  Ich  kann  aber  diese 
Annahme  nach  eigener  Erfahrung  nicht  bestätigen ;  mehrere  Knieresecirte,  welche 
ich  nach  Jahren  wieder  sah,  zeigten  auch  dann  immer  noch  die  feste,  wahr- 
scheinlich knöcherne  Verbindung. 

Eine  unangenehme  Folgeerscheinung  der  Knieresection  ist  von  A.  Eulen  bürg 
bei  mehreren  Operationen,  welche  von  Bardeleben  ausgeführt  worden  waren, 
beobachtet  worden,  nämlich  eine  mehr  oder  minder  vollkommene  Lähmung  des 
N.  popliteus,  welche  Eulen  bürg  von  der  Knickung  des  Nerven  ableitete.  Hei- 
neke  hat  bei  einer  Section  als  Ursache  der  Lähmung  Verwachsung  der  JSTerven- 
scheide  mit  den  umgebenden  Geweben  nachweisen  können.  Mir  sind  solche  Läh- 
mungen nicht  bekannt  geworden;  doch  ist  auf  dieselben  bei  der  Schwere  der 
Erkrankung  und  bei  dem  bedeutenden  Eingriff  der  Operation  auch  wohl  nicht 
allzu  viel  Gewicht  zu  legen. 

Ebenso  wenig  wird  man  eine  massige  Verkürzung  der  Extremität  nach  der 
Knieresection  als  ungünstiges  Ergebniss  der  Operation  betrachten  dürfen.  Da 
wir  fast  immer  ohne  Erhaltung  des  Periosts  die  Knieresection  ausführen  müssen, 
so  tritt  natürlich  eine  Knochenneubildung  nicht  ein,  und  die  Sägeflächen  rücken 
immer  um  ebenso  viel  zusammen,  als  die  Länge  der  entfernten  Knochenstücke 
beträgt.  Indessen  kann  auch  eine  definitive  Verkürzung  um  etwa  6  Ctm.  noch 
durch  eine  erhöhte  Sohle  gut  ausgeglichen  werden.  Misslich  sind  aber  die  Ver- 
kürzungen, welche  entstehen,  wenn  wir  im  frühen  kindlichen  Alter  die  Eesection 
ausführen  und  durch  Entfernung  des  ganzen  Epiphysenknorpels  am  Femur  und  an 
der  Tibia  das  Längenwachsthum  der  ganzen  Extremität  erheblich  stören.  Das 
geheilte  Kind  kann  durch  Vollendung  seines  Wachsthums  eine  solche  Differenz  in 
der  Länge  der  gesunden  und  kranken  Extremität  erreichen,  dass  man  schliesslich 
bedauern  muss,  die  Eesection  ausgeführt  zu  haben.  G.  Murray  Humphry  hat 
in  einer  wichtigen  Arbeit  den  Einfluss  verschiedener  Erkrankungen  auf  das  Längen- 
wachsthum der  Knochen  an  der  unteren  Extremität  erörtert.  Was  die  Eesection 
des  Kniegelenks  betrifft,  so  konnte  Humphry  18  Fälle  zusammenstellen,  von 
denen  acht  sich  dadurch  auszeichneten,  dass  das  Wachsthum  des  Gliedes  gleichen 
Schritt  mit  dem  der  anderen  Seite  gehalten  hatte.  Zwei  von  diesen  acht  waren 
im  Alter  von  17  Jahren  operirt  worden;  bei  den  übrigen  sechs  waren  sehr  kleine 
Stücke  resecirt  und,  mit  Ausnahme  eines  Falles,  wahrscheinlich  die  Epiphysen- 
linien  unverletzt  geblieben.  In  allen  übrigen  Fällen  hatte  die  Eesection  zu  einer 
wahrnehmbaren  Verkürzung  der  Extremität  geführt.  Bei  einem  Knaben,  welcher 
im  9.  Jahre  operirt  worden  war  und  7  Jahre  später  gemessen  wurde,  war  der 
gesunde  Oberschenkel  um  7  Ctm.,  der  gesunde  Unterschenkel  um  1  3  Ctm.  länger, 
als  die  betreffenden  Knochen  der  operirten  Seite.  Ho  Im  er  erhielt  bei  einigen 
ähnlichen  Messungen  auch  ähnliche  Eesultate.  Humphry's  Beobachtungen  wur- 
den durch  König  ergänzt,  welcher  überhaupt  diese  Frage  einer  sehr  eingehen- 
den Besprechung  würdigt.  Er  maass  in  3  Fällen  von  abgelaufener  Knieentzün- 
dung bei  Erwachsenen,  welche  in  ihrer  Jugend  erkrankt,  aber  nicht  resecirt  worden 
waren,  je  zwischen  7  und  9  Ctm.  Verkürzung,  von  denen  je  4  Ctm.  auf  das 
Zurückbleiben  des  Wachsthums  der  Tibia,  je  zwischen  2  und  3  Ctm.  auf  das 
Zurückbleiben  des  Wachsthums  des  Femur  und  der  Eest  auf  die  Verschiebung  der 
Knochen  zu  beziehen  war.  Diese  Beobachtungen  sind  in  doppelter  Beziehung 
von  Interesse.  Sie  zeigen,  dass  auch  ohne  Eesection  das  Wachsthum  der  Glieder, 
welche  von  Kniegelenkentzündung  befallen  werden,  nicht  gesichert  ist;  und  ferner 
beweisen  sie,  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  dass  die  Wachsthumsinten- 
sität  an  der  oberen  Epiphysen grenze  der  Tibia  etwas  bedeutender  ist,  als  an  der 
unteren  Epiphysengrenze  des  Femur.     Ist  das  richtig,  dann  wäre  es  von  beson- 
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derer  Wichtigkeit,  bei  der  Resection  des  Kniegelenks  die  obere  Epiphysenlinie 
der  Tibia  zu  schonen,  und  es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  diese  Scho- 
nung auf  keine  Schwierigkeiten  stösst.  Hält  man  sich  genau  an  die  schon  oben 
gegebene  Kegel,  genau  nur  so  viel  vom  Knochen  zu  entfernen,  als  von.  Gelenk- 
Qäohe  bedeckt  ist,  so  lässt  die  Säge  ebensowohl  die  Fibula  intact,  wie  sie  die 
ganze  Epiphysenknorpelscheibe  der  Tibia  unberührt  lässt.  Schwieriger  ist  die 
Kettung  der  unteren  Epiphysenknorpelscheibe  des  Femur.  König  hat  zwar  auch 
hier  anatomische  Kegeln  aufgesucht,  welche  durch  ihre  genaue  Befolgung  die 
Scheibe  intact  lassen  würden;  jedoch  wird  man  nicht  immer  in  der  Lage  sein, 
dieselben  befolgen  zu  können,  weil  man  doch  eben  die  ganzen  Gelenkflächen  und 
eventuell  auch  die  zu  tief  erkrankte  Knochensubstanz  in  noch  grösserer  Ausdeh- 
nung wird  reseciren  müssen.  Wenn  die  Säge  auch  hier  sich  möglichst  genau 
an  die  Ränder  der  Gelenkfläche  hält,  so  bleiben  auch  hier  Theile  des  Epiphysen- 
knorpels  erhalten. 

Ich  bin  durchaus  nicht  der  Ansicht,  dass  die  aus  der  Kniegelenkresection 
resultirenden  Verkürzungen  die  Operation  überhaupt  als  verwerflich  erscheinen 
lassen;  vielmehr  wird  man  auf  dem  von  König  angebahnten  Wege  fortschreiten 
und  bei  der  Technik  der  Operation  der  Erhaltung  der  Epiphysenlinien  Rechnung 
tragen  müssen.  Nur  würde  es  unrichtig  sein,  wenn  man  zu  Gunsten  der  Er- 
haltung der  Epiphysenknorpel  Herde  granulirenden  Markgewebes  zurücklassen 
würde.  Aus  meinen  eigenen  Beobachtungen  muss  ich  schliessen,  dass  eine  schnelle 
Heilung,  welche  eine  gut  gebrauchsfähige  Extremität  schafft,  auch  gegen  die 
späteren  Verkürzungen  am  besten  sichert;  das  Wachsthum  eines  gut  fungirenden 
Beins  leidet  am  wenigsten. 

§  494.     Die  Osteotomien  am  Kniegelenk.     Ogston's  Operation  zur 
Behandlung  des  Genu  valgum.     Sequestrotomie  am  unteren 

Ende  des  Femur. 

Osteotomien,  welche  in  der  Nähe  des  Kniegelenks  ausgeführt  werden,  sind 
schon  gelegentlich  in  den  vorhergehenden  §§,  besonders  in  §  487  erwähnt  wor- 
den. Die  Indicatiouen  durch  Contracturen,  rachitische  Knochen  Verkrümmungen, 
schlecht  geheilte  Fracturen  u.  s.  w.  sind  so  mannigfaltig,  dass  eine  bestimmte 
Methodik  derselben  kaum  aufgestellt  werden  kann.  Auch  die  instrumenteile  Technik 
ist  noch  keineswegs  feststehend.  Die  Ausführung  der  Osteotomie  mit  der  Stich- 
säge, wie  v.  Langenbeck  sie  gebraucht  (§  543),  ist  gewiss  für  viele  Fälle 
zweckmässig;  doch  hat  in  neuester  Zeit  auch  der  Meissel  und  Hammer  vielfach 
Anwendung  gefunden.  Unzweifelhaft  ist  die  extraarticuläre  Ausführung  der  Osteo- 
tomie, soweit  diese  Ausführung  den  Zweck  erfüllen  kann,  und  soweit  nicht  etwa 
schon  durch  vorausgegangene  Entzündung  eine  Verödung  und  Verwachsung  der 
Kniegelenkshöhle  stattfand,  der  intraarticulären  Osteotomie  vorzuziehen;  denn  eine 
Eiterung  des  Gelenks  kann  die  Folge  sein,  wenn  die  osteotomische  Wunde  nicht 
in  absolut  aseptischem  Verlauf,  also  ganz  ohne  Eiterung  heilt.  Je  weiter  ent- 
fernt die  Osteotomie  von  der  Linie  der  Kapselinsertion  stattfindet,  desto  grösser 
wird  die  Sicherheit  in  der  Prognose  quoad  vitam  sein.  Aber  trotzdem  sind 
inlraarticirfäre  Osteotomien  in  jüngster  Zeit  ziemlich  oft  ausgeführt  worden; 
das  Vertrauen  auf  die  Schutzkraft  des  aseptischen  Systems  liess  diese  Operationen 
zulässig  erscheinen.  Die  Krankheit,  um  welche  es  sich  bei  dieser  Ausführung 
einer  intraarticulären  Osteotomie  handelt,  ist  das  Genii  valgum  (vgl.  §  482).  Der 
Anstoss  zu  diesen  Operationen  ging  von  Ogston  aus,  und  so  mag  die  Methode 
Ogston's,  da  sie  eine  typische  Operation  darstellt,  hier  kurz  beschrieben  werden. 

Ogston  sticht  ein  spitzes  Scalpell  an  dem  Rand  des  Condylus  int.  femoris 
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bis  auf  die  Gelenkfläche  ein,  bildet  durch  Abheben  der  Weichtheile  von  dem 
Condylus  eine  Einne,  in  welcher  eine  Stichsäge,  am  besten  die  Stichsäge  von 
Adams  (Fig.  113,  §  280,  allg.  Tbl.)  eingesetzt  werden  kann.  Nun  wird  der 
Condylus  int.  femoris  von  dem  Femurschaft  durch  einen  schräg  von  aussen  und 
unten  nach  innen  und  oben  verlaufenden  Sägeschnitt  (Fig.  313 ss)  abgetrennt. 
Der  Condylus  int.  hängt  nun  wesentlich  nur  noch  an  dem  Ligam.  laterale  int. 
und  der  Kapselinsertion ;  deshalb  ist  es  sehr  leicht,  den  Unterschenkel  aus  der 
abducirten  Stellung  (vgl.  §  481)  in  die  Längsaxe  des  Oberschenkels  zu  führen, 
indem  die  innere  Gelenkfläche  der  Tibia  den  abgelösten  und  beweglich  gewordenen 
Condylus  int.  vor  sich  her  um  mehrere  Millimeter  (in  der  Eichtung  des  Pfeils 
der  Fig.  313)  nach  oben  drängt.  In  dieser  corrigirten  Stellung  wird  das  Bein 
nach  Anlegung  des  aseptischen  Verbandes  durch  einen  Gyps-  oder  Schienenver- 
band fixirt.  So  bleibt  auch  der  Condylus  int.  dauernd  nach  oben  verschoben  und 
wächst  in  dieser  Stellung  fest.  Die  ungleiche  Höhe  der  beiden  Oberschenkelcon- 
dylen  wird  durch  diese  Correction  ausgeglichen. 

Wenn  wirklich  das  Genu  valgum  in  einer  absoluten 
Höhendifferenz  beider  Condylen  des  Femur  bestände,  so 
würde  die  Operation  Ogston's  berechtigter  sein,  als  sie 
es  wirklich  ist.  Doch  wurde  in  §  4  81  der  Nachweis  ge- 
führt, dass  die  Höhendifferenz  nur  auf  diejenigen  Theile 
der  Condylen  des  Femur  sich  beschränkt,  welche  am 
Schluss  der  Streckung  mit  dem  vorderen  Eand  der  Tibia 
in  Berührung  kommen;  auch  wurde  dort  die  Theilnahme 
der  Tibia  an  der  abnormen  Stellung  hervorgehoben.  Die 
Correction  durch  Ogston's  Operation  ist  deshalb  im  Ver- 
hältniss  zu  den  verwickelten  anatomischen  Störungen  als 
Fig.  3i3.  eine  ziemlich  rohe   zu   bezeichnen;  auch  greift  das  Ver- 

sägeschnitt  (ss)  durch  die  fahren  so  sehr  in  die  feine  Mechanik  des  Kniegelenks 
moris  bei  o°gs tJn'^öpe-  ein,  dass  eine  Störung  dieser  Mechanik  immer  möglich 
ration  zur  correction  des     erscheint.     Dabei  sollen  die  günstigen  Ergebnisse,  welche 

Genu  valgum.  o  o  o  > 

Ogston,  v.  Nu  ss  bäum  und  viele  andere  durch  diese 
Operation  erzielten,  nicht  etwa  angezweifelt  werden;  aber  ebenso  unzweifelhaft  bleibt 
es,  dass  auch  Misserfolge  vorkamen  und  dass  der  Operation  eine  gewisse  Lebensgefahr 
nicht  abzusprechen  ist.  In  der  That  wurden  einzelne  Todesfälle  durch  acute  Ver- 
jauchung des  Kniegelenks  veröffentlicht.  Von  geringerer  Gefahr  sind  ohne  Zweifel 
die  Durchmeisselungen  am  Fenmrschaft  (Maunder,  Macewen)  und  an  der 
Tibia  (Schede)  oberhalb  oder  unterhalb  der  Gelenkkapsel,  weil  diese  Osteotomien 
eben  extraarticuläre  sind  (s.  oben).  Aber  auch  von  diesen  Operationen  kann  man 
sagen,  dass  die  Correction,  Avelche  sie  liefern,  nur  eine  mittelbare  ist.  Bei  Kindern 
und  jungen  Leuten  gelingt  nun  in  der  Eegel  die  orthopädische  Correction,  welche  in 
§  482  beschrieben  wurde,  ohne  Schwierigkeit;  mit  dem  Verfahren  Delore's  (gewalt- 
same Correction  in  der  Narkose,  vgl.  §  482)  geschieht  die  Geradstellung  sogar  sehr 
schnell.  Danach  kann  ich  für  das  jugendliche  Alter  die  Operation  0  g  s  t  o  n's  und 
die  anderen  concurrirenden  Operationsverfahren  nicht  für  zulässig  erklären.  Erst 
gegen  Vollendung  des  Wachsthums  steigen  die  Schwierigkeiten  der  nicht-operativen 
Behandlung,  und  dann  sind  die  erwähnten  Operationen  in  Betracht  zu  ziehen. 
Die  Sequestrotomie  muss  am  unteren  Ende  des  Femur  sehr  häufig  aus- 
geführt werden,  weil  die  Myelitis  acuta  hier  besonders  häufig  vorkommt  (§  477). 
Diese  Krankheit  führt  hier  meist  zur  Bildung  von  Corticalsequestern  (vgl.  §  92, 
allg.  Thl.),  welche  der  hinteren  Fläche  des  Femur  angehören.  Die  Fisteln  liegen 
in  der  Eegel  am  Innenrand  des  M.  vastus  int.  oder  am  Aussenrand  des  M.  vastus 
ext.,  also  zu  beiden  Seiten  des  M.  extensor  quadriceps.     Im  ersteren  Fall,  wenn 
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die  Fisteln  nur  innen  liegen,  kann  man  schon  bei  der  Dilatation  des  Fistelgangs 
im  Beginn  der  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Thl.)  auf  dio  Schwierigkeit  stossen, 
dass  in  der  Tiefe  dos  Fistelgangs  die  Art.  und  Ven.  femoralis,  nahe  der  Stelle, 
wo  sie  durch  die  Sehne  des  M.  adductor  longus  nach  hinten  treten,  dem  Fistel- 
gang sehr  nahe  liegen.  Dann  muss  man  der  stumpfen  Dilatation  in  der  Tiefe 
(mit  Elevatorium,  Kornzange  oder  mit  der  Bigolow'schen  Zange,  vgl.  §  277, 
Schluss,  allg.  Thl.)  den  Vorzug  geben,  um  dio  Verletzung  der  grossen  Gefässe  zu 
vermeiden.  Eine  andere  Gefahr  für  die  Ausführung  der  Sequestrotomie  liegt  in 
der  Nähe  des  Kniegelenks,  dessen  Kapsel  nicht  verletzt  werden  darf.  Oft  ist 
auch  die  Sequestrotomie  am  unteren  Ende  des  Femur  schon  allein  dadurch  sehr 
schwierig,  dass  die  Sequester  sehr  tief  liegen  und  von  dicken  Sequesterladen  um- 
geben sind.  Dio  letztere  Schwierigkeit  wird  dadurch  vermieden,  dass  man  die 
Ausführung  der  Sequestrotomie  nicht  zu  lange  aufschiebt.  Die  frühe  Entfernung 
dieser  Sequester  ist  auch  dadurch  geboten,  dass  jederzeit,  so  lange  die  Sequester 
in  der  Nähe  der  Kniegelenkkapsel  liegen,  eine  Vereiterung  des  Kniegelenks  er- 
folgen kann  (§  477).  Im  übrigen  wird  dio  Sequestrotomie  nach  den  allgemeinen 
Regeln  des  §  286,  allg.  Thl.,  ausgeführt. 

§  495.     Die  Exarticulatio  genu.     Amputatio  femoris  transcon- 
dylica.     Die  Amputation  am  Knie  nach  Gritti. 

Die  Exarticulatio  genu,  nach  Bardeleben  schon  von  Fabricius  Hil- 
danus  (1600)  erwähnt,  wurde  früher  vielfach  von  B ras dor,  Baudens,  Eoux 
und  anderen  Chirurgen  empfohlen  und  ausgeführt;  sie  kann  ihre  Indication  nur 
in  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Unterschenkels  finden,  z.  B.  bei  Zertrüm- 
merung des  Unterschenkels,  bei  schweren  Verletzungen  des  Unterschenkels  mit 
ungünstigem  Verlauf  (§  499),  bei  bösartigen  Geschwülsten  im  Gebiet  des  Unter- 
schenkels (§§  519  u.  520)  u.  s.  w.  Die  schweren  Krankheiten  des  Knies  selbst 
lassen  die  Exarticulatio  genu  nicht  zu,  weil  bei  diesen  Krankheiten  eine  gesunde 
Hautdecke  für  den  Stumpf  nicht  gewonnen  werden  kann.  Die  Breite  der  Con- 
dylen  des  Femur  erfordert  nun  eine  grosse  Fläche  von  Weichtheilen  für  die  Be- 
deckung des  Exarticulationsstumpfs.  Man  soll  deshalb  nach  Baudens  drei  Quer- 
finger breit  unterhalb  des  Gelenkrandes  der  Tibia  die  Haut  circulär  durchschneiden, 
den  Hautcylinder  nach  oben  abpräpariren  und  dann  die  Gelenkbänder  trennen, 
um  die  Exarticulation  zu  vollenden.  Technische  Schwierigkeiten  bietet  die  Ope- 
ration nicht  dar;  doch  ist  sie  schon  seit  langer  Zeit  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen 
ausgeführt  worden,  weil  die  Sterblichkeit  sich  früher  als  sehr  hoch  ergab.  Die 
ganze  Synovialhöhle  bleibt,  wenn  auch  breit  eröffnet,  an  dem  Stumpf  zurück; 
insbesondere  kommt  es  leicht  zu  Eiterungen  in  dem  oberen  Recessus  der  Kapsel, 
dem  sogenannten  Schleimbeutel  des  M.  quadrieeps,  und  von  hier  aus  verbreitet 
sich  die  Eiterung  zwischen  die  Muskeln  des  Oberschenkels.  Das  moderne  asep- 
tische System  gestattet  wohl,  auf  die  Exarticulatio  genu,  welche  in  der  That  eine 
Zeit  lang  aus  der  Reihe  der  üblichen  Operationen  gestrichen  war,  zurück  zu  greifen; 
aber  mindestens  müsste  durch  eine  Incision  am  oberen  Ende  des  Schleimbeutels 
des  M.  quadrieeps  eine  sorgfältige  Drainirung  ausgeführt  werden.  Noch  zweck- 
mässiger würde  die  Exstirpation  der  Kapsel  in  toto  sein,  wobei  man  den  Haut- 
cylinder durch  einen  vorderen  Längsschnitt  in  eine  Manschette  umwandeln  könnte, 
um  die  ganze  Synovialis  zu  erreichen  und  heraus  zu  präpariren. 

Indem  man  nach  Heine  und  Lücke  die  Condj^len  des  Femur  durch  einen 
queren  Sägeschnitt  abträgt,  erhält  der  Knochenstumpf  eine  geringere  Ausdehnung 
und  kann  nun  auch  leichter  mit  einem  vorderen  Lappen  (ähnlich  wie  bei  Gritti 's 
Amputation,   s.  unten)    bedeckt  werden;    doch   verliert   man   nun   die  Vortheile, 
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welche  jeder  Exarticulation  zukommen  (§  323,  allg.  Thl.),  wie  z.  B.  den  Abschluss 
der  Markhöhle  durch  den  Gelenkknorpel.  Uebrigens  ist  die  Ampuiatio  transcon- 
dylica  in  neuerer  Zeit  mehrfach  (zuerst  von  Carden)  ausgeführt  worden,  und 
zwar  mit  befriedigendem  Erfolg.  Der  Schleimbeutel  des  M.  quadriceps  verdient 
auch  bei  dieser  Operation  volle  Beachtung  und  muss  entweder  drainirt  oder  ex- 
stirpirt  werden.  Die  Stumpfbildung  ist  nicht  ganz  so  günstig,  wie  die  nach  Am- 
putatio  femoris  (§  496),  weil  eine  immer  noch  relativ  breite  Knochenfläche  nur 
eine  Decke  von  Haut  und  Fascie  erhalten  kann ;  dafür  hat  aber  der  Stumpf  nach 
der  Amputatio  transcondylica  den  Vorzug,  länger  zu  sein,  als  der  Stumpf  nach 
Amputatio  femoris  oberhalb  der  Condylen. 

Die  Operation  Gritti's  ist  die  kunstvollste  Art  aller  Amputationen  dieser 
Gegend;  sie  ist  der  vortrefflichen  Methode  Pirogoff's  zur  Amputation  des  Fusses 
(§  546)  nachgebildet,  aber  in  ihrem  Werthe  doch  der  Operation  Pirogoff's  nicht 
entfernt  gleich  zu  stellen.  Nicht  um  die  Operation  für  die  Ausführung  am  Leben- 
den zu  empfehlen,  sondern  deshalb,  weil  sie  eine  gute  Uebung  im  Operations- 
cursus  an  der  Leiche  ist,  soll  hier  die  Methode  kurz  beschrieben  werden. 

Man  bildet  einen  grossen  vorderen  Lappen,  dessen  breite  Basis  oberhalb  der 
Epicondylen  so  liegen  soll,  dass  das  Feniur  gerade  oberhalb  der  anschwellenden 
Condylen,  also  am  untersten  Punkte  des  Schaftes,  frei  gelegt  wird.  Die  Spitze  des 
langen  Lappens  fällt  auf  die  Spina  tibiae,  so  dass  der  Lappen  fast  dieselbe  Form 
erhält,  wie  bei  der  Eesection  (vgl.  Fig.  311,  §  490);  nur  reicht  die  Basis  höher 
hinauf,  als  bei  der  Eesection.  Uebrigens  wird  der  Lappen,  wie  bei  der  Eesectio 
genu,  einschliesslich  der  Patella  abgelöst  und  nach  oben  geschlagen.  Dann  bildet 
man  einen  zweiten  hinteren  Lappen,  dessen  Begrenzungsschnitte  spitzwinklig  auf 
die  Begrenzungslinie  des  vorderen  Lappens  treffen;  das  untere  Ende  des  hinteren 
Lappens  erstreckt  sich  bis  zum  unteren  Eande  der  Kniekehle.  Nach  Gritti's 
eigener  Angabe  müsste  man  nun  erst  das  Kniegelenk  exarticuliren,  um  nach  der 
Exarticulation  die  Condylen  des  Femur  abzutragen;  man  kann  sich  aber  auch 
die  Exarticulation  ersparen,  um  sofort  nach  der  Bildung  beider  Lappen  an  ihrer 
Basis  das  Femur  ringförmig  zu  umschneiden  und  seine  Durchsägung  vorzuneh- 
men. Nun  fällt  das  Bein  weg,  und  man  hat  endlich  die  Gelenkfläche  der  Patella 
durch  einen  Sägeschnitt  abzutragen,  welcher  parallel  der  Fläche  fällt.  Für  diesen 
Sägeschnitt  trennt  man  die  Gelenkkapsel  durch  einen  Schnitt  ab,  welcher  den 
Eand  der  Patella  umkreist.  Die  Patella  wird  für  die  Dauer  der  Durchsägung 
mit  einer  Eesectionszange  (Fig.  126  b  §  286,  allg.  Thl.)  fixirt,  deren  Zähne  auf 
der  Längsfirst  der  Gelenkfläche  eingreifen.  Nach  Stillung  der  Blutung  näht 
man  nun  die  Lappenränder  zusammen.  Es  ergiebt  sich  hierbei,  dass  der  hintere 
Lappen  wegen  der  starken  Eetractilität  der  Theile  in  der  Kniekehle  (an  der  Beuge- 
seite des  Gelenks,  genau  wie  am  Ellnbogengelenk,  vgl.  §  404)  sich  auf  seine 
Basis  zurückgezogen  hat  und  eine  fast  senkrechte  Fläche  bildet.  Bei  exacter  Aus- 
führung der  Operation  ist  die  Nahtspannung  gerade  bedeutend  genug,  um  die 
Sägefläche  der  Patella  auf  die  Sägefläche  des  Femur  angepresst  zu  erhalten;  auch 
ist  die  Form  beider  Sägeflächen  ungefähr  gleich.  Es  wird  hierdurch  eine  Auf- 
heilung der  Patella  auf  die  Endfläche  des  Femur  erzielt.  Indessen  kann  die 
geringe  Verlängerung  des  Knochen  stumpfes  dabei  kaum  in  Betracht  kommen.  Auch 
kann  die  feste  Vereinigung  zwischen  den  Knochenflächen  ausbleiben;  dann  wird 
die  Tragfähigkeit  und  die  ganze  Bildung  des  Stumpfes  schlecht.  Bei  guter  Hei- 
lung kann  man  allerdings  die  abgerundete  Form  des  Stumpfes  und  die  gute  Trag- 
fähigkeit desselben  rühmen.  Ein  Nachtheil  der  Operation  ist  das  Zurückbleiben 
des  Schleim  beuteis  des  M.  quadriceps  an  der  Basis  des  vorderen  Lappens;  eine 
Drainirung  desselben,  wie  bei  Exarticulatio  genu  und  bei  Amputatio  transcondylica, 
dürfte   nicht   unterlassen   werden.     Uebrigens   ist   die   ganze  Methode   etwas  ge- 
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künstelt,  und  die  kleinen  Vortheile,  welche  die  Methode  gewährt,  stehen  nicht  mit 
den  Schwierigkeiten  der  Ausführung  in  recht  entsprechendem  Verhältniss.  Des- 
halb kommt  die  Operation  Gritti's  am  Lebenden  selten  zur  Ausführung. 

§496.    Die  Ampntatio  femoris  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Dritttheil  des  Oberschenkels.     Die  hohe  Ober- 
schenkelamputation. 

Man  kann  bei  allen  Indicationen,  weiche  die  Ausführung  der  im  vorigen  § 
erörterten  Methoden  (Exarticulatio  genu,  Amputatio  transcondylica  und  Gritti's 
Amputation)  erfordern  und  gestatten,  auch  die  Amputation  des  Oberschenkels  an 
der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  oberen  Dritttheil  ausführen,  ohne  dass  der 
Kranke  hierdurch  wesentlich  geschädigt  wird.  Der  Stumpf  wird  freilich  um  mehrere 
Centimeter  kürzer;  dafür  tauscht  man  aber  den  Vortheil  einer  besseren  Stumpf- 
decke, einer  kleineren  Sägefläche,  auch  einer  einfacheren  Blutstillung  ein,  indem 
die  durchschnittenen  Aeste  des  Rete  articulare  nicht  unterbunden  zu  werden  brau- 
chen. Für  die  Anlegung  der  prothetischen  Vorrichtungen  ist  nun  der  etwas  kür- 
zere Stumpf  nach  Amputatio  femoris  gar  kein  Nachtheil,  so  dass  es  in  der  That 
für  den  Kranken  gleichgültig  ist,  ob  an  ihm  statt  der  Operationen  im  Gebiet  des 
Kniegelenks  die  Amputation  oberhalb  des  Gelenks  ausgeführt  wird.  Die  Entfer- 
nung der  ganzen  Gelenkkapsel  ist  für  die  Eventualität  einer  Eiterung  noch  dazu 
von  besonderem  Vortheil.  Endlich  ist  die  Amputatio  femoris  auch  noch  bei  den 
Erkrankungen  des  Kniegelenks  selbst,  z.  B.  bei  den  schwersten  Verletzungen  und 
Entzündungen  desselben  (vgl.  §  474  und  §  479),  so  ausführbar,  dass  die  Ope- 
ration in  relativ  gesunden  TVeichtheilen  ausgeführt  wird,  während  in  diesen  zahl- 
reichen und  wichtigen  Fällen  die  coneurrirenden  Operationen  im  Gebiet  des  Knie- 
gelenks nur  unter  Benutzung  von  entzündeten  Weichtheilen  zur  Stumpfdecke  aus- 
geführt werden  können.  Nun  ist  zwar  diese  Benutzung  nicht  auszuschliessen 
(§  322,  Schluss,  allg.  Tbl),  aber  die  Trennung  in  gesunden  Geweben  ist  doch 
immer  das  prognostisch  bessere  Verfahren.  Die  Sterblichkeit  der  Amputatio  femoris 
betrug  im  amerikanischen  Kriege  64  % ;  die  bezüglichen  Verhältnisse  des  deutsch- 
französischen  Krieges  wurden  schon  §  474  erwähnt.  Mit  Einführung  des  asepti- 
schen Systems  ist  die  Sterblichkeit  auch  nach  dieser  Operation  bedeutend  ge- 
sunken. 

Für  die  Amputatio  femoris  an  der  Grenze  zwischen  dem  unteren  und 
mittleren  Dritttheil  des  Oberschenkels  kann  die  Methode  des  Ovalairschnittes 
empfohlen  werden.  Ich  schildere  die  Methode  zuerst  so,  wie  sie  v.  Langen- 
b  e  c  k  früher  ausführte ;  ich  habe  sie  von  ihm  erlernt  und  benutzte  dieselbe  fast 
für  alle  Oberscheukelamputationen,  welche  ich  ausgeführt  habe.  Ihre  Ergebnisse 
waren  in  meiner  Praxis  sehr  befriedigend,  während  v.  Langenbeck  selbst  die 
Methode  in  der  letzten  Zeit  seltener  ausführte. 

Bei  der  Ausführung  der  Operation  am  rechten  Bein  steht  der  Operateur  an 
der  Aussenseite  des  Oberschenkels,  bei  der  Ausführung  am  linken  Bein  zwischen 
den  beiden  auseinander  gespreitzten  Oberschenkeln.  Die  A.  femoralis  wird  unter- 
halb des  Poupart'schen  Bandes  durch  den  Fingerdruck  eines  Assistenten  oder  in 
der  Mitte  des  Oberschenkels  durch  ein  Tourniquet  geschlossen  (vgl.  Fig.  132 
§  298  und  Fig.  134  §  299,  allg.  Thl.).  Vor  dem  Schluss  der  Arterie  hebt  man 
das  Bein  einige  Minuten  lang  mit  der  Fussspitze  in  die  Höhe,  so  dass  das  venöse 
Blut  nach  dem  Bumpf  hin  abströmt. 

Der  Operateur  fasst  nun  mit  der  linken  Hand  oberhalb  der  beabsichtigten 
Trennungslinie  den  Schenkel  fest  in  die  linke  Hand  und  führt  den  ersten  Schnitt 
zur  Bildung  des  Ovals  auf  der  ihm  zugekehrten  Seite  (bei  dem  rechten  Bein  auf 
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der  äusseren,  bei  dem  linken  Bein  an  der  inneren  Seite).  Die  Spitze  des  kräftigen 
Amputationsmessers  wird  in  der  Mittellinie  an  der  Vorderfläcke  des  Oberschenkels 
eingesetzt,  die  Klinge  soll  schräg  stehen,  so  dass  die  Rückfläche  der  Klinge  sich 
mehr  an  die  Mittellinie  des  Schenkels  nähert,  als  die  Schneide.  Man  zieht  nun 
in  der  Linie  a  der  Fig.  314  das  Messer  bis  auf  den  Knochen  durch,  indem  man 
durch  starken  Druck  die  Kraft  des  Schnittes  thunlichst  vermehrt.  Nun  führt 
man  das  Messer  an  der  unteren  Fläche  des  Oberschenkels  herum  zu  der  Seiten- 
fläche, welche  von  dem  Operateur  abgekehrt  liegt  (am  rechten  Oberschenkel  zur 
inneren,  am  linken  Oberschenkel  zur  äusseren  Seite),  setzt  wieder  bei  schräger 
Messerstellung  die  Schneide  an  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  ein  und 
führt  den  zweiten  Schnitt  ebenso  kräftig  als  den  ersten  in  der  Linie  a'  der 
Fig.  314,  zieht  aber  nun  auch  das  Messer  an  der  hinteren  Fläche  durch,  um  das 
Oval  zu  vollenden.  Mithin  fällt  die  Spitze  des  Ovals  auf  die  vordere  Fläche  des 
Schenkels,  die  Basis  auf  die  hintere  Fläche;    auch  liegt  die  Spitze  um  mehrere 


Fig.  314. 
Ovalairschnitt  zur  Amputatio  femoris. 


Centimeter  (bei  kräftig  entwickelter  Musculatur  mindestens  7  Ctm.)  höher  oben, 
als  die  Basis.  Wenn  die  beiden  Schnitte  nicht  schon  alle  Muskeln  bis  auf  den 
Knochen  trennten,  so  muss  diese  Trennung  durch  ein  oder  zwei  Schnitte  nach- 
geholt werden.  Nun  greift  man  zu  einem  kleinen  Eesectionsmesser  und  durch- 
schneidet unterhalb  der  Spitze  des  Ovals  die  Muskeln,  welche  dicht  am  Knochen 
liegen  und  auf  der  Vorderfläche  desselben  sich  inseriren,  nämlich  die  beiden  M.  M. 
vasti  und  der  M.  cruralis;  dieser  Schnitt  trennt  auch  das  Periost  und  so  ge- 
winnt man  einen  kleinen,  aus  Muskel  und  Periost  bestehenden  Lappen,  welchen 
man  mit  dem  Elevatorium  (Fig.  124  §  283,  allg.  Thl.)  von  dem  Knochen  ab- 
streift. Hierdurch  wird  der  Knochen  an  der  Spitze  des  Ovals  ganz  frei  von 
Weichtheilen ,  so  dass  man  nun  an  der  Spitze  des  Ovals,  besser  noch  etwas  ober- 
halb desselben,  indem  man  die  Weichtheile  mit  der  Hand  oder  einer  Retraetions- 
binde  (§  324,  allg.  Thl.)  stark  nach  oben  zieht,  durchsägt.  Die  Linea  aspera  an 
der  hinteren  Fläche  des  Femur  soll  nicht  zuletzt  durchsägt  werden,  weil  sie  der 
sprödeste  Theil  des  Knochens  ist  und  in  dem  Falle,  dass  sie  zuletzt  durchsägt 
wird,  leicht  eine  Splitterung  der  Knochensubstanz  an  der  Linea  aspera  eintritt 
(B  a  r  d  e  1  e  b  e  n).    Man  erkennt  sofort  die  klaffenden  Lichtungen  der  A.  femoralis 
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und  der  V.  femoralis.  Beide  Gefässe  werden  zuerst  unterbunden,  und  darf  die 
Unterbindung  der  Vene  (vgl.  §  325,  allg.  Tbl.)  nicht  unterlassen  werden.  Dann 
lüftet  man  den  Druck  auf  den  Stamm  der  A.  femoralis  und  erkennt  nun  an  dem 
Spritzen  die  verschiedenen  Muskeläste,  welche  ebenfalls  unterbunden  werden  müssen. 
Mit  dem  N.  ischiadicus  verläuft  in  der  Regel  eine  kleine  A.  ischiadica,  welche, 
isolirt  "von  dem  Nerven,  unterbunden  werden  muss.  Bei  hoher  Oberschenkelam- 
putation (vgl.  Schluss  des  §)  findet  man  in  der  Nähe  der  A.  femoralis  noch  den 
Stamm  der  A.  profunda  femoris,  welcher  weiter  nach  unten  sich  in  seine  Aeste 
auflöst.  Nach  vollendeter  Blutstillung  legt  man  zwei  Drainröhren  von  oben  nach 
unten,  also  von  der  Spitze  des  Ovals  zur  Basis  ein;  der  kleine  Muskolperiost- 
lappen  fällt  von  selbst  auf  die  Sägefläche  und  deckt  die  Markhöhle  zu  (§  324, 
allg.  Tbl.).  Die  Nahtvereinigung  erfolgt  von  links  nach  rechts,  so  dass  die  Wund- 
linie die  Richtung  von  oben  nach  unten  erhält.  Man  bemerkt  schon  bei  der 
Naht,  dass  die  durchschnittenen  Beugemuskeln  des  Unterschenkels  an  der  hin- 
teren Fläche  des  Oberschenkels  (M.  bieeps,  M.  semimembranosus  und  M.  semi- 
tendinosus)  sich  viel  stärker  zurückziehen,  als  die  Streckmuskeln  (M.  quadrieeps) 
und  die  Adductoren.  Hierdurch  gewinnt  der  Stumpf  eine  rundliche  Form,  welche 
er  auch  später  beibehält.  Die  stärkere  Retraction  der  Beugemuskeln  ist  davon 
abhängig,  dass  sie  (abgesehen  vom  kurzen  Kopf  des  M.  bieeps)  keine  Insertionen 
am  Oberschenkel  haben,  während  die  übrigen  Muskeln  durch  ihre  breiten  Inser- 
tionen am  Oberschenkel  vor  starker  Retraction  geschützt  werden. 

Der  aseptische  Verband  soll  bis  zur  Schenkelbeuge  reichen  und  durch  einige 
Spicatouren ,  welche  das  Becken  umgeben  (§  339,  allg.  Thl.),  einen  Halt  nach 
oben  bekommen.  Ueber  den  Verband  legt  man  an  der  Vorderfläche  des  Schenkel- 
stumpfes zwei  schmale  Sandsäcke  quer  über,  damit  der  Stumpf  nicht  durch  Muskel- 
krämpfe gehoben  werden  kann ;  diese  Muskelkrämpfe  treten  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Operation  ein,  und  die  Operirten  erkennen  den  Druck  der  Sandsäcke  als 
wohlthätig  an.  Wenn  die  Nahtspannung  gross  ist  oder  später  die  Weichtheile 
Neigung  zur  Retraction  zeigen,  so  legt  man  an  die  Seitenflächen  des  Stumpfes 
eine  Heftpflasterschlinge  für  die  Gewichtstraction  an.  Einige  Kilo  Belastung  an 
dem  Tractionsapparat ,  welcher  im  übrigen  dem  Apparat  der  Fig.  169,  §  348, 
allg.  Thl.  analog  ist,  genügen ,  um  die  Retraction  wirksam  zu  bekämpfen. 

Die  Vortheile  des  Ovalairschnittes  für  Oberschenkelamputation  liegen  wesent- 
lich in  der  gleichmässigen  Bildung  der  Schnittflächen  und  der  Abrundung  des 
Stumpfes  begründet.  Im  übrigen  sind  sowohl  Cirkelschnitte,  als  Lappenschnitte 
sehr  wohl  zulässig.  Hat  man  wieder  zwischen  dem  Cirkelschnitt  und  Lappen- 
schnitt die  freie  Wahl,  so  ist  im  allgemeinen  dem  Lappenschnitt  der  Vorzug  zu 
geben,  und  zwar  mit  Bildung  eines  grossen  vorderen  Lappens,  welcher  wie 
ein  Vorhang  über  den  Knochenstumpf  herabfällt.  Die  Basis  des  Lappens  muss 
etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  Umfanges  des  Oberschenkels  in  der  Breite  um- 
fassen. Die  Muskellager  nimmt  man  am  besten  in  die  Lappensubstanz  mit  auf,  um 
eine  dickere  Stumpfdecke  zu  gewinnen.  Besonderer  Regeln  bedarf  es  für  diese 
Operationen  nicht.  Bildet  man  den  Lappen  mit  Durchstich  (vgl.  §  322,  allg. 
Thl.  und  bei  Exarticulatio  femoris  §  466),  so  werden  die  Muskelschnittflächen 
glatter,  aber  die  Hautränder  zuweilen  nicht  gleichmässig.  Bei  Lappenbildung 
durch  Einschneiden  von  aussen  erhält  man  umgekehrt  glatte  Hautränder  und 
weniger  gleichmässige  Wundflächen  der  Muskeln.  Der  Cirkelschnitt  gewährt  nur 
eine  dünne  Stumpfdecke;  doch  ist  er  schnell  ausführbar.  Bei  sehr  dünner  Muscu- 
latur  kann  auch  der  Cirkelschnitt  gute  Ergebnisse  liefern. 

Je  höher  hinauf  man  die  Amputatio  femoris  vornimmt,  desto  mächtiger  wer- 
den die  Muskelschichten  und  desto  mehr  verliert  die  Ovalärmethode  an  Werth. 
Die  ganze  Operation  nähert  sich  bei  ihrer  Ausführung   an   der  Grenze  zwischen 
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dem  oberen  und  mittleren  Dritttheil  der  Exarticulatio  femoris  sowohl  in  Betreff 
der  Methodik,  wie  auch  in  Betreff  der  Gefahren  der  Blutung  an  (vgl.  §  466). 
Da  nun  die  Exarticulation  des  Hüftgelenks  schneller  zu  vollziehen  ist,  als  die 
Durchsägung  des  Oberschenkels,  so  kann  man  im  Literesse  der  beschleunigten 
Blutstillung  die  Exarticulatio  femoris  der  hohen  Oberschenkelamputation 
vorziehen.  Der  kurze  Oberschenkelstumpf,  welcher  durch  die  letztere  Operation 
erhalten  wird,  ist  ohnehin  kaum  von  functioneller  Bedeutung. 


EINUNDDREISSIGSTES  CAPITEL. 

Die  Verletzungen  und  Krankheiten  am  Unterschenkel  und 

am  Fuss. 

§  497.     Allgemeines   über   Verletzungen   des   Unterschenkels 

und  des  Fusses. 

Die  Verletzungen  des  Unterschenkels  und  des  Fusses  sind  nicht  so  häufig, 
als  die  des  Vorderarms  und  der  Hand.  Die  festere  Structur  des  Skelets,  die  ein- 
facheren Functionen  der  unteren  Extremität,  der  bessere  Schutz  der  Bekleidung 
und  noch  andere  Momente  von  geringerem  Belang  bedingen  dieses  Verhältniss. 
Am  Unterschenkel  macht  sich  freilich  auch  ein  Moment  im  umgekehrten  Sinne, 
zu  Gunsten  der  Häufigkeit  der  Verletzungen  geltend,  nämlich  die  Einwirkung  des 
Gewichts  des  fallenden  Körpers  am  langen  Hebelarm.  Deshalb  sind  die  Brüche 
der  Unterschenkelknochen  von  hervorragender  praktischer  Bedeutung  (§§  498 — 
502).  Die  Gewölbeconstruction  des  Fussskelets  giebt  demselben  eine  beinerkens- 
werthe  Widerstandsfähigkeit,  so  dass  hier  die  Brüche  viel  seltener  vorkommen 
(§  505).  Die  Luxationen  an  den  Gelenken  des  Fusses  sind  ebenfalls  selten,  weil 
die  mächtigen  Bänder  und  die  geringe  Bewegungsexcursion  der  Gelenke  dem 
Zustandekommen  der  Luxationen  nicht  günstig  sind  (§§  503 — 505).  Die  Ver- 
letzungen der  Weichtheile  bieten  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  wie  die  analogen 
Verletzungen  an  Vorderarm  und  Hand;  nur  sind  die  einwirkenden  Gewalten  in 
vielen  Fällen  verschieden.  An  Vorderarm  und  Hand  treten  die  Maschinenver- 
letzungen in  den  Vordergrund,  und  hier  sind  die  Finger  am  meisten  gefährdet, 
während  es  sich  bei  Unterschenkel  und  Fuss  oft  um  die  Mechanik  des  Ueber- 
fahrens,  der  Zerquetschung  durch  schwere  auffallende  Lasten  handelt  und  die 
Verletzungen  der  Zehen  nur  eine  geringe  Rolle  spielen  (§  506).  Was  endlich 
die  Combination  der  Verletzungen  von  Knochen  und  Weichtheilen ,  die  compli- 
cirten  Fracturen  betrifft,  so  sind  dieselben  am  Unterschenkel  besonders  häufig; 
es  liegt  dieses  Verhältniss  besonders  in  dem  Umstände  begründet,  dass  die  Tibia 
auf  ihrer  ganzen  Länge  und  die  Fibula  mit  ihrem  unteren  Ende  auf  grosse  Strecken 
frei  unter  der  Haut  liegen.  Sie  entbehren  an  dieser  Stelle  des  schützenden  Polsters 
der  Muskeln,  so  dass  directe  Gewalten,  wie  z.  B.  Hufschlag,  unmittelbar  von  der 
Haut  aus  auf  die  Knochensubstanz  einwirken.  Aber  auch  indirecte  Gewalten,  wie 
z.  B.  das  Gewicht  des  fallenden  Körpers,  erzeugen  leicht  complicirte  Fracturen 
am  Unterschenkel,  weil  nach  erfolgtem  Bruch  die  spitzen  Fragmente  so  dislocirt 
werden  können,  dass  sie  an  die  dünne  Hautdecke  angedrängt  werden  und  mit 
ihren  Zacken  die  Haut  von  innen  nach  aussen  durchstechen.  Man  hat  diese  Frac- 
turen auch  als  Punctions fracturen  bezeichnet.  Sogar  kommt  es  vor,  dass  Frac- 
turen, welche  bei  ihrer  Entstehung  subcutan  waren,  erst  später  durch  Andrängen 
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einer  Fragmentspitze  gegen   die   Haut   und  durch   secundäre  Durchbohrung  der 
Haut  zu  complicirteu  Fractureu  werden  ($  498). 

Fremdkörper  dringen  ziemlich  selten  in  den  Unterschenkel  und  den  Fuss 
ein.  In  der  kriegschirurgischen  Praxis  handelt  es  sich  selbstverständlich  oft  um 
Kugeln  und  um  Fremdkörper,  welche  die  Kugeln  mit  in  die  Tiefe  rissen,  z.  B. 
Stücke  der  Kleidung.  Die  Fusssohle  ist  dem  Eindringen  spitzer  Fremdkörper, 
wie  z.  B.  der  Glassplitter,  bei  dem  Gehen  ausgesetzt;  bei  dem  Baden  kommen 
solche  Verletzungen  nicht  selten  vor.  Auch  am  Fuss  können  Fremdkörper,  welche 
die  Nerven  der  Planta  pedis  dlirch  ihre  Anwesenheit  reizen,  Trismus  und  Tetanus 
erzeugen,  ähnlich  wie  die  Fremdkörper  in  der  Hand  zu  derselben  Krankheit  führen 
(§  412). 

Bei  den  Entzündungen,  welche  den  Verletzungen  folgen,  muss  man  wohl 
beachten,  dass  die  venöse  Stauung  an  den  herabhängenden  Theilen  den  Heilungs- 
vorgang, z.  B.  bei  der  Entwickelung  der  Granulationen  auf  grossen  "Wundflächen, 
erheblich  stören  kann;  die  weite  Entfernung  der  verletzten  Theile  vom  Herzen 
unterstützt  die  Schwierigkeit  der  Gefässneubildung.  Nun  kann  man  diese  Schwie- 
rigkeit dadurch  beseitigen,  dass  man  die  horizontale  Lage  des  Verletzten  anordnet, 
und  dass  man  den  Fuss  hoch  lagert.  Es  muss  hierbei  der  Fuss  höher  liegen  als 
der  Unterschenkel,  und  dieser  wieder  höher  als  der  Oberschenkel.  Demnach  ist 
die  passendste  Lagerung  für  alle  Verletzungen  und  Entzündungen  im  Ge- 
biet des  Unterschenkels  und  des  Fusses  folgende:  leichte  Beugung  im  Hüft- 
gelenk, Streckung  im  Kniegelenk  und  Hochlagerung  des  Fusses  auf  Kissen. 
Durch  Suspension  (vg.  Fig.  165,  §  345,  allg.  Tbl.)  kann  dieselbe  Wirkung, 
die  Vermeidung  der  venösen  Stauung,  erzielt  werden.  Es  ist  ziemlich  gleich- 
gültig, ob  man  die  Lagerung  auf  Kissen  oder  die  Suspension  anwendet;  das  erstere 
Verfahren  ist  kunstloser  und  bequemer,  doch  kann  auch  die  Suspension  sehr  zweck- 
mässig sein. 

Die  Erfrierung  kommt  besonders  in  ihren  schwereren  Graden  häufig  am 
Fuss  und  Unterschenkel  vor.  Bei  ihrer  Behandlung  muss  der  hohe  Werth 
der  Suspension  oder  der  Hochlagerung  zur  Beseitigung  der  venösen  Stauung 
besonders  hervorgehoben  werden  (Bergmann).  Im  übrigen  kann  in  Betreff 
der  Erfrierung  auf  §§  54,  56,  63,  allg.  Tbl.  verwiesen  werden.  Bei  den  Indi- 
cationen  zur  Amputation  wurde  die  Erfrierung,  und  zwar  in  ihren  höheren  Gra- 
den, der  Frostgangraen,  schon  erwähnt  (§  320,  allg.  Tbl.).  Auch  ist  in  dieser 
Beziehung  §  510  zu  vergleichen. 

Bei  der  Behandlung  aller  Verletzungen  im  Gebiet  des  Unterschenkels  und  des 
Fusses  verdient  die  spätere  Function  eine  besondere  Berücksichtigung.  Da  diese 
Function  in  der  Unterstützung  des  Runipfgewichts  bei  dem  Gehen  wesentlich  beruht, 
so  muss  immer  für  eine  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  zum  Unterschenkel 
gesorgt  werden,  damit  die  Planta  pedis  als  Stützfläche  dienen  kann ;  auch  muss 
es  thunlichst  vermieden  werden,  dass  grosse  Narben  auf  der  Planta  pedis 
entstehen,  weil  diese  durch  den  Druck  leicht  empfindlich  werden  und  durch  die 
Reibung  der  Fussbekleidung  auch  zum  geschwürigen  Zerfall  (§  19,  allg.  Tbl.)  ge- 
langen. Um  diese  Narben  zu  vermeiden,  verzichten  wir  oft  auf  die  conservative 
Behandlung  bei  schweren  Verletzungen  des  Fusses,  obgleich  diese  Art  der  Be- 
handlung an  sich  nicht  unmöglich  ist  und  zur  Heilung  führen  könnte.  Wir  be- 
mühen uns,  durch  kunstvolle  Amputationen,  wobei  wir  die  Narbe  immer  auf  die 
Rückenfläche  des  Fusses  legen  (§§  544,  549),  einen  tragfähigen  Stumpf  zu  er- 
zielen, welcher  für  den  Geheilten  mehr  werth  ist,  als  ein  narbig  verkrüppelter 
Fuss.  An  der  Hand  handeln  wir  im  Interesse  ihrer  Function  viel  strenger  nach 
den  Principien  der  conservativen  Chirurgie,  als  dieses  an  dem  Fuss  zulässig  ist 
(vgl.  §  412  u.  f.). 

Huetor,  Chirurgie.  IT.  64 
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§  498.     Die  Fracturen  der  Unterschenkelknochen. 

Die  Fracturen  der  Unterschenkelknochen  betragen  nach  der  Statistik  von 
Gurlt  16,5ü/o  aller  Fracturen;  sie  gehören  demnach  (nächst  den  Fracturen  der 
Vorderarmknochen  §  405)  zu  den  häufigsten  Verletzungen. 

Indem  wir  zunächst  hier  die  Fracturen  der  Malleolen  ausschliessen ,  weil 
dieselben  in  den  engsten  Beziehungen  zu  den  Verletzungen  des  Talocruralgelenks 
stehen  (vgl.  §§  500 — 50J),  ist  für  die  übrigen  Unterschenkelfracturen  hervorzu- 
heben, dass  die  Fractur  der  Tibia  an  der  Grenze  zwischen  dem  minieren 
und  dem  unteren  Dritttheil  die  typische  Form  der  Fractur  darstellt,  auf  die 
wir  hier  in  erster  Linie  Eücksicht  nehmen  müssen.  Durch  die  Statistik  Mal- 
gaigne's  ist  festgestellt  worden,  dass  nicht  nur  fast  alle  Fracturen  durch  in- 
directe  Gewalt,  sondern  auch  Fracturen  durch  directe  Gewalt  (durch  Ueberfah- 
ren  u.  s.  w.)  an  dieser  Stelle  besonders  häufig  vorkommen.  Offenbar  liegt  an  der 
erwähnten  Stelle,  wo  die  sehr  dicken  Corticallamellen  des  mittleren  Dritttheils  in 
die  dünneren  Lamellen  des  unteren  Dritttheils  der  Tibia  übergehen,  der  brech- 
barste Theil  dieses  Knochens.  Die  physiologische  Krümmung  des  Knochens,  welche 
gerade  an  dieser  Stelle  am  deutlichsten  ist  und  ihre  Convexität  nach  aussen  richtet, 
mag  zu  dieser  erhöhten  Brechbarkeit  beitragen. 

Eigenthümlich  typisch  ist  der  Verlauf  der  Trennungslinie,  wenn  an  dieser 
Stelle  eine  Fractur  erfolgt.  Fast  regelmässig  verläuft  diese  Linie  in  schräger 
Eichtun g  von  oben  und  vorn  nach  unten  und  hinten.  Hierdurch  entsteht  die 
eigenthümliche  Form  der  Fragmente,  welche  man  mit  einem  Flötenschnabel  ver- 
glichen hat;  man  hat  sogar  demgemäss  diese  Fracturen  als  Flötenschnabel  frac- 
turen bezeichnet.  Das  kantig  zugeschärfte  obere  Ende  des  unteren  Fragments 
steht  dabei  unter  der  Haut  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels,  während  das 
ähnlich  geformte  untere  Ende  des  oberen  Fragments  durch  die  Wadenmusculatur 
verdeckt  wird.  Wir  erkennen  demnach  durch  Betastung  das  erstere  Flötenschnabel- 
ende,  welches  auch  bei  complicirten  Fracturen  oft  durch  die  Hautwunde  nach  aussen 
tritt  und  dann  sichtbar  wird.  Auf  die  Möglichkeit,  dass  ein  solches  Fragment 
noch  nachträglich  durch  die  Haut  hindurchbohrt,  wurde  schon  im  vorigen  §  hin- 
gewiesen. Das  Emporsteigen  des  Fragments  gegen  die  Hautdecke  wird  wesentlich 
dadurch  begünstigt,  dass  bei  horizontaler  Lagerung  des  verletzten  Beins  der  Fuss 
Neigung  hat,  nach  unten  gegen  die  Bettebene  herabzusinken,  und  hierdurch  ge- 
rade das  Fragment  mit  seiner  Kante  gegen  die  Haut  angedrängt  wird.  So  ent- 
steht durch  das  Gewicht  des  Fusses  eine  winklige  Knickung  an  der  Bruchstelle, 
eine  Dislocatio  ad  axin,  bei  welcher  der  Scheitel  des  Knickungswinkels  nach  vorn 
sieht.  Die  schräge  Eichtung  der  Fracturlinie  begünstigt  aber  ferner  eine  Dis- 
locatio ad  latus  und  ad  longitudinem,  indem  der  Fuss  mit  dem  unteren  Fragment 
auf  der  schiefen  Ebene  des  unteren  Fragments  nach  oben  rückt.  Die  Contrac- 
tionen  der  mächtigen  Wadennraskeln  begünstigen  diese  Art  der  Dislocation.  Beide 
Arten  der  Dislocation  bedingen  eine  Verkürzung  des  Unterschenkels ,  deren 
Fortbestand  während  und  nach  der  Heilung  ein  dauerndes  Hinken  zur  Folge 
haben  kann. 

Die  Fibula  würde,  wenn  sie  unverletzt  bleibt,  diese  Verschiebungen  ziemlich 
sicher  verhüten  und  verhütet  sie  in  der  That  in  den  wenigen  Fällen,  in  welchen 
die  Tibia  allein  bricht.  In  den  meisten  Fällen  bricht  aber  die  dünne  Fibula, 
welche  den  brechenden  Gewalten  keinen  Widerstand  leisten  kann,  gleichzeitig  mit 
der  Tibia  und  ungefähr  in  gleicher  Höhe  mit  derselben.  Nur  kommt  nicht  ganz 
selten  auch  der  eigenthümliche  Fall  zur  Beobachtung,  dass  die  Bruchlinie  der 
Tibia  an  gewöhnlicher  Stelle,  d.  h.  an  der  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und 
unteren  Dritttheil  oder  noch  etwas  tiefer  liegt,  dagegen  die  Bruchlinie  der  Fibula 
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nngeföhr  der  Mitte  ihrer  Länge  entspricht,  und  demnach  um  mehrere  Centimeter 
hoher  liegt?  als  die  Brachlinie  der  Tibia.  Für  die  meisten  Fälle  dieser  Art  darf 
man  annehmen,  dass  die  brechende  Gewalt  nur  die  Tibia  allein  brach,  dass  dann 
aber  der  Verletzte  bei  dem  ersten  Versnch,  sich  anf  das  vorletzte  Bein  zu  stützen, 
durch  sein  Körpergewicht  den  dünnen  Stab  der  Fibula  in  seiner  Mitte  ent- 
zwei brach. 

Die  Erkenntniss  der  Tibia-  und  Unterschenkelbrüche  stösst  auf  keine  Schwie- 
rigkeiten. Nur  die  Infractionen  am  unteren  Ende  bei  Kindern  und  die  Fracturen 
mit  Einkeilung,  welche  ebenfalls  am  unteren  Ende  vorkommen,  können  die  Dia- 
gnose dadurch  erschweren,  dass  die  Crepitation  und  die  abnorme  Mobilität  fehlen; 
dann  entscheiden  die  übrigen  Erscheinungen  (vgl.  §§  76 — 7  9,  allg.  Tbl.).  Sehr 
oft  kann  man  mit  den  Fingern  den  Flötenschnabelrand  des  unteren  Fragments 
unter  der  Haut  fühlen.  Die  Blutergüsse  sind  entsprechend  der  Breite  des  ge- 
brochenen  Knochens  gewöhnlich  sehr  beträchtlich. 

In  Betreff  der  Erscheinungen  und  Gefahren  der  complicirten  Brüche,  sowie 
der  Schussfracturen  kann  auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  84,  allg.  Thl. 
verwiesen  werden.  Die  Sterblichkeit  der  complicirten  Fracturen  der  Unterschenkel- 
knochen  in  der  Friedenspraxis  wurde  für  die  Zeit  vor  Einführung  des  aseptischen 
S)'stems  von  Volkmann  auf  38,5°/o,  für  die  Schussfracturen  im  Kriege  von 
Billroth  auf  23,6°/o  berechnet;  sie  ist  jetzt  fast  auf  Null  gesunken.  Bei  den 
Schussfracturen  und  bei  analogen  Verletzungen  muss  man  sich  daran  erinnern,  dass 
durch  den  spröden  Knochen  weithin  Längsfissuren  verlaufen  und  bis  in  das  nächste 
Gelenk  sich  erstrecken  können.  So  kann  bei  Schussfracturen  der  oberen  Hälfte 
der  Tibia,  auch  wenn  sie  weit  entfernt  von  dem  Kniegelenk  liegen,  doch  schliesslich 
noch  durch  langsame  Fortpflanzung  der  Entzündung  in  einer  Längsfissur  eine  Ver- 
eiterang des  Kniegelenks  entstehen.  Umgekehrt  ist  bei  Schussfracturen  der  unteren 
Hälfte  der  Tibia  das  Talocraralgelenk  gefährdet.  Hier  ist  es  besonders  auffällig. 
dass  Schüsse,  welche  ziemlich  nahe  der  unteren  Gelenkfläche  der  Tibia  ihr  weiches 
Gelenkende  in  Form  eines  Lochschusses  durchbohren,  das  Gelenk  unverletzt  lassen, 
während  Schüsse,  welche  etwas  weiter  vom  Gelenke  entfernt  die  starren  Cortical- 
lamellen  zu  einer  Splitterfractur  zertrümmern,  durch  Fissuren  häufiger  bis  in  das 
Talocraralgelenk  einwirken  (vgl.  hierüber  auch  §  502). 

Isolirte  Fracturen  der  Fibula  kommen  mit  Ausnahme  der  weiterhin  zu 
beschreibenden  Fracturen  des  Malleolus  ext.  (§500  und  §  502)  sehr  selten  vor. 
Nach  oben  ist  die  Fibula  durch  Muskelpolster  besser  geschützt,  als  z.  B.  die 
Ulna  (§407),  so  dass  directe  Gewalten  nicht  so  leicht  zu  einer  Fractur  führen. 
Erst  das  Köpfchen  der  Fibula  liegt  wieder  frei  unter  der  Haut  und  ist  der  Ein- 
wirkung directer  Gewalten  mehr  zugängig.  Besondere  Bedeutung  kommt  den 
isolirten  Fracturen  der  Fibula  nicht  zu. 

§  499.     Zur  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels. 

Wenn  auch  die  Behandlung  der  Fracturen  des  Unterschenkels  von  den  all- 
gemeinen Grundsätzen  (§§  85—89  und  §§  283 — 284,  allg.  Thl.)  nicht  abweicht, 
so  sind  doch  einige  ergänzende  Bemerkungen  zu  dem  Inhalt  der  citirten  §§  nicht 
überflüssig. 

Die  Keposition  der  dislocirten  Fragmente  ist  nicht  schwer  zu  erzielen;  man 
kann  mit  beiden  Händen  die  beiden  Fragmente  umfassen  und  zurecht  rücken. 
Auch  ein  Zug  am  Fnss  in  der  Längsaxe  des  Unterschenkels  kann  zweckdienlich 
sein.  Die  Widerstände  der  mächtigen  Wadenmuskeln  erfordern  in  vielen '  Fällen 
die  Anwendung  der  Narkose  für  die  Keposition  und  für  die  Anlegung  des  Gips- 
verbandes.    Gerade  bei  Neigung  der  Fragmente    zur  Dislocation ,    besonders   bei 
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der  im  vorigen  §  erwähnten  Neigung  des  unteren  Fragments  zum  Emporsteigen 
gegen  die  bedeckende  Haut  an  der  Vorderfläche  des  Unterschenkels,  ist  der  festen 
Einschliessung  durch  den  Gypsverband  der  Vorzug  vor  andern  Verbänden  zu 
gehen.  Der  Gypsverband  soll  bei  Fractur  der  Unterschenkelknochen  nach 
unten  bis  zu  den  Zehen,  nach  oben  mindestens  bis  zur  Spina  tibiae,  dicht 
unter  dem  Kniegelenk ,  am  besten  bis  oberhalb  des  Kniegelenks  gehen.  In 
leichteren  Fällen  darf  man  sich  wohl  von  der  Eegel,  die  beiden  nächsten  Gelenke 
in  den  Gypsverband  aufzunehmen  (§  56,  allg.  Tbl.),  dispensiren;  denn  das  Knie- 
gelenk kommt  bei  Kückenlage  des  Kranken  von  selbst  in  gestreckte  Stellung. 
In  schwereren  Fällen  und  auch  besonders  dann ,  wenn  die  Fractur  höher  oben 
liegt,  sollte  nicht  versäumt  werden,  das  Kniegelenk  bei  gestreckter  Stellung  des- 
selben mit  in  den  Verband  aufzunehmen.  Der  Assistent,  welcher  das  Bein  wäh- 
rend des  Anlegens  des  Verbandes  hält,  soll  die  in  §  440  bestimmten  Kegeln  auch 
für  die  Onterschenkelbrüche  beachten ,  insbesondere  die  Visirlinie  (grosse  Zehe, 
Innenrand  der  Patella  und  Spina  ant.  sup.  oss.  ilei)  richtig  einhalten,  damit  keine 
rotatorische  Dislocation  an  den  Fragmenten  eintrete. 

Besondere  Vorsicht  erfordert  die  Anlegung  des  Gypsverbandes  in  Betreff  der 
Möglichkeit  eines  Decubitus  an  der  Ferse.  Derselbe  tritt  am  leichtesten  ein, 
wenn  man  die  Ferse  von  dem  Verbände  frei  lässt  und  dann  den  Kranken  so 
lagert,  dass  die  Ferse  den  Stützpunkt  für  die  Extremität  bildet:  etwaige  Fieber- 
zustände  unterstützen  die  Neigung  zum  Decubitus  (§  175,  allg.  Tbl.).  Ich  ziehe 
es  vor,  die  Ferse  mit  TVatte  zu  polstern  und  in  den  Verband  einzuschliessen, 
obgleich  die  Hand  des  haltenden  Assistenten  dann  für  kurze  Zeit  die  Ferse  frei 
lassen  muss.  Der  Verband  sorgt  dann  schon  dafür,  dass  der  Druck  des  auf  der 
hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  ruhenden  Beins  auf  eine  breitere  Fläche  sich 
vertheilt.  "Wenn  man  nach  alter  Sitte  das  Bein  nur  in  eine  Beinlade  lagert,  so 
muss  ein  Polster  in  der  unteren  Gegend  der  Achillessehne  untergelegt  werden, 
damit  die  Wölbung  der  Ferse  frei  in  der  Luft  liegt.  Auch  elastische  Kingkissen 
sind  dazu  empfohlen  worden,  um  die  Wölbung  der  Ferse  im  Mittelpunkt  des 
Ringkissens  hohl  zu  lagern.  Beachtenswerth  bleibt  aber  die  Aufgabe,  durch  das 
eine  oder  andere  Mittel  den  Verletzten  vor  den  Schmerzen  des  Drucks  auf  die 
Fersenwölbung  und  vor  der  Gefahr  des  Decubitus  zu  bewahren.  Was  die  Polste- 
rung mit  Watte  unter  dem  Gypsverband  betrifft,  so  sind  ausser  der  Fersen  Wöl- 
bung auch  noch  die  Hervorragung  der  Malleolen,  ferner  die  Crista  tibiae,  endlich 
oben  am  Kniegelenk  die  Spina  tibiae,  das  Capitulum  fibulae,  die  Patella  und 
die  Epicondylen  des  Femur  durch  Wattelager  vor  dem  Druck  des  Verbandes  zu 
beschützen. 

Die  alten  Methoden  der  Behandlung  der  Unterschenkelbrüche  mit  den  Bein- 
laden, dem  Planum  inclinatum,  den  Schweben  u.  s.  w.  wurden  schon  in  §  34r> 
und  §  348,  allg.  Tbl.  beschrieben  und  durch  Zeichnungen  illustrirt.  Ihr  Werth 
ist  um  so  geringer,  je  weniger  genau  der  Verband  um  die  Oberfläche  der  Ex- 
tremität sich  anschliesst.  Die  Suspension,  besonders  die  Suspension  unter  Be- 
nutzung der  vorderen  Schiene  von  Smith  (Fig.  165,  §  345,  allg.  Tbl),  ist  auch 
in  der  neueren  Zeit  noch  vielfach  benutzt  worden ,  besonders  dann ,  wenn  offene 
Wunden  ( Schusscanäle  u.  ».  w.)  an  der  hinteren  Fläche  des  Unterschenkels  liegen. 
In  der  That  gewährt  hier  das  Verfahren  der  Suspension  mit  vorderer  Schiene 
den  Vortheil,  dass  die  Wunden  nicht  gedrückt  werden;  aber  gut  gepolsterte 
aseptische  Verbände,  welche  ohnehin  schon  durch  den  aseptischen  Verlauf  für 
Schmerzlosigkeit  der  Wunden  sorgen,  thun  in  Vereinigung  mit  dem  Gypsverband 
noch  bessere  Dienste,  als  das  Schweben,  welches  mit  allerlei  Unbequemlichkeiten 
verbunden  ist. 

Für  das  Aufsteigen  des  Flötenschnabelendes  gegen  die  Haut  an  der  Vorder- 
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fläche  des  Unterschenkels,  welches  in  den  SS  497  u.  19s  schon  erwähnt  wurde, 
hat  Malgaigne  eine  eigene  Schrauhenvorrichtung  empfohlen,  deren  Construction 
und  mechanische  Wirkung  aus  Fig.  3l">  erhellt  Die  Schraube  (S)  wird  mit  einem 
stachelförmigen  Ende  auf  das  emporsteigende  Bruchstück  aufgesetzt  und  halt 
dasselbe  durch  den  Druck  des  Stachels  (s)  nieder.  Uytterhoven  hat  die 
Schraube  Malgaigne's  in  einem  Bügel  seines  Guttaperchaverbands  (Fig.  315) 
befestigt.  Das  Verfahren  ist  dadurch,  dass  Bine  kleine  Hautöffnung  durch  den 
Stachel  entsteht  und  hierdurch  die  Fractur  zu  einer  complicirten  wird,  nicht  ohne 
Bedenken;  dasselbe  ist  aber  auch  überflüssig,  wenn  man  in  der  Narkose  eine 
sorgfältige  Reposition  der  Fragmente  ausführt  und  die  corrigirte  Lage  durch  einen 
zweckmässig  angelegten  und  eng  schliessenden  Gipsverband  erhält.  Nur  in  dem 
Nothfall.  dass  auch  hierdurch  das  Emporsteigen  des  Fragments  nicht  verhütet 
wird,  konnte  man  auf  die  Malgaigne'sche  Schraube  zurückgreifen. 


Fig.  315. 
Malgaigne's  Schraube  zur  Depression  des  aufsteigenden  Fragments  bei  Tibiafractnr  ;  Modifikation 

von  Uyt  t  e  rhoven. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Unter  Schenkelbrüche,  deren  relative 
Häufigkeit  schon  §  497  hervorgehoben  wurde,  wird  durch  dieselben  Verhältnisse 
erleichtert,  welche  gerade  diese  Häufigkeit  bedingen,  nämlich  durch  die  freie  Lage 
der  Tibia  unter  der  Haut.  Die  Splitterextractionen  und  das  Abkneifen  vorstehen- 
der Kanten,  wenn  solche  Eingriffe  nothwendig  erscheinen,  können  bei  der  ober- 
flächlichen Lage  der  Tibia  sehr  leicht  und  unter  genauester  Abstreifung  des  Periosts 
ausgeführt  werden.  Ueber  die  Indication  zu  solchen  Eingriffen  und  über  die 
sonstige  Behandlung  der  complicirten  Fractur  sind  die  Regeln  des  §  87  und  des 
§  2S3,  allg.  Thl.  zu  vergleichen.  Die  Verletzungen  der  Hauptarterien  des  Unter- 
schenkels, der  A.  tibialis  ant.  und  der  A.  tibialis  posl.  sind  bei  complicirter 
Fractur  deshalb  nicht  selten,  weil  beide  Arterien  nahe  dem  Ligam.  interosseum 
liegen  und  von  den  Kanten  und  Spitzen  der  abgesprengten  Splitter  leicht  getroffen 
werden.  Man  soll  nicht  etwa  in  der  Verletzung  einer  dieser  beiden  Arterien  bei 
gleichzeitiger  Splitterfractur  eine  Indication  zur  Amputation  erkennen  wollen; 
vielmehr  soll  man  durch  Erweiterung  der  Wunden  die  verletzte  Arterie  aufsuchen 
(vgl.  §§  507  und  508)  und  ober-  und  unterhalb  der  verletzten  Stelle  unterbin- 
den. Erst  wenn  beide  Arterien  verletzt  sind,  kann  es  fraglich  sein,  ob  Gangraen 
des  Fusses  droht,  und  ob  die  primäre  Amputation  an  die  Stelle  der  conservativen 
Behandlung  treten  soll.  Ausgedehnte  Zertrümmerungen  der  Weichtheile  geben 
auch  ohne  Verletzung  der  Arterien  bei  Splitterbrüchen  die  Indication  zur  Am- 
putatio  cruris  oberhalb  der  verletzten  Stelle.  Auch  die  Verletzung  der  Nerven- 
stämme verdient  bei  der  Frage,  ob  amputirt  werden  soll,  Berücksichtigung.  Vgl. 
übrigens  in  Betreff  der  Amputatio  cruris  §  549. 
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Die  Bildung-  einer  Psendarthrose  (vgl.  über  die  Ursachen  §  83,  allg.  Tbl) 
ist  an  den  Unterschenkelknochen  nicht  sehr  häufig.  In  Betreff  ihrer  Behandlung 
bleibt  den  allgemeinen  Bemerkungen  des  §  284,  allg.  Tbl.,  nichts  hinzuzufügen; 
alle  Operationen  der  Pseudarthrose ,  besonders  auch  die  Einpflanzung  der  Elfen- 
beinstifte nach  Dieffenbach,  sind  bei  der  freien  Lage  der  Tibia  unter  der 
Haut  leicht  ausführbar. 

§  500.     Die  Fracturen  der  Malleolen.    Fractur  der  Malleolen 
durch  forcirte  Pronation  des  Fusses. 

Wenn  bei  dem  Fall  des  Körpers,  z.  B.  bei  dem  Straucheln  des  Fusses,  das 
ganze  Körpergewicht  bewegend  auf  den  Fuss  einwirkt,  so  ist  es  keineswegs  das 
Talocruralgelenk,  welches  zuerst  und  unmittelbar  betroffen  wird;  sondern  wie  die 
Muskeln,  so  wirkt  gewöhnlich  auch  der  fallende  Rumpf  nur  dann  auf  dieses  Ge- 
lenk ein,  wenn  die  Bewegung  in  den  übrigen  Gelenken  des  Fusses  erschöpft  ist. 
Trotzdem  betreffen  die  meisten  Verletzungen  durch  Fall  den  Mechanismus  des 
Talocruralgelenks ,  zum  Theil  deshalb,  weil  die  Bewegung  der  vorderen  Gelenke 
an  sich  gering,  und  ihre  Festigkeit  durch  starke  Bandmassen  geschützt  ist,  zum 
Theil  deshalb,  weil  das  einzige,  ebenfalls  noch  ziemlich  bewegliche  Gelenk,  das 
Talotarsalgeleuk,  besondere  Schutzmittel  gegen  jede  traumatische  Störung  besitzt, 
welche  noch  in  §  504  Erwähnung  finden  werden.  Dann  freilich  wirkt  auch  die 
Gewalt  besonders  kräftig  durch  den  längeren  Hebelarm  des  fallenden  Rumpfes  am 
Talocruralgelenk  ein. 

Die  Bewegungen,  welche  den  Mechanismus  des  Talocruralgelenks  stören  und 
in  der  Folge  Gelenkverletzungen  hervorrufen,  sind  zuweilen  solche,  welche  normal 
bis  zu  einem  gewissen  Umfang  in  dem  Gelenk  ausgeführt  werden,  d.  h.  Plantar- 
flexion und  Dorsalflexion.  Sie  werden  nur  in  ihren  gewaltsamen  Extremen  stö- 
rend, und  müssen  dann  entweder  zu  einer  Distorsion  im  engeren  Sinne  (§  98, 
allg.  Tbl.)  oder  zu  einer  Luxation  führen.  Ueber  Luxationen  des  Talocruralge- 
lenks vgl.  §  503.  Am  häufigsten  sind  es  aber  anormale  Bewegungen,  welche  normal 
gar  nicht  oder  nur  als  unbedeutende  Wackelbewegungen  zu  Stande  kommen  können. 
Das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  drängt  diese  Bewegungen  dem  Talocruralge- 
lenk gewaltsam  auf  und  zerstört  sofort  die  Einrichtungen  des  Gelenks,  welche 
diese  Bewegungen  vergeblich  zu  verhindern  streben. 

Ohne  leugnen  zu  wollen,  dass  die  mannigfaltigsten  Gewalten  in  den  ver- 
schiedensten Richtungen  gelegentlich  auf  das  Talocruralgelenk  einwirken  können, 
halte  ich  es  doch  für  zweckmässig,  von  zwei  einfachen  Typen  der  verletzenden 
Gewalt  auszugehen.  Einem  von  beiden  schliessen  sich  fast  alle  Verletzungen, 
welche  die  Praxis  beobachtet,  nur  die  eine  mehr,  die  andere  weniger  scharf  an. 
Diese  Typen,  deren  Betrachtung  die  auf  diesem  Gebiet  noch  herrschende  Ver- 
wirrung der  Bezeichnungen  und  Anschauungen  vollständig  zu  beseitigen  vermag, 
reduciren  sich  auf  das  Umschlagen  (Umkippen)  dos  ganzen  Körpers  entweder  nach 
aussen  oder  nach  innen,  während  der  Fuss  bis  zu  der  Talotarsalgelenkverbin- 
dung  hin  als  feststehend,  etwa  in  einem  Loch  des  Bodens  festgehalten,  ange- 
nommen wird. 

Der  erste  Fall  wäre  das  Umschlagen  des  Körpers  nach  aussen.  Sein  Ge- 
wicht giebt  dem  Talotarsalgelenk  eine  bestimmte,  in  diesem  Gelenk  mögliche 
Bewegung,  deren  genauere  Modalitäten  wir  noch  kennen  lernen  müssen,  die  Be- 
wegung der  Pronation,  bei  welcher  der  äussere  Fussrand  erhoben,  der  innere 
gesenkt  wird.  Sobald  die  Bewegung  des  Talus  in  diesem  Gelenk  durch  die  nor- 
male Hemmung  sistirt  wird  und  die  Hemmung  gegen  das  Körpergewicht  Stand 
hält,  versucht  nun  das  letztere,  die  Unterschenkelknochen  um  die  Talusrolle  von 
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innen  nach  aussen  zu  drehen.  Hierbei  wird  der  untere  Rand  des  Malleolus  int. 
nach  unton  gezogen,  die  untere  Spitze  des  Malleolus  ext.  dagegen  nach  oben 
gedrückt.  Die  Wirkungen  sind  sehr  einfacher  Art.  Am  Malleolus  int.  kommt 
es  darauf  an,  ob  das  Ligam.  deltoides  oder  dio  Kuochensubstanz ,  an  welcher  es 
sich  insorirt,  besseren  Widerstand  leistet.  In  vielen  Fällen  ist  der  Widerstand 
des  ersteren  von  Erfolg  gekrönt;  der  Malleolus  int,  wird  von  dem  stark  gespann- 
ten Bande  an  seiner  Vereinigungsstolle  mit  dem  Körper  der  Tibia  abgerissen 
(i  i  Fig.  316),  während  er  an  derselben  Stelle  gleichzeitig  auch  noch  von  dem 
scharfen  Rand  des  Talus  halb  abgequetscht  wird.  Nach  den  Versuchen,  welche 
Hönigschmied  an  Leichen  anstellte,  erfolgte  der  Riss  des  Bandes  ungefähr 
ebenso  häufig,  als  der  Abriss  des  Malleolus.  Dagegen  wird 
die  Spitze  dos  Malleolus  ext.  auf  die  Aussenfläche  des  Talus 
gedrückt  und  mit  nach  aussen  gerichteter  Concavität  unter 
dem  Körpergewicht  zusammengebogen ;  der  schwanke  Knochen 
bricht  dann  oberhalb  der  starken  Bänder,  welche  ihn  an  die 
Tibia  befestigen,  der  Ligam.  talo-fibular.  ant.  und  post,  zu- 
sammen. Die  letztere  Fractur  liegt  dann  4 — 6  Ctm.  ober- 
halb der  Spitze  des  Malleolus  ext.  und  müsste  deshalb  nicht 
mehr  als  Fractur  des  Malleolus  ext.,  sondern  als  Fractur  des 
Fibulaschaftes  bezeichnet  werden  (ee  Fig.  31b).  Seltener 
bricht  die  Fibula  im  Niveau  des  oberen  Randes  der  Gelenk- 
fläche, also  in  gleicher  Höhe  mit  der  Talusrolle,  am  seltensten 
wohl  ganz  dicht  oberhalb  dieser  Stelle  noch  im  Gebiet  der 
Insertion  der  eben  erwähnten  festen  Ligamente.  Ebenso  FlomiiAo^^tRT  der  Mal- 
kommt es,  wie  die  Beobachtung  der  Praxis  und  Versuche  an  leoien.    u.  Bruchiinie  des 
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der  Leiche  gleichmassig  lehren,  selten  vor,   dass  das  Liga-     lmie  des  Malleolus  ext. 
mentum  deltoides,  statt  den  Malleolus    int.  abzureissen  oder 
in  seiner  Substanz  zu  reissen,  die  unteren  Knocheninsertionen  vom  Talus  und  Cal- 
caneus  ablöst.    Das  letztere  wird  wohl  durch  die  grössere  Breite  der  Bandinsertion 
verhütet  werden;    denn  die  Spitze  des  Deltas,   welchem  das  Band  seinen  Namen 
verdankt,  ist  an  dem  Malleolus  int.  zu  suchen. 

So  ist  bei  dem  angenommenen  Ueberschlagen  des  Körpers  nach  aussen  die 
Fractur  des  Malleolus  int.  durch  Abreissen  (fracture  par  arrachement  =  Riss- 
bruch), und  die  gleichzeitige  Fractur  der  Fibula  durch  Knickung  (fracture  par 
riivirfsion  =  Knickungsbruch)  als  Regel  anzusehen.  Mindestens  die  erste  Fractur 
eröffnet,  indem  sie  den  Gelenkknorpel  durchsetzt,  das  Gelenk  dem  Bluterguss, 
während  die  zweite  Fractur  das  Gelenk  unbetheiligt  lassen  kann  und  wohl  auch  in 
den  meisten  Fällen  unbetheiligt  lässt.  Je  nach  den  Umständen  imponirt  die  Ver- 
letzung in  ihren  ersten  Stadien  mehr  als  Fractur,  oder  mehr  als  Luxation  des  Fusses, 
oder  mehr  als  Härnarthros.  Während  uns  gerade  die  letzteren,  im  Beginn  ziemlich 
unbedeutend  erscheinenden  Verletzungen  interessiren,  sei  hier  über  die  Luxations- 
stellung  des  Fusses  (vgl.  §  504)  nur  kurz  hervorgehoben,  dass  sie  zwar  im  Mo- 
ment der  Verletzung  nach  dem  hier  besprochenen  Typus  jedes  Mal  existiren  muss, 
dass  sie  aber  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  noch  vor  der  ersten  ärzt- 
lichen Untersuchung  wieder  verschwindet.  Die  Elasticität  der  nicht  eingerissenen 
Bänder,  die  Contractionen  der  gespannten  Muskeln,  endlich  die  Schwere  des  Fusses 
—  alle  diese  Momente  corrigiren  seine  Stellung  in  den  meisten  Fällen  und  stellen 
dann  eine  Mittelstellung  des  Fusses  wieder  her,  welche  es  nicht  erkennen  lässt, 
dass  der  Fuss  eine  so  bedeutende  Deviation  im  Moment  der  Verletzung  erlitten 
hatte.  Ob  nun  die  Fracturen  nach  den  classischen  Zeichen  der  abnormen  Mobi- 
lität und  der  Crepitation  leicht  erkannt  werden  oder  erkannt  werden  können,  das 
hängt  wieder  von  den  Zerreissungen  der  Bänder  und  der  Weichtheile  überhaupt 
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ab.  Deshalb  giebt  es  viele  Fälle,  in  welchen  diese  Fractnren  nicht  erkannt  wer- 
den; der  Laie  fasst  sie  unter  dem  Namen  der  Fussverstauchung  zusammen,  und 
viele  Aerzte  begnügen  sich  leider  auch  mit  diesem  vagen  Ausdruck.  Dann  werden 
Arnica-  oder  Wasserumschläge  für  einige  Tage  verordnet,  bis  der  Verletzte  wie- 
der anfängt,  auf  seinem  Fuss  umherzuhumpeln.  Und  dann  wundern  sich  Arzt 
und  Kranker,  dass  der  Fuss  immer  noch  nicht  in  Ordnung  kommt,  und  der  letztere 
klagt,  wenn  er  im  unglücklichen  Falle  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Fusses  einbüsst, 
den  ersteren  seiner  Nachlässigkeit  an. 

Die  bedeutenden  Blutergüsse,  welche  um  die  beiden  Fracturstellen  entstehen, 
erschweren  die  Erkenntniss  der  Disfiguration  wie  auch  die  Palpation  ungemein. 
Aber  an  sich  sind  sie  schon  bis  zu  einer  gewissen  Sicherheit  für  die  Diagnose 
entscheidend ;  denn  ein  einfacher  Bänderriss  wird  bei  der  Gefässarmuth  des  Bän- 
dergewebes kaum  irgend  eine  erheblichere  Blutung  bedingen  können,  und  ebenso 
werden  Zerreissungen  der  grossen  Arterien-  und  Venenstämme  in  dieser  Gegend 
so  gut  wie  nie  beobachtet.  Es  müssen  also  die  Gefässe  des  gebrochenen  Knochen- 
gewebes sein,  welche  die  Quelle  der  Blutergüsse  sind.  Findet  man  demnach  bei 
dieser  Art  der  Verletzung,  bei  einer  sogenannten  Fussverstauchung,  grössere 
Blutergüsse  an  beiden  Knöcheln,  so  kann  man  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  das 
Bestehen  von  Fracturen  annehmen.  Die  Sicherstellung  der  Diagnose  durch  die 
classischen  Erscheinungen  der  Crepitation  und  abnormen  Mobilität,  deren  Prüfung 
dem  Kranken  nur  Schmerzen  verursacht,  darf  um  so  mehr  unterbleiben,  weil  die 
Spannung  der  Haut  und  der  Weichtheile  durch  den  starken  Bluterguss  diese 
Prüfung  an  sich  erschwert  und  selbst  verhindert.  Es  genügt,  die  Zeichen  des 
Fracturschmerzes  zu  ermitteln,  welche  hier  etwas  besonders  Charakteristisches 
haben,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  mit  Kenntniss  der  muthmaasslichen  Höhe 
der  Fracturen  auf  beiden  Seiten  verfährt.  Auf  der  Innenseite  ermittelt  man  die 
schmerzhafte  Querlinie  einige  Linien  über  dem  unteren  Band  des  Malleolus  int.; 
aussen  dagegen  muss  man  sie  einige  Centimeter  oberhalb  der  unteren  Spitze  des 
Knöchels  suchen.  Hat  man  die  schmerzhafte  Querlinie  gefunden  und  ist  dicht 
oberhalb  und  dicht  unterhalb  derselben  bei  tiefem  Eindrücken  in  den  Bluterguss 
die  Empfindlichkeit  im  Contrast  mit  der  Fracturlinie  ganz  gering,  so  darf  man 
die  Diagnose  als  gesichert  betrachten,  und  wenn  bei  correcter  Behandlung  die 
Blutergüsse  nach  einigen  Wochen  resorbirt  worden  sind,  so  hat  man  Gelegen- 
heit, aus  den  Calluslinien  die  frühere  Diagnose  zu  bestätigen.  Ein  Symptom 
habe  ich  in  manchen  etwas  unklaren  Fällen  von  Malleolenfracturen  werthvoll  ge- 
funden, das  hier  wenigstens  erwähnt  sein  mag.  Der  Fuss  steht  nach  einer 
schweren  Verstauchung,  wohl  meist  in  Folge  des  Blutergusses  in  die  Gelenkhöhle 
oder  in  Folge  der  schmerzfreieren  Stellung,  in  Plantarflexion.  Wenn  man  nun 
die  Dorsalflexion  ausführt,  so  gelingt  dieselbe  zu  Anfang  ganz  schmerzfrei ;  dann 
aber  kommt  plötzlich  eine  sehr  lebhafte  Schmerzäusserung,  so  lebhaft,  wie  bei  der 
Eeposition  einer  frischen,  dislocirten  Fractur.  Sie  entspricht  wohl  dem  Moment, 
wo  die  nach  vorn  breiter  gestaltete  Talusfläche  plötzlich  die  Malleolen  so  weit 
auseinander  drängt,  dass  eine  Bewegung  der  Fragmente  entsteht. 

Wenn  nun  die  exaete  Untersuchung  des  Bruchschmerzes  ohne  Eesultat  oder 
ohne  bestimmtes  Eesultat  bleibt,  so  ist  man  deshalb  noch  keineswegs  berechtigt, 
die  Coexistenz  der  Malleolenfracturen  oder  wenigstens  die  Existenz  einer  derselben 
auszuschliessen,  und  zwar  aus  doppeltem  Grund.  Einmal  sprechen  die  Leichen- 
versuche, welche  besonders  zahlreich  von  Bonnet  angestellt  und  von  Hönig- 
schmied  neuerdings  wiederholt  worden  sind,  dafür,  dass  schon  bei  dem  einfachen 
Fallen  des  Körpers  sein  Gewicht  fast  ausnahmslos  Continuitätstrennungen  der  Mal- 
leolen —  und  wären  es  auch  nur  Abreissungen  von  kleinen  corticalen  Lamellen 
durch  die  Seitenbänder  —  bewirkt.    Sodann  aber  ist  die  Annahme  einer  Fractur, 
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wenn  sie  nicht  vorhanden  ist,  für  das  Wohl  des  Verletzten  ganz  harmlos,  während 
das  TJebersehen  der  Fractur  den  grössten  Schaden  bringen  kann.  Hier  ist  die 
Diagnosis  dubia  melior  quam  nulla. 

§  501.     Behandlung   und  Folgezustände   der  Malleolenfracturen. 

Als  therapeutische  Kegel  soll  aufgestellt  werden:  man  soll  jede  „Fussver- 
stauchung"  so  behandeln ,  als  ob  eine  Fractur  der  Malleolen  gleichzeitig 
vorläge.  Man  bringe  den  Fuss  in  den  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel  nnd 
fixire  ihn  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband,  welcher  von  den  Zehen 
bis  wenigstens  zur  Mitte  der  Wade  reicht.  Nur  wenn  der  Bluterguss  im  Gelenk 
bedeutend  ist,  muss  man  sich  mit  einer  mehr  plantarflectirten  Stellung  des  Fusses 
(im  stumpfen  Winkel  zum  Unterschenkel)  begnügen,  weil  bei  rechtwinkliger  Stel- 
lung die  intraarticuläre  Spannung  zu  bedeutend,  der  Schmerz  zu  intensiv  sein 
würde.  Man  wartet  dann  den  zweiten  Verband  ab,  um  nach  theilweiser  Re- 
sorption des  Blutergusses  —  etwa  nach  1 0  Tagen  —  den  Fuss  in  die  recht- 
winklige Stellung  zu  bringen.  Im  Ganzen  lasse  man  den  Verband  mindestens 
drei  Wochen  liegen;  wenn  er  durch  Abschwellung  zu  locker  wird,  muss  man  ihn 
selbstverständlich  erneuern.  Erst  am  Ende  der  vierten  Woche  gestatte  man  Geh- 
übungen, und  zwar  diese  erst  dann,  wenn  die  verletzte  Gegend  ganz  unempfind- 
lich geworden  und  der  Bluterguss  fast  ganz  resorbirt  ist.  Von  älteren  Verbän- 
den bei  Malleolenfractur  ist  als  früher  oft  gebraucht  und  ziemlich  zweckmässig 
der  Verband  von  Dupuytren  zu  erwähnen.  Man  legt,  wenn  der  Fuss  nach 
aussen  dislocirt  ist,  eine  Schiene  mit  dickem  Polster  an  die  Innenseite  des  Unter- 
schenkels. Das  Polster  reicht  nur  bis  oberhalb  des  Malleolus  int.,  während  die 
Holzschiene  bis  über  die  Fusssohle  reicht.  Gegen  dieses  hervorragende  Ende  der 
Holzschiene  wird  nun  der  Fuss  nach  innen  herangezogen.  Bei  Dislocation  des 
Fusses  nach  innen  (§502)  wird  die  Schiene  an  die  Aussenseite  des  Unterschenkels 
gelegt  und  der  Fuss  nach  aussen  angezogen.  Doch  sind  die  Contentivverbände 
viel  wirksamer,  als  diese  und  ähnliche  Schienenverbände. 

Ist  der  Contentivverband  einmal  in  einem  Falle  angelegt  worden,  in  welchem 
jede  Knochenverletzung  fehlte,  so  leistet  er  immer  noch  den  wohl  zu  schätzenden 
Dienst,  dass  er  den  Kranken  vor  zu  frühem  Gebrauch  oder  Missbrauch  des  ver- 
letzten Fusses  schützt.  Die  Resorption  des  in  das  Gelenk  und  das  Bindegewebe 
ergossenen  Blutes  findet  in  dieser  Gegend  keineswegs  unter  günstigen  Umständen 
statt.  Der  Kreislauf  besitzt  an  dieser,  vom  Herzen  weit  entfernten  Stelle  nur 
geringe  Energie.  Wenn  der  Fuss  nun  bei  dem  Gehen  und  bei  dem  gewöhnlichen 
Sitzen  herabhängt,  so  ist  der  venöse  Rücklauf  noch  durch  die  Schwere  der  Blut- 
säule gehemmt,  und  die  Stauungen  im  Blut-  und  Lymphcapillarsystem  treten  den 
Resorptionsvorgängen  hindernd  entgegen.  So  habe  ich  viele  Fälle  gesehen,  in 
welchen  mehrere  Monate  nach  der  Verstauchung  allerdings  kein  Zeichen  einer  ge- 
heilten Fractur,  wohl  aber  noch  seröse  Ergüsse  in  die  Gelenkhöhle  und  ödematöse 
Schwellungen  im  parasynovialen  Gewebe  besonders  am  vorderen  Rand  beider  Malle- 
olen zurückgeblieben  waren.  Nachdem  die  Resorption  sich  verzögert  hat,  bedarf 
es  dann  einer  sehr  langen  und  sorgfältigen  Behandlung  mit  warmen  Bädern,  com- 
primirenden  Verbänden  u.  s.  w.,  um  die  Gehfähigkeit  herzustellen.  Man  darf  sogar 
überzeugt  sein,  dass  ernstere  Formen  der  Gelenkentzündung  aus  diesen  einfachsten 
Verletzungen  heraus  sich  entwickeln  können,  sobald  im  Anfang  die  richtige  Be- 
handlung fehlte.  Dagegen  gewährt  auch  bei  einfachem  Bluterguss  der  frühzeitig 
angelegte  und  nicht  zu  früh  entfernte  Gypsverband  durch  die  Ruhe,  welche  er 
dem  Gelenk  und  den  Weichtheilen  gewährt,  eine  Bürgschaft  für  die  schnelle  Re- 
sorption und  die  baldige  Wiederherstellung  der  Function. 
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Eine  viel  ernstere  Unterlassungssünde  geschieht  durch  das  "Weglassen  des 
Contentivverbandes  in  den  häufigen  Fällen ,  in  denen  wirklich  eine  Fractur  der 
Malleolen  oder  eines  Malleolus  vorliegt.  Wenn  der  Kranke,  entweder  mit  nichts 
oder  mit  nutzlosen  Umschlägen  und  Einreibungen  behandelt,  schon  nach  einigen 
Tagen  zu  gehen  beginnt,  so  kann  er  noch  von  Glück  sagen,  falls  er  im  Verlaufe 
von  einigen  Monaten  wenigstens  wieder  eines  normal  gehfähigen  Fusses  sich  er- 
freut. Dieses  Glück  besteht  darin,  dass  trotz  der  Bewegungen  eine  knöcherne, 
oder  wenigstens  solid-ligamentöse  Verbindung  der  Fragmente  eintritt,  dass  trotz 
der  Bewegungen  des  Gelenks  seine  Entzündung  auf  einer  massigen  Höhe  sich 
hält,  und  die  Besorption  des  Blutergusses  trotz  aller  ungünstigen  Momente, 
wenn  auch  langsam,  so  doch  endlich  sich  vollendet.  Nun  drohen  aber  durch  jene 
Unterlassungssünde  die  ernstesten  Gefahren.  So  kann  es  geschehen,  dass  die 
knöcherne  Vereinigung  der  Fracturen  ausbleibt;  die  traurige  Folge  ist  dann  ein 
allmähliges  Abweichen  des  Fusses  nach  aussen  unter  dem  Einfluss  der  Belastung 
durch  das  Körpergewicht,  ein  Pes  valgus  traumaticus  ex  pseudarthrosi.  In  den 
ersten  Monaten  gelingt  es  noch,  durch  Geradestellung  des  Fusses  und  längere 
Fixirung  mittelst  Contentivverband  eine  knöcherne  Vereinigung  in  passender  Stellung 
zu  erzielen.  Später  bleibt  die  Besection  der  Malleolen  und  des  Gelenks  (§  538) 
das  einzige  Mittel  zur  Correction,  wenn  man  nicht  etwa  gar  die  Amputation  vor- 
ziehen wollte. 

Eine  andere  Gefahr,  welche  man  bei  mangelhafter  Behandlung  von  Fussver- 
stauchungen  mit  Malleolenfracturen  beachten  muss,  ist  das  allmählige  Ansteigen 
der  Entzündung.  Nicht  allzu  erheblich  sind  noch  die  einfach  hyperplasirenden 
Formen  der  Synovitis  laevis  (§  103,  allg.  Thl.),  welche  zu  einer  Verwachsung  der 
Gelenkflächen,  zur  Ankylose  führen.  Wenn  während  der  Entwickelung  der  Anky- 
lose der  Fuss  nur  in  der  rechtwinkeligen  Stellung  erhalten  bleibt,  so  ist  der 
Schaden  noch  nicht  sehr  gross;  denn  der  Gehakt  kann  auch  mit  rechtwinkelig 
ankylosirtem  Talocruralgelenk  noch  ziemlich  gut  ausgeführt  werden.  Sehr  ge- 
fährlich sind  dagegen  die  Processe  der  Synovitis  granulosa  (vgl.  §  106,  allg.  Thl.). 
Sie  entwickeln  sich  besonders  häufig  bei  jugendlichen  Individuen,  aber  auch  bei 
Erwachsenen,  und  zwar  wohl  nicht  selten  auf  Grundlage  von  scrofulösen  und 
tuberculösen  Prädispositionen  (vgl.  §§214  und  215,  allg.  Thl.).  Wie  an  allen 
Gelenken  gesellt  sich  auch  hier  zu  ihnen  bald  die  Parasynovitis ,  welche  auch 
gleichzeitig  mit  der  Synovitis  aus  den  Residuen  der  Blutergüsse  ausserhalb  des 
Gelenks  sofort  sich  entwickeln  kann.  Dann  scheinen  besonders  häufig  und  prompt 
gerade  bei  diesem  Gelenk  in  den  Granulationswucherungen,  welche  an  sich  ja 
nur  das  Auftreten  mit  dem  Fuss  verhindern,  kleine  Eiterherde  sich  zu  bilden. 
Der  Eiter  bahnt  sich  seinen  Weg  durch  die  Haut,  und  nun  entstehen  Gelenk- 
fisteln. So  geht  aus  einer  an  sich  harmlosen,  aber  verkannten  Verletzung,  welche 
bei  correcter  Behandlung  in  den  ersten  Wochen  eine  sichere  Heilung  in  Aussicht 
stellt,  endlich  ein  Zustand  hervor,  welcher  nicht  nur  die  Function  des  Gelenks 
in  Frage  stellt,  sondern  die  ganze  Constitution  des  Verletzten  in  Mitleidenschaft 
zieht  und  endlich  das  Leben  bedroht,  so  dass  die  Hülfe  des  Resections-  und  Am- 
putationsmessers angerufen  werden  muss  (vgl.  hierüber  §  513). 

§  502.     Fractur  der  Malleolen  durch  forcirte  Supination. 
Schussfracturen  des  Talocruralgelenks. 

Unberücksichtigt  blieben  bis  jetzt  die  Verletzungen,  welche  aus  dem  Umfallen 
des  Körpers  nach  innen  bei  festgehaltenem  Fuss  am  Talocruralgelenk  resultiren. 
Fast  alle  Betrachtungen,  welche  über  die  Diagnose,  Behandlung  und  Folgezu- 
stände der  durch  den  ersten  Typus  hervorgerufenen  Zustände  im  Vorhergehenden 
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angestellt  wurden,  lassen  sich  auch  auf  diese  Verletzungen  nach  dem  z 
Typus  übertragen.  Die  letzteren  verdienen  nicht  mehr,  als  eine  mehr  anhangs- 
weise Besprechung,  indem  sie  fiel  seltener  \"rkommen,  als  die  Verletzungen  nach 
dem  ersten  Typus.  Dupuytren  schlägt  die  Zahl  der  nach  dem  ersten  Typus 
Verletzten  auf  12  mal  höher  an,  als  die  Zahl  der  nach  dem  zweiten  Typus  Ver- 
letzten (wenigstens  für  die  Männer,  während  er  für  die  Frauen  das  Verhältniss 
von  5  :  1  aufstellt).  Die  Ursache  dieser  sonderbaren  statistischen  Thatsache  ist 
von  Dupuytren  schon  zutreffend  bezeichnet  worden.  Bei  feststehendem  linken 
Fuss  wird  der  nach  der  Innenseite  des  Fusses  fallende  Körper  von  der  rechten 
unteren  Extremität  aufgenommen  und  so  der  linke  Fuss  geschützt,  während  bei 
dem  Ueberfallen  des  Körpers  auf  die  Aussenseite  des  Fusses  ein  solcher  Schutz 
von  der  andern  Extremität  nicht  geboten  wird. 

Die  Mechanik  der  Verletzungen  nach  diesem  Typus  ist  leicht  zu  verstehen. 
Zuerst  verläuft  in  dem  Talotarsalgeleuk  eine  Supinationsbewegung  des  Fusses 
—  Hebung  des  inneren,  Senkung  des  äusseren  Fussrandes  —  bis  zu  der  nor- 
malen Grenze  der  Bewegung.  Auch  für  diese  Bewegung  pflegen  die  hemmenden 
Apparate  dieses  Gelenks  sufficient  zu  bleiben,  und  die  Bewegung  wird  nun  durch 
das  Gewicht  des  fallenden  Körpers  auf  das  Talocruralgelenk  übertragen.  Die  Spitze 
des  Malleolus  ext.  hebt  sich  in  die  Höhe,  während  der  Malleolus  int.  gesenkt  und 
gegen  die  Innenfläche  des  Talus  angedrängt  wird.  Die  einzige 
Verletzung,  welche  hierdurch  gewöhnlich  erfolgt,  ist  das 
Abreissen  der  Spitze  des  Fibulaknöchels  (vgl.  Fig.  317  ee) 
durch  das  stark  gespannte  Ligam.  calcaneo-fibulare.  Die 
Cohäsion  dieses  Bandes  ist,  wie  wir  dieses  auch  für  das 
Ligam.  deltoides  hervorhoben,  bedeutender,  als  die  Cohäsion 
der  Knochentheile ,  an  welche  das  Band  sich  inserirt;  und 
dass  der  Abriss  auch  hier  am  Malleolus  und  nicht  an  der 
untern  Bandinsertion,  also  nicht  am  Calcaneus  erfolgt,  mag 
auch  hier  durch  die  relative  Breite  der  untern  Insertion  be- 
dingt sein.  Xach  den  Leichenversuchen  von  Hönigschmied 
liegt  die  Abrissstelle  ungefähr  1  Ctm.  oberhalb  der  Spitze. 
Auch   kann  nach    Hönigschmied's  Versuchen    statt   des  Fig.  317. 

Abrisses  des  Malleolus  ein  Biss  sämmtlicher  Bänder  (even-  Supinationsfracturdes  Mai- 
tuell  mit  Erhaltung  des  Ligam.  talofibulare  post.)  statt- 
finden. Was  den  Malleolus  int.  betrifft,  so  schützt  seine  geringe  Höhe  denselben 
gewöhnlich  vor  der  Fractur;  doch  ist  auch  an  ihm  eine  Fractur  oder  Infraction 
durch  Divulsion,  durch  Knickung,  nicht  ausgeschlossen,  wie  die  Versuche  von 
Bonnet  lehren.  Dass  aber  diese  Fractur  relativ  selten  bei  dem  Umfallen  des 
Körpers  nach  Innen  ist,  das  beweist  das  klinische  Bild  dieser  Verletzungen  hin- 
reichend. Man  bemerkt  nichts  weiter,  als  einen  Bluterguss  um  den  Malleolus  ext., 
oft  so  begrenzt,  dass  nur  die  Spitze  desselben  von  einem  Extravasat  umhüllt  ist ; 
dagegen  zeigt  die  Gegend  des  Malleolus  internus  ganz  normale  Verhältnisse. 

Diese  Verletzung  bietet  demnach  im  äusseren  Bilde  viel  unbedeutendere  Er- 
scheinungen, als  jene,  welche  wir  als  Folge  des  Umfallens  des  Körpers  nach  aussen 
kennen  gelernt  haben.  Die  Diagnose  der  Fractur  wird  noch  besonders  dadurch 
erschwert,  dass  das  an  sich  kleine,  untere  Fibulafragment  —  es  kann  die  Länge 
von  einigen  Linien  haben  —  durch  das  Blutextravasat  ganz  unzugänglich  für 
die  Palpation  wird.  So  ist  man  in  der  Diagnose  ganz  allein  auf  das  Charak- 
teristische des  Bruchschmerzes  bei  der  Palpation  angewiesen.  Und  doch  ist  es 
wichtig,  auch  hier  die  Fracturdiagnose  zu  stellen  und  in  zweifelhaften  Fällen  von 
der  Annahme  einer  Fractur  bei  der  Behandlung  sich  leiten  zu  lassen.  Denn  auch 
diese  Fractur  steht  jedesmal  mit  der  Gelenkhöhle  in  Verbindung,  da  die  Gelenkfläche 
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bis  zur  Spitze  der  Fibula  herabreicht,  und  bedroht  also  den  Gelenkapparat  mit  den- 
selben Gefahren,  welche  wir  §  501  ausführlich  geschildert  haben.  Die  Heilung 
der  Fractur  bei  Mangel  des  fixirenden  Verbandes  und  bei  zu  frühen  Bewegungen 
erfolgt  regelmässig  durch  fibröse  Verbindungen,  und  ich  habe  es  beobachtet,  dass 
durch  den  Gang  diese  Verbindung  soweit  gedehnt  wurde,  um  die  Bildung  eines 
förmlichen  Pes  varus  traumaücus  zu  gestatten.  Die  Heilung  dieses  Klumpfusses 
erforderte  die  Eesection  des  Gelenkes.  Natürlich  kann  auch  hier  die  Synovitis 
granulosa  auf  dem  Boden  der  an  sich  so  geringfügigen  Verletzung  sich  entwickeln 
und  zur  Vereiterung  des  Gelenks  führen. 

Complicirte  Fracluren  mit  Eröffnung  des  Gelenks  können  im  Frieden  nach 
jedem  der  eben  geschilderten  Typen  zu  Stande  kommen,  wenn  die  brechende  Ge- 
walt, vielleicht  durch  einen  Stoss  verstärkt,  in  extremer  Weise  einwirkt  und  die 
Haut  zum  Eeissen  bringt.  Selten  sind  glücklicher  Weise  diese  Verletzungen,  und 
in  dem  kriegerischen  Zeitalter,  welches  hinter  uns  liegt,  lieferten  uns  die  Schuss- 
fracturen  des  Talocruralgelenks  ein  so  bedeutendes  Material  für  die  Beobachtung, 
dass  ihm  gegenüber  die  complicirten  Friedensfracturen  dieses  Gelenks  kaum  in 
Betracht  zu  ziehen  sind. 

Obgleich  unleugbar  der  Schwerpunkt  des  Interesses,  welches  sich  an  die 
Schuss  fr  aciuren  dieses  Gelenks  knüpft,  augenblicklich  in  der  Frage  der  Therapie 
liegt  (§§  516  und  517),  so  dürfen  doch  an  dieser  Stelle  einige  mechanische  Ver- 
hältnisse hervorgehoben  werden,  welche  bisher  wohl  kaum  besondere  Beachtung 
gefunden  haben  und  doch  dieselbe  verdienen. 

Wenn  einer  der  Malleolen  von  der  Kugel  getroffen  wird,  so  kann  dieselbe, 
von  vorn  nach  hinten  passirend,  eine  Kinne  in  die  coiticalen  Lamellen  des 
Knochens  eingraben,  ohne  dass  das  Gelenk  selbst  eröffnet  ist.  Unter  diese  Kate- 
gorie gehören  wohl  manche  vermeintliche  Schussfracturen  des  Talocruralgelenks, 
welche  ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Gelenkapparates,  ohne  Spur  von  Syno- 
vitis, manchmal  zur  Ueberraschung  des  behandelnden  Arztes  verlaufen  und  heilen. 
Die  geringe  Sprödigkeit  des  spongiösen  Knochengewebes  der  Malleolen,  in  welchem 
die  Kugel,  ohne  Splitter  abzureissen  und  ohne  Fissuren  zu  bilden,  einfach  ein 
Loch  bohrt  oder  gewissermaassen  ausschneidet,  ermöglicht  ein  so  günstiges  Ver- 
halten. Auch  für  die  Substanz  des  unteren  Abschnittes  der  Tibia  liegen  dieselben 
günstigen  Verhältnisse  vor.  Die  Kugel  kann  diesen  Abschnitt  von  vorn  nach 
hinten,  wie  von  innen  nach  aussen  einfach  durchbohren,  und  vielleicht  nur  eine 
Linie  von  der  Gelenkfläche  entfernt  in  tangirender  Kichtung  zu  derselben  ver- 
laufen, ohne  dass  eine  Fissur  oder  ein  Splitterbruch  die  Continuität  des  Knorpels 
trennt.  Gewiss  hat  man  nicht  das  Kecht,  wenn  man  einen  frischen  Schuss  dieser 
Art,  einen  einfachen  Kinnen-  oder  Lochschuss  der  Malleolen  oder  der  Tibia,  zur 
Behandlung  bekommt,  einfach  die  Nichtexistenz  von  perforirenden  Fissuren,  also 
das  Intactsein  des  Gelenks  vorauszusetzen,  und  man  besitzt  auch  keine  Mittel, 
dieselben  im  frischen  Zustand  festzustellen  oder  diagnostisch  auszuschliessen.  Man 
muss  deshalb  alle  diese  Schüsse  so  behandeln,  als  ob  sie  das  Gelenk  eröffnet 
hätten;  man  darf  sich  aber  nicht  darüber  wundern,  wenn  eine  grosse  Zahl  der- 
selben ohne  erhebliche  Gelenkentzündung,  oder  wenigstens  ohne  Gelenkeiterung 
in  wenigen  Wochen  zur  definitiven  Heilung  gelangt. 

Für  das  Talocruralgelenk ,  wie  für  einige  andere,  jedoch  für  dieses  Gelenk 
ganz  besonders  zutreffend  lässt  sich  der  Satz  aufstellen,  dass  die  Schüsse,  welche  in 
einiger  Entfernung  von  dem  Gelenk  durch  den  Knochen  verlaufen,  dasselbe  mehr 
gefährden,  als  diejenigen,  welche  in  seiner  unmittelbaren  Nähe  den  Knochen  durch- 
bohren (vgl.  §  498).  Ein  Schuss,  der  3  Ctm.  von  der  Gelenkfläche  der  Tibia  nach 
oben  entfernt  die  Tibia  trifft,  kann  aus  den  dickeren,  und  deshalb  spröderen  Cortical- 
lamellen  des  Knochens  keinen  einfachen  Cylinder  herausschlagen ;  die  Kugel  splittert 
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den  Knochen,  und  die  Fissuren  laufen  besonders  weit  nach  unten,  weil  die  dünnen 
Corticallamellen  hier  einen  geringeren  Widerstand  leisten.  Die  Erfahrungen  des 
letzten  Krieges  haben  mich  davon  überzeugt,  dass  ungefähr  die  gefährlichste  Stelle 
3 — 6  Ctm.  über  dem  Talocruralgelenk  liegt.  Schüsse,  welche  hier  die  Tibia 
treffen,  ziehen  fast  regelmässig  das  Talocruralgelenk  in  Mitleidenschaft  durch  die 
Fissuren,  welche  sich  von  der  Fracturstelle  in  das  Gelenk  erstrecken.  Oft  zeigen 
diese  Fissuren  einen  spiraligen  Verlauf,  so  dass  sie  in  Schraubenlinien  von  oben 
her  in  die  Gelenkfläche  der  Tibia  vordringen  (Spiralfracturen  Gerd y 's).  Schüsse, 
welche  noch  höher,  also  auf  der  Grenze  zwischen  unterem  und  mittlerem  Dritt- 
theil  die  Tibia  zerbrechen,  können  ebenfalls  noch  das  Talocruralgelenk  bethei- 
ligen ;  doch  sind  diese  Fälle  schon  sehr  viel  seltener.  Endlich  seien  noch  kurz 
die  Schüsse  erwähnt,  welche  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Malleolen  durch  den 
Talus  gehen.  Der  Talus  hat  zwar  ein  ähnlich  weiches,  spongiöses  Gewebe,  wie 
das  unterste  Ende  der  Tibia;  aber  bei  der  grossen  Ausdehnung  der  Gelenkflächen, 
welche  seine  Oberfläche  bedecken,  ist  es  kaum  denkbar,  dass  eine  Kugel  seine 
Substanz  passirt ,  ohne  direct  das  eine  oder  andere  Gelenk  zu  eröffnen.  In  der 
That  bleibt  es  bei  der  Schussverletzung  des  Talus  selten  bei  der  Entzündung  nur 
eines  Gelenks,  und  wenn  z.  B.  die  Kugel  ursprünglich  nur  das  Talotarsalgelenk 
perforirte,  so  wird  von  der  Entzündung  dieses  Gelenks  aus  leicht  eine  Osteo- 
myelitis unterhalten,  welche  ihrerseits  seeundär  dann  eine  Synovitis  im  Talo- 
cruralgelenke  leicht  hervorrufen  kann. 

§  503.     Die  Luxationen  des  Talocruralgelenks. 

Man  muss  diejenige  Luxationsform,  welche  aus  der  forcirten  Plantar flexion 
(Senkung  der  Fussspitze)  hervorgeht,  von  der  Luxation  durch  forcirte  Dor- 
salflexion (Erhebung  der  Fussspitze)  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  Bewegung, 
wenn  dieselbe  hinreichend  kräftig  ausgeführt  wird,  bildet  sich  ein  Hypomochlion 
an  dem  hintern  Band  der  Talusrolle,  indem  sich  dort  der  hintere  Rand  der  Tibia 
anstemmt,  und  das  Abhebein  der  Gelenkflächen  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 
dass  die  Seitenbänder  des  Gelenks  vollständig  einreissen.  Nun  muss  bei  dem 
Erlöschen  der  luxirenden  Kraft  eine  Dorsalflexion  des  Fusses  als  seeundäre  Be- 
wegung eintreten.  Führt  diese  Dorsalflexion  wieder  zu  einem  Aufeinanderklappen 
der  Gelenkflächen,  so  liegt  der  einfache  Fall  einer  Distorsion  im  engern  Sinne 
vor  (vgl.  §  98,  allg.  Thl.j.  Sie  kann  aber  auch  so  verlaufen,  dass  der  hintere 
Band  der  Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  vorn  gleitet,  und  so 
der  Fuss  in  die  Stellung  einer  Luxation  nach  hinten  tritt.  Bei  forcirter  Dor- 
salflexion führt  der  analoge  Gang  der  Ereignisse  natürlich  zu  der  umgekehrten 
Luxationsstellung.  Zuerst  muss  durch  Muskelriss  oder  Muskeldehnung  die  für 
diese  Bewegung  gültige  Hemmung  durch  die  Muskeln  überwunden  werden.  Dann 
aber  tritt  der  vordere  Eand  der  Tibia  in  die  kleine  Knochengrube  am  vorderen 
Eand  der  Talusrolle  ein,  die  Abhebelung  der  Gelenkflächen  erfolgt  wieder  unter 
der  Voraussetzung  des  totalen  Einreissens  der  Seitenbänder ,  und  die  seeundäre 
Bewegung,  welche  hier  nothwendig  eine  Plantarflexion  sein  muss,  führt  entweder 
die  Gelenkflächen  wieder  auf  einander  (einfache  Distorsion),  oder  sie  lässt  den 
vorderen  Rand  der  Tibia  über  die  glatte  Fläche  der  Talusrolle  nach  hinten  gleiten. 
Dann  stellt  sich  der  Fuss  in  die  Stellung  der  Luxation  nach  vorn. 

Eine  oberflächliche  Betrachtung  am  Skelet  könnte  zu  der  Annahme  führen, 
dass  umgekehrt  bei  forcirter  Plantarflexion  der  hintere  Eand  der  Tibia  noch  etwas 
weiter  nach  hinten  rückt,  und  dass  also  die  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  nicht, 
wie  eben  gesagt  wurde,  durch  forcirte  Dorsalflexion,  sondern  durch  forcirte  Plantar- 
flexion entstände.     Mit  der  Luxation  des  Fusses  nach  hinten  wäre  es  dann  eben- 
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falls  umgekehrt;  sie  würde  nicht  durch  forcirte  Plantarflexion,  sondern  durch 
forcirte  Dorsalflexion  erfolgen.  In  der  That  hat  man  dieser  Anschauung  früher 
Eaum  gegeben,  bis  die  Versuche,  welche  Henke  an  der  Leiche  anstellte,  das 
oben  ausgesprochene  richtige  Verhältniss  nachwiesen.  Weder  die  Bänder  noch 
die  Kapsel  würden  jemals  zerreissen,  ohne  dass  um  die  erwähnten  Hypomochlien 
die  Abhebelung  der  Gelenkflächen  von  einander  erfolgte.  Ja  selbst  mit  dieser 
Hypomochlienbildung  gelingt  es  an  der  Leiche  nicht,  den  Eiss  der  Bänder  zur 
Herstellung  der  Luxation  perfect  zu  machen,  wenn  man  nicht  durch  Einschneiden 
der  Bänder  diesen  Eiss  vorbereitet  hat.  So  beweist  schon  der  Leichenversuch, 
dass  nur  sehr  bedeutende  Gewalten  die  Luxationen  des  Fusses  im  Talocrural- 
gelenk  nach  hinten  und  vorn  bewirken  können ;  er  beweist  aber  ferner,  dass  diese 
Luxationen  immer  nur  auf  dem  angegebenen  Wege  vor  sich  gehen,  und  also  stets 
auch  auf  demselben  Wege,  den  man  die  Knochen  in  umgekehrter  Sichtung  zurück- 
passiren  lässt,  reponirt  werden  sollten. 

Am  seltensten  kommen  am  Lebenden  die  im  Vorhergehenden  nach  dem  Bilde 
des  Leichenversuchs  beschriebenen  totalen  Luxationen  vor.  Was  die  Praxis  uns 
von  den  reinen  Luxationen  des  Talocruralgelenks  liefert,  gehört  fast  ohne  Aus- 
nahme in  die  Kategorie  der  incompleten  Luxationen,  der  Subluxationen,  und  auch 
diese  sind  immer  noch  als  Seltenheiten  zu  betrachten.  Bei  der  ausserordentlichen 
Festigkeit  der  Seitenbänder,  von  denen  wir  schon  bei  anderer  Gelegenheit  sahen, 
dass  sie  bei  starkem  Zug  nicht  reissen,  sondern  die  Knocheninsertionen  abbrechen 
(§  500),  begreift  sich  das  leicht.  Am  schwierigsten  wird  bei  der  forcirten  Plautar- 
flexion  das  Ligamentum  talofibulare  post,  und  bei  der  forcirten  Dorsalflexion  das 
Ligam.  talofibulare  antic.  reissen:  denn  eines  dieser  Bänder  liegt  in  jedem  Fall 
dem  Drehpunkt,  dem  Hypomochlion,  um  welches  sich  die  Gelenkflächen  abhebein, 
sehr  nahe,  und  der  an  ihm  geübte  Zug  ist  relativ  nur  sehr  gering.  Dieses  Ver- 
halten der  Bänder  wurde  durch  Leichenversuche,  welche  Honig schmied  neuer- 
dings anstellte,  bestätigt;  doch  wurden  bei  älteren  Individuen  oft  statt  der  Bän- 
der die  Malleolen  abgerissen ;  besonders  häufig  erfolgte  bei  gewaltsamer  Dorsalflexion 
eine  Abstemmung  des  Malleolus  int.  Wenn  aber  Fasern  von  dem  einen  dieser 
Bänder  nicht  vollständig  getrennt  werden,  so  werden  sie  bei  dem  Vor-  oder  Eück- 
gleiten  der  rnterschenkelknochen  auf  der  Talusrolle  dieselben  nicht  weit  laufen 
lassen,  sondern  an  ihrer  Insertion  festhalten.  So  mögen  wohl  die  meisten  Luxa- 
tionen am  Lebenden  sich  verhalten.  Bei  der  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  steht 
alsdann  nicht  etwa  die  ganze  Talusrolle  vor  dem  vorderen  Eand  der  Tibia,  oder 
bei  der  Luxation  nach  hinten  steht  nicht  etwa  die  ganze  Talusrolle  nach  hinten 
von  dem  hinteren  Eand  der  Tibia,  sondern  in  beiden  Fällen  steht  der  vordere 
oder  der  hintere  Eand  der  Tibia  auf  der  Convexität  der  Talusrolle,  und  der  Con- 
tact  zwischen  den  Gelenkflächen  ist  zwar  bis  auf  diese  eine  Contactlinie  gänzlich 
aufgehoben,  aber  die  Gelenkflächen  stehen  sich  doch  noch  in  grossem  Umfang 
gegenüber,  getrennt  durch  das  ergossene  Blut  oder  durch  die  zwischen  sie  ge- 
lagerten Weichtheile.  Die  schematischen  Zeichnungen,  Fig.  318  b  u.  c,  geben 
ein  ungefähres  Bild  dieser  Stellungen  bei  den  beiden  Arten  der  Luxation. 

Nicht  ohne  Absicht  hebe  ich  dieses  Verhalten  der  Gelenkflächen  hervor; 
denn  ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  dass  alle  diese  Luxationen,  mit  Ausnahme 
von  wenigen  Fällen,  welche  mir  frisch  zur  Behandlung  zugingen,  von  den  be- 
handelnden Aerzten  verkannt  worden  waren,  in  einigen  Fällen  zum  schwersten 
Schaden  für  die  spätere  Gehfähigkeit  der  Verletzten.  Der  Bluterguss  und  die 
frisch  entzündliche  Schwellung  können  die  Prominenz  des  vorderen  oder  hinteren 
Tibiarandes,  welche  freilich  bei  completen  Luxationen  und  bei  dem  Leichen- 
experiment unverkennbar  hervortreten  und  in  der  Diagnose  keinen  Zweifel  auf- 
kommen lassen  würden,  der  Art  verhüllen,  dass  sie  selbst  dem  tastenden  Finger 
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verborgen  bleibt.  In  den  frischen,  wie  in  den  Siteren  Füllen,  ist  mir  immer  die 
Untersuchung  durch  die  [nspection  besonders  werthvoll  gewesen.  Bei  der  Vcr- 
gleichung  des  verletzten  Fusses  mit  dem  gesunden,  welche  bei  etwas  schwieriger 

Diagnose  einer  Verletzung  nie  unterbleiben  sollte,  fällt  eine  eigentümliche  Ver- 
längerung  oder  Verkürzung  des  verletzten  Fusses  auf.  Bei  Luxation  des  Fusses 
nach  hinten  erscheint  der  Fuss  zu  kurz,  weil  Theile  desselben,  welche  normal 
vor  dem  vorderen  Rand  der  Tibia  liegen  sollten,  nun  unter  die  Gelenkfläche  treten. 
Real  ist  natürlich  diese  Vorkürzung  nicht;  denn  der  Fuss  an  sich  wird  durch 
die  Luxation  weder  länger  noch  kürzer.  Sie  ist  nur  intellectuell,  indem  wir  ge- 
wohnt sind,  die  Länge  des  Fusses  wesentlich  nach  der  Länge  des  vorderen  Ab- 
schnittes zu  beurtheilen,  welcher  vor  der  Linie  des  Unterschenkels  liegt,  während 
der  kurze  Fersentheil  bei  der  gewöhnlichen  Ansicht  des  Fusses  auf  der  Dorsal- 
fläche gar  nicht  gesehen  und  deshalb   auch   für  die  Beurtheilung  der  Länge  des 


Fig.  318. 

a.  Normale  Contouren  des  Fusses,  zu  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten  Linien  die  anormalen  Contouren 

bei  Luxationen    des  Fusses   im  Talocruralgelenk   nach   vorn  und   hinten   hinzugefügt   sind.     b.  Schema  der 

Stellung  der  Knochen  und  des  äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus  nach  vorn.     c.  Schema  der  Stellung 

der  Knochen  und  des  äusseren  Contours  bei  Luxation  des  Talus  nach  hinten. 

Fusses  nicht  in  Betracht  gezogen  wird.  So  reflectirt  sich  dann  natürlich  auch 
die  scheinbare  Verkürzung  des  Fusses  in  einer  scheinbaren  Verlängerung  seines 
Fersentheils,  wenn  man  diesen  mit  dem  Fersentheil  des  gesunden  Fusses  ver- 
gleicht. Die  Contouren  von  Fig.  318a  und  c  geben  hiervon  eine  auch  für  die 
Praxis  recht  zutreffende  Anschauung.  Bei  Luxation  des  Fusses  nach  vorn  tritt 
natürlich  dem  prüfenden  Auge  eine  scheinbare  Verlängerung  desselben  entgegen, 
welcher  selbstverständlich  eine  scheinbare  Verkürzung  der  Ferse  entsprechen  muss, 
wie  sie  auch  in  Fig.  3 IS b  zu  erkennen  ist. 

Sobald  das  Auge  eine  Verlängerung  in  den  Längenverhältnissen  des  Fusses 
erkannt  hat,  kann  nun  eine  exaete  Palpation,  welche  die  Prominenz  des  vorderen 
oder  hinteren  Tibiarandes  aufsucht,  die  Diagnose  ergänzen.  Die  Talusrolle  ist 
wegen  ihrer  flachen  Gestalt  immer  weniger  deutlich  in  ihren  perversen  Stellungen 
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zu  umgreifen,  als  die  Ränder  der  Tibia.  Was  die  Prüfung  der  Functionen  be- 
trifft, so  gelingt  es  leicht,  den  Fuss  aus  seiner  leicht  plantartiectirten  Stellung, 
in  welche  er  nach  Zerreissung  der  Bänder  bei  der  einen  wie  bei  der  andern 
Luxationsform  durch  die  Schwere  zu  sinken  pflegt,  sowohl  in  der  Richtung  der 
Dorsal-,  als  auch  in  der  Richtung  der  Plantarflexion  zu  bewegen.  In  der  That 
ist  auch  keine  Hemmung  für  die  Bewegung  durch  die  luxirte  Stellung  gegeben. 
Und  doch  giebt  die  functionelle  Untersuchung  ein  werthvolles  Resultat,  wenn  sie 
ausser  den  normalen  Bewegungen  auch  die  anormalen  berücksichtigt.  Die  man- 
gelnde Congruenz  der  Gelenkflächen  und  die  Trennung  der  Haftbänder  ermöglicht 
gleitende  Verschiebungen  des  Fusses  gegen  die  Tibia  von  vorn  nach  hinten  oder 
in  umgekehrter  Richtung,  und  endlich  auch  Rotationen  um  die  Längsaxe  des  Fusses. 
Der  Mangel  der  Crepitation  bei  allen  diesen  Untersuchungen,  wie  auch  das  Fehlen 
des  Bruchschmerzes,  stellt  das  Fehlen  der  Malleolenfractur  fest. 

§  504.     Die  Behandlung  der  Luxationen  des  Talocruralgelenks. 

Seitliche  Luxationen.     Angeborene  Luxationen.     Luxationen 

des   Talotarsalgelenks. 

Das  Schicksal  der  Kranken,  bei  welchen  die  Luxation  verkannt  und  deshalb 
irreponirt  blieb,  ist  recht  unangenehm,  so  unbedeutend  auch  die  Verschiebung 
erscheinen  mag.  Bei  dem  Versuch  zu  gehen  wird  das  Körpergewicht  von  der 
Kante  der  Tibia,  welche  die  Talusrolle  berührt,  auf  diese  übertragen,  und  so  wird 
das  Knochengewebe  derselben  gequetscht.  Im  übrigen  presst  die  Tibiagelenk- 
fläche  auf  die  Weichtheile ,  welche  zwischen  ihr  und  der  Talusrolle  liegen.  So 
entstehen  bei  jedem  Schritt  Schmerzen,  welche  im  Anfang  das  Gehen  ganz  un- 
möglich machen,  und  in  der  Zukunft  doch  ein  festes  Auftreten  und  ein  längeres 
Benutzen  des  Fusses  als  Stütze  für  das  Körpergewicht  verhindern. 

Unter  Beachtung  des  allgemeinen  Satzes,  welcher  für  die  Repositionen  der 
Luxationen  in  §  100,  allg.  Thl.  ausgesprochen  wurde,  stösst  dieselbe  auf  keine 
erheblichen  Schwierigkeiten.  Indem  ich  bei  Luxation  des  Fusses  nach  hinten 
denselben  erst  in  das  Extrem  der  Plantarflexion  stellte,  dann  nach  vorn  anzog 
und  nun  in  die  Dorsalflexion  überführte,  und  bei  der  Luxation  des  Fusses  nach 
vorn  umgekehrt  von  der  extremen  Dorsalflexion  aus  den  Fuss  nach  hinten  schob 
uud  dann  die  Plantarflexion  folgen  liess,  bin  ich  in  jedem  frischen  Fall  ohne 
viel  Mühe  zur  Reposition  gelangt.  In  einem  Falle  gelang  es  mir  sogar,  mit  diesem 
Repositionsverfahren  die  Stellung  bei  einer  totalen  Luxation  des  Fusses  nach 
vorn  von  V2  jährigem  Bestehen  sehr  befriedigend  zu  corrigiren,  was  mir  ohne 
Kenntniss  der  richtigen  Theorie  dieser  Luxationen  gewiss  nicht  gelungen  wäre. 
In  andern  älteren  Fällen  habe  ich  mich  damit  begnügen  müssen,  den  Fuss  so 
günstig  zu  stellen,  als  es  möglich  war,  und  so  viel  von  der  Gelenkfläche  des 
Talus  der  Gelenkfläche  der  Tibia  wieder  gegenüber  zu  stellen,  als  mir  mit  Auf- 
bietung meiner  Kräfte  gelang.  In  ganz  frischen  Fällen  von  geringer  Verschiebung 
genügt  zuweilen  schon  ein  einfaches  Anziehen  des  Fusses  in  der  einen  und  des 
Unterschenkels  in  der  andern  Richtung,  um  die  Reposition  vollständig  zu  erzielen. 
Ein  Gypsverband  muss  3—4  Wochen  lang  die  Reposition  erhalten,  damit  erst 
nach  Consolidation  der  Bänderrisse  der  Gehakt  wieder  ausgeführt  wird. 

Den  echten  Luxationen  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  gegenüber,  wie  sie 
in  §  503  beschrieben  wurden,  möchte  ich  diejenigen  Verschiebungen  des  Fusses 
im  Talocruralgelenk,  welche  die  Lehrbücher  als  die  gewöhnlichen  Luxationen 
in  diesem  Gelenk  bezeichnen,  nur  im  uneigentlichen  Sinne  als  Luxationen  auf- 
gefasst  wissen.  Es  sind  dieses  die  Luxationen  des  Fusses  nach  aussen  und  iunen, 
und  sie  sind  nur  durch  die  Fractur  beider  Malleolen  oder  wenigstens  eines  Malleolus 
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möglich.  Man  muss  freilich  zugehen,  dass  die  Mechanik  der  echten  Luxation  — 
die  forcirte  normale  Bewegung,  Bildung  eines  Hypomochlions  am  Band  der  Ge- 
lonkflächen  und  Abhobeln  dorsolhen  —  gelegentlich  auch  einmal  zu  einer  Ver- 
schiebung des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  führen  kann;  aber  doch  nur  dann, 
wenn  die  Seitenbänder,  statt  zu  reissen,  die  Malleolen  abknicken,  und  nun  die 
secundäro  Bewegung  (§  98,  allg.  Thl.j  in  unregelinässiger  Eichtung  auf  den 
Fuss  einwirkt.  Viel  gewöhnlicher  entstehen  die  seitlichen  Luxationen  durch  die 
Mechanismen,  welche  schon  in  den  §§500  und  502  als  Ursachen  der  Malleolen- 
fracturen  beschrieben  wurden.  Nach  ihrer  klinischen  Dignität,  d.  h.  von  dem 
prognostisch-therapeutischen  Gesichtspunkt,  sind  die  Luxationen  des  Fusses  nach 
aussen  und  nach  innen  nichts  anderes,  als  Malleolenfracturen  mit  Dislocation  der 
Fragmente.  Ihre  Reposition  stösst  auf  keine  anderen  Schwierigkeiten,  als  sie  durch 
die  Fractur  an  sich  gegeben  sind,  und  auch  im  übrigen  hat  die  Behandlung  we- 
sentlich nur  die  Fractur  zu  berücksichtigen. 

Von  angeborenen  Luxationen  sind  nur  solche  bekannt,  welche  durch  eine 
fehlerhaft  rotirte  Stellung  des  Fusses  bei  defecter  Bildung  eines  der  bßiden  Unter- 
schenkelknochen  bedingt  sind.  Wenigstens  rechnet  Billroth  seine,  in  §  525 
zu  erwähnenden  Fälle  in  die  Kategorie  der  congenitalen  Luxationen.  Es  wäre 
ein  leerer  Wertstreit,  wenn  man  die  Frage  discutiren  wollte,  ob  man  diese  Zu- 
stände als  congenitale  Luxationen  oder  als  congenitale  Contracturen  bezeichnen 
soll.  Angeborene  Luxationen  des  Fasses  nach  vorn  oder  hinten  sind  bis  jetzt 
nicht  beschrieben  worden. 

Eine  eigentümliche  Beobachtung  von  vererbter  congenitaler  Luxation  der 
Talocruralgelenke  (beiderseits)  machte  Volk  mann  an  mehreren  Gliedern  einer 
Familie.  Indessen  lagen  auch  hier  die  Füsse  seitlich,  und  waren  die  Malleolen 
rudimentär  entwickelt,  die  Unterschenkel  verkürzt. 

lsolirte  Luxationen  des  Talotarsalgelenks  (d.  h.  der  Gelenkverbindungen 
zwischen  dem  Talus  einerseits,  und  dem  Calcaneus  und  dem  Os  naviculare  an- 
dererseits) gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten;  indessen  kommen  doch  Fälle 
vor,  in  welchen  durch  forcirte  Pro-  und  Supinationsbewegungen  ein  Hypomochlion 
an  der  betreffenden  Knochenhemmung  sich  bildet,  und  die  Gelenkflächen  um  das- 
selbe sich  abhebein,  um  definitiv  in  eine  luxirte  Stellung  zu  gerathen.  Den 
wesentlichen  Schutz  gegenüber  den  luxirenden  Gewalten  verleiht  der  Apparatus 
ligamentosus  des  Sinus  tarsi  dem  Talotarsalgelenk ;  denn  erst  das  totale  Reissen 
dieser  mächtigen  Bandmassen  gestattet  die  Aufhebung  der  Contiguität  zwischen 
dem  Talus  und  Calcaneus.  So  sah  ich  zweimal  Fälle  von  Luxationen  des  Fusses 
im  Talotarsalgelenk  nach  innen,  wobei  die  ovale  Gelenkfläche  des  Taluskopfes, 
nachdem  das  Os  naviculare  nach  innen  gewichen  war,  deutlich  unter  der  Haut 
erkennbar  war.  Auch  wurden  einzelne  Fälle  von  Luxation  des  Fusses  nach  aussen 
beobachtet.  Gleichzeitig  wirkt  die  luxirende  Gewalt  nie  auf  das  Talotarsalgelenk 
allein,  sondern  auch  auf  das  Talocruralgelenk  ein,  und  da  der  Schluss  des  letz- 
teren weniger  sufficient  ist,  so  kommen  in  ihm  die  reinen  Luxationen  und  die 
Malleolenfracturen  mit  seitlichen  Verschiebungen  des  Fusses  zu  Stande,  während 
das  Talotarsalgelenk  im  Wesentlichen  intact  bleibt.  Dann  kommt  es  freilich  bei 
extremen  Gewalten  auch  vor,  dass  eine  Luxation  in  beiden  Gelenken  gleichzeitig 
stattfindet.  Die  Beschreibungen  der  überwiegenden  Anzahl  dieser  Fälle  ergeben, 
dass  bei  dieser  combinirten  Luxation  des  Talus  aus  allen  seinen  Gelenkver- 
bindungen derselbe  auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  unter  die  Haut  tritt 
und  sie  direct  perforirt  oder  durch  die  starke  Spannung  secundär  zur  Gangrän 
führt.  Dabei  kann  der  Körper  des  Talus  vom  Kopfe  durch  eine  Fractur  im  Collum 
tali  sich  lösen,  so  dass  das  Talonaviculargelenk,  die  vordere  Abtheilung  des  Talo- 
tarsalgelenks, ziemlich  unversehrt  bleibt.     Ein  mechanisch-ätiologisches  Interesse 
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knüpft  sich  an  diese  Verletzungen  nicht,  und  besondere  Typen  der  einwirkenden 
Gewalten,  besonders  interessante  Bepositionshindernisse  sind  nicht  zu  notiren. 
Deshalb  ist  aber  die  Reposition  des  Talus  keineswegs  leicht ,  ja  sie  ist  in  den 
meisten  Fällen  gar  nicht  zu  bewirken.  So  zählt  Broca,  welcher  129  Fälle 
dieser  Art  aus  der  Literatur  sammelte,  nur  12  Fälle  von  gelungener  Reposition. 
Die  Unterschenkelknochen  stellen  sich  auf  den  Calcaneus,  und  die  Extension  am 
Fusse  in  der  Längsaxe  stellt  nur  selten  den  genügenden  Raum  her,  um  die  wider- 
spenstigen Ecken  und  Kanten  des  Talus  in  denselben  zurückzudrängen,  während 
der  kleine  Knochen  keine  rechte  Handhabe  darbietet.  .So  bleibt  dann  wohl  in 
den  meisten  Fällen  nichts  anderes  übrig,  als  den  Talus  oder  den  luxirten  Theil 
desselben  entweder  aus  der  schon  vorhandenen  Risswunde  der  Haut  oder  aus 
einem  Schnitt,  welchen  man  durch  das  Dorsum  pedis  führt,  zu  extrahiren.  Unter- 
lässt  man  bei  unverletzter  Haut  die  Extraction,  so  kommt  es  oft  (nach  Broca 
ungefähr  in  der  Hälfte  der  Fälle)  zu  einer  nachträglichen  Eiterang  mit  Gangraen 
der  übermässig  gespannten  Hautdecke.  Man  hat  diese  Operationen  wohl  auch 
als  Resectionen  des  Talus  bezeichnet,  doch  verdienen  sie  vom  technisch-operativen 
Standpunkt  aus  kaum  diese  Bezeichnung,  weil  besondere  Hindernisse  für  die  Ex- 
traction nach  Zerreissung  aller  Bänder  nicht  mehr  bestehen.  Die  Ergebnisse  der 
Operation  sind  sowohl  quoad  vitam,  wie  quoad  functionem  sehr  befriedigend; 
nur  wird,  was  die  Function  betrifft,  eine  Verkürzung  der  Extremität  um  die  Länge 
der  Talushöhe  nicht  vermieden  werden  können.  Die  Tibia  und  die  beiden  Malleolen 
verschmelzen  durch  eine  Narbe  mit  dem  Calcaneus  und  gewinnen  an  seiner  Fläche 
neue  Stützpunkte,  welche  für  das  Tragen  des  Kürpergewichtes  bei  dem  Gehen  ge- 
eignet sind. 

§  505.     Die  Luxationen  und  Fracturen  der  Tarsalknochen,   der 
Metatarsalknochen  und  der  Zehen. 

Die  traumatischen  Verschiebungen  in  den  kleinen  Tarsalgelenken  fallen  zwar 
im  allgemeinsten  Sinne  in  den  Begriff  der  Luxationen  und  sind  auch  als  solche 
in  einer  relativ  grossen  Zahl  von  Arbeiten  in  der  Literatur  gewürdigt  worden; 
doch  macht  das  den  Gegenstand  nicht  wichtiger,  als  er  wirklich  ist.  Es  sind 
nur  Luxationen,  für  welche  weder  ein  besonderer  Mechanismus  der  Entstehung, 
noch  ein  besonderes  Repositionen  in  dein  iss  nachgewiesen  werden  kann.  Bedeutende 
Gewalten  müssen  einwirken,  um  die  Bandverbindungen  zu  zerreissen,  welche  die 
Gelenke  auf  der  Dorsal-  und  Plantarfläche  und  in  den  Interossealräumen  be- 
decken. Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  Luxationen  in  dem  Tarsometatar- 
gelenk,  bei  denen  entweder  alle  Metatarsi  oder  einige  von  ihnen  nach  verschie- 
denen Richtungen  dislocirt  wurden.  Hitzig  hat  29  Fälle  dieser  Art  aus  der 
Literatur  zusammengestellt.  Man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  Bänderrisse  in 
den  meisten  Fällen  nicht  ohne  Abreissungen  von  kleinen  Knochenstücken  erfolgen. 
Auch  der  übrige  Verlauf  hat  mit  dem  einer  Fractur  einige  Aehnlichkeit;  die 
Reposition  muss,  wie  bei  dislocirten  Fragmenten,  durch  Druck  und  Zug  erfolgen, 
nnd  für  die  Retention  werden  Schienen-  oder  Contentivverbände  erfordert,  weil 
sonst  die  planen  Flächen,  wie  die  Flächen  einer  queren  Fractur,  wieder  sich 
dislociren  würden.  In  besonders  schwierigen  Fällen  hat  man  auch  zur  Repo- 
sition instrumentelle  Hülfe,  z.  B.  den  Druck  eines  Schraubentourniquets  (Fig.  132, 
§  29  S,  allg.  Thl.)  benutzt. 

Die  traumatischen  Luxationen  der  Zehen  sind  sehr  selten,  und  mancher 
beschäftigte  Chirurg  wird  wohl  in  seiner  ganzen  Praxis  keinen  Fall  zu  Gesicht 
bekommen.  Ich  habe,  vielleicht  noch  vom  Zufall  begünstigt,  wenigstens  einen 
Fall  gesehen,  und  noch  dazu  den  seltensten  Fall  zwischen  zwei  Phalangen.   Von 
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den  Luxationen  der  vier  äusseren  Zehen  gegen  die  Metatarsalköpfchen  hat  Mal- 
gaigne  nur  3  Fälle  in  der  Literatur  auflinden  können;  von  den  Luxationen 
des  Hallux  im  Metatarsalgelenk  stellt  er  19  Fälle  zusammen.  Der  kurze  Hebel- 
arm, an  welchem  die  luxirendo  Gewalt  nur  einwirken  kann,  erfordert  eine  enorme 
Intensität  dieser  Gewalt.  Als  Beweis  hierfür  kann  noch  die  Thatsache  gelten, 
dass  in  den  19  Fällen  von  Luxation  der  grossen  Zehe  zehnmal  die  Luxation 
mit  Zerreissung  der  Hautdecken  complicirt  war.  Vom  Gesichtspunkt  der  Mechanik 
dieser  Luxation  ist  dieselbe  nicht  ohne  Interesse,  weil  die  Eeposition  auf  uner- 
wartet grosse  Hindernisse  stösst,  welche  man  bei  dem  kleinen  Gelenk  kaum  ver- 
muthen  konnte.  Die  Experimentaluntersuchungen ,  welche  Bartholmai  unter 
Eoser's  Leitung  anstellte,  haben  den  Nachweis  geliefert,  dass  die  Kepositions- 
hindernisse  denjenigen  ganz  analog  sind,  welche  auch  für  die  ähnlichen  Luxa- 
tionen des  Daumens  entstehen  können.  In  der  That  ist  die  Uebereinstimmung 
zwischen  den  Luxationen  der  Zehen  und  den  Luxationen  der  Finger,  wie  auch 
zAvischen  den  Luxationen  des  Hallux  und  Pollex,  in  Betreff  der  Entstehung  und 
der  Kepositionshindernisse  so  gross,  dass  wir  die  weitere  Erörterung  der  Zehen- 
luxationen  unterlassen  und  auf  das  betreffende  Capitel  über  die  Fingerluxationen 
(§§  409  und  410)  verweisen  können.  Deviationen  der  Zehen,  welche  unter  dem 
Einfluss  mangelhafter  Fussbekleidung  langsam  entstehen,  führen  zuweilen  die  Zehe 
so  weit  über  das  Metatarsalköpfchen  auf  die  Dorsalfläche,  dass  die  Gelenkflächen 
gar  nicht  mehr  sich  berühren  und  dann  der  Zustand  mit  zu  den  Luxationen  ge- 
rechnet werden  könnte.  Da  die  orthopädische  Behandlung  dieser  Fälle  keinen 
schnellen  und  sicheren  Erfolg  gestattet  (vgl.  §  521),  so  werden  solche  dorsal- 
luxirte  Zehen,  wenn  sie  den  Gehakt  erheblich  stören,  zuwreilen  exarticulirt. 

Von  den  Fracturen  der  Knochen  des  Fusses  lässt  sich  nicht  mehr  sagen, 
als  von  ihren  Luxationen;  auch  sie  sind  selten  und  ohne  grosse  klinische  Be- 
deutung. Die  Phalangealknochen  der  Zehen ,  sowie  die  Metatarsalknochen  brechen 
immer  nur  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Auffallen  schwerer  kantiger  Körper 
(z.  B.  Eisenbahnschienen)  auf  den  Fuss.  Dislocationen  kommen  selten  vor,  be- 
sonders an  den  Metatarsalknochen,  wo  der  gebrochene  Knochen  von  seinen  un- 
versehrten Nachbarknochen  wie  durch  Schienen  fixirt  wird.  Die  Schussfracturen 
dieser  Knochen  sind  zwar  im  Kriege  häufig,  aber  ihre  Bedeutung  beruht  mehr 
in  der  Verletzung  der  tiefen  Weichtheilschichten,  durch  welche  Phlegmonen  in  den 
Sehnenscheiden  und  im  paratendinösen  Gew7ebe  entstehen  können,  als  in  der  Ver- 
letzung der  Knochensubstanz.  Erst  die  Verletzungen  der  Fusswurzelknochen  durch 
Kugeln  und  die  analogen  Verletzungen  des  Friedens  (Auffallen  auf  einen  spitzen 
Eisenstab  u.  s.  w.)  erhalten  eine  höhere  Bedeutung,  aber  auch  weniger  durch  die 
Verletzung  der  Knochensubstanz,  als  vielmehr  durch  die  Verletzung  und  Vereiterung 
der  betroffenen  Gelenke  zwischen  den  Fusswurzelknochen.  So  entsteht  eine  Art 
von  „Caries"  der  Fusswurzel,  welche  jedoch  von  der  echten  Caries  der  Fusswurzel 
(§  514  u.  f.)  dadurch  unterschieden  ist,  dass  die  scrofulöse  Basis  und  der  tuber- 
culös-granulirende  Charakter  der  Enzündung  der  ersteren  fehlt;  deshalb  ist  die 
Prognose  dieser  „traumatischen"  Caries  besser,  als  die  Prognose  der  echten  Caries. 
Doch  kann  man  durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  von  einer  Gelenkspalte 
zu  andern  zu  ausgedehnten  Besectionen,  ja  sogar  bei  schlechtem  Verlauf  zu  Am- 
putationen (§  513)  auch  durch  traumatische  Caries  gezwungen  werden. 

Unter  den  Fracturen  der  Fusswurzelknochen  nehmen  die  Fracturen  des 
Calcaneus,  des  grössten  der  Fusswurzelknochen,  eine  eigene  Stellung  ein.  Man 
unterscheidet  hier  1)  den  einfachen  Querbruch  des  Calcaneuskörpers  in  der  Nähe 
seiner  hinteren  Fläche  und  2)  die  Sternfracturen ,  welche  den  Körper  des  Cal- 
caneus, das  Sustentaculum  tali  und  den  Processus  anter.  calcanei  durchsetzen. 
Was  die  erstere  Verletzung  betrifft,    so  ist   sie   sehr   selten   und   entsteht  durch 
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eine  übermässige  Contraction  der  Wadenmuskeln  (Fracture  par  arrachement) ;  die 
Achillessehne  setzt  sich  an  die  hintere  Fläche  des  Calcaneus  an  und  kann  ihre 
Knocheninsertion  abreissen,  wenn  sie  nicht  selbst  in  ihrer  Substanz  reisst.  Der 
abgerissene  Theil  des  Calcaneus  wird  nach  oben  dislocirt,  so  dass  man  den  Fuss 
in  starke  Plantarflexion  (die  Fussspitze  stark  nach  unten  gestellt)  und  das  Knie 
in  Beugung  bringen  muss,  um  die  Fragmente  in  Berührung  zu  setzen,  wenn 
man  nicht  vorziehen  will,  durch  Tenotomie  der  Achillessehne  (§  524)  das  Frag- 
ment widerstandslos  nach  unten  zu  stellen.  Etwas  häufiger  ist  die  zweiterwähnte 
Sternfractur  des  Calcaneus  {Fracture par  ecrasement,  Malgaigne).  Sie  ent- 
steht durch  Fall  von  bedeutender  Höhe  (von  dem  Dach  des  Hauses,  Herabspringen 
aus  dem  Fenster  bei  Selbstmordversuch,  Fall  vom  Schiffsmast  u.  s.  w.),  wenn  der 
Körper  dabei  in  aufrechter  Stellung  den  Boden  erreicht.  Dann  stemmt  das  fal- 
lende Körpergewicht  den  Talus  auf  den  Calcaneus,  und  zwar  bei  pronirter  Stellung 
des  Fusses  auf  die  Verbindung  des  Proc.  anter.  calcanei  mit  dem  Körper  des 
Calcaneus,  bei  supinirter  Stellung  des  Fusses  auf  das  Sustentaculum  tali.  Der 
Talus  wirkt  wie  ein  stumpfer  Keil  auf  den  Calcaneus  ein,  und  sprengt  seine  Sub- 
stanz; die  mehrfachen  Fissurlinien  laufen  theils  gegen  die  Wurzel  des  Proc. 
anter.  calcanei,  theils  gegen  das  Sustentaculum  tali  zusammen.  Die  Diagnose  ist 
meist  nicht  sicher  zu  stellen ;  Dislocationen  finden  zwischen  den  Fragmenten  meist 
nicht  statt.  Doch  erwähnt  König,  dass  eine  Plattfussstellung  durch  Verschie- 
bung der  Fragmente  stattfinden  kann.  Nach  Bardeleben  kann  in  Folge  der 
Zertrümmerung  des  Calcaneus  eine  Annäherung  der  Spitzen  der  Malleolen  an  die 
Ebene  der  Fusssohle  constatirt  werden.  Zuweilen  muss  man  aus  den  Blutergüssen, 
welche  den  Calcaneus  umgeben,  aus  dem  Bruchschmerz  bei  Betastung  des  Cal- 
caneus und  auch  aus  der  Art  der  einwirkenden  Gewalt  auf  wahrscheinliche  Fractur 
schliessen.  Später  fühlt  man  die  Callusbildung  am  Calcaneus  und  stellt  hierdurch 
die  Bichtigkeit  der  Diagnose  fest.  Eine  besondere  Behandlung  ist  kaum  nöthig; 
man  legt  einen  umhüllenden  Verband  an,  um  die  Verletzten  vor  dem  zu  frühen 
Gebrauch  der  Extremität  zu  schützen.  Nach  vier  Wochen  kann  das  Gehen  wie- 
der beginnen;  Functionsstörungen  sah  ich  aus  diesen  Sternbrüchen  des  Calcaneus 
in  keinem  Fall  entstehen.  Auch  sah  ich  nicht  die  Verzögerung  der  Fracturheilung, 
welche  französische  Chirurgen  (bis  zu  einem  halben  Jahre)  berichten. 

Ein  isolirter  Abbruch  des  Sustentaculum  tali  durch  Andrängen  des  Talus 
gegen  diesen  Knochenfortsatz  des  Calcaneus  ist  von  Abel  nach  drei  Beobachtungen 
beschrieben  worden.  Die  supinirte  Stellung  des  Fusses  ist  nothwendig,  um  diese 
Fractur  zu  ermöglichen.  Fracturen  des  Talus  sind,  abgesehen  von  den  Schuss- 
fracturen,  sehr  selten.  Eine  Fractur  mit  sagittaler  Richtung  der  Bruchlinie,  als 
Folge  einer  keilförmigen  Wirkung  des  unteren  Randes  des  Malleolus  int.,  wurde 
bei  einer  complicirten  Verletzung  des  Talocruralgelenks  von  mir  und  Besser  be- 
obachtet. 

§  506.     Die  Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  an  Unter- 
schenkel und  Fuss. 

Unter  den  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel  und  am  Fuss  sind 
die  Verletzungen  an  den  Muskeln,  Sehnen  und  Sehnenscheiden  von  besonderer 
Bedeutung,  so  dass  sie  hier  in  erste  Linie  gestellt  werden.  Ueber  Verletzungen 
der  Ge fasse  und  Nerven  vgl.  §  507. 

An  den  Wadenmuskeln  kommen  kleine  Risse  der  Muskelsubstanz  oft  vor,  und 
zwar  in  einem  Theil  der  Fälle  durch  willkürliche  Ueberanstrengung  der  Muskeln 
(z.  B.  bei  dem  Springen),  in  einem  anderen  Theil  der  Fälle  durch  unwillkürliche 
Contractionen  der  Muskeln,   durch  Muskelkrämpfe ,    welche  an  keinem  anderen 
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Orte  der  Extremitäten  so  häufig  vorkommen,  als  gerade  an  der  Wade.  "Wahr- 
scheinlich stehen  in  den  meisten  Fällen  die  Muskelkrämpfe  mit  der  ebenfalls 
häutigen  Erkrankung  der  Varicen  (vgl.  §  507,  Schluss),  und  zwar  mit  der  Ent- 
wickelung  von  intramusculären  Varicen  im  Zusammenhang.  Der  heftige  Schmerz, 
welcher  mit  den  Krämpfen  der  Wadenmuskeln  verbunden  ist,  wird  auf  eine  Com- 
pression  des  X.  suralis  durch  die  beiden  Bäuche  der  M.  M.  gastroenemii  bezogen, 
zwischen  welchen  der  Nerv  aus  der  Tiefe  in  das  subcutane  Bindegewebe  verläuft. 
Dass  der  Muskelkrampf  hier  wirklich  zu  einem  Muskelriss  führen  kann,  das  er- 
hellt aus  den  kleinen  Blutergüssen,  deren  Farbe  (erst  blau -grün,  später  braun 
und  gelb,  durch  Diffusion  und  Veränderung  des  Blutfarbstoffes  entstehend)  einige 
Tage  nach  dem  Krampf  an  der  Hautdecke  zu  Tage  tritt.  Eine  Behandlung  für 
die  partiellen  Muskelrisse  ist  nicht  nöthig;  die  Kühe  wird  dem  Kranken  schon 
durch  die  Schmerzen  aufgezwungen.  TJeber  die  Behandlung  der  Muskelvaricen 
vgl.  §  519. 

Die  quere  Durchreissung  der  Achillessehne  kann  nur  durch  eine  mächtige 
Contraction  der  Wadenmuskeln  erfolgen,  wobei  etwa  noch,  wie  bei  dem  Springen 
durch  Berührung  des  Fussbodens,  die  Insertionspunkte  der  Muskeln  durch  Dor- 
salflexion  des  Fusses  und  Streckung  des  Kniegelenks  auseinander  gezogen  werden, 
und  so  der  contrahirte  Muskel  eine  bedeutende  Dehnung  erfährt.  Ueber  den  Ab- 
riss  des  Calcaneus,  welcher  unter  gleichen  Umständen  erfolgen  kann,  ist  §  505 
zu  vergleichen.  Aus  der  Distanz  beider  Kissenden  der  Sehne,  zwischen  welche 
man  einige  Finger  legen  kann,  ist  die  Verletzung  zu  erkennen.  Man  muss  wie- 
der, wie  bei  dem  Abriss  des  Calcaneus,  den  Fuss  in  Plantarflexion  und  das  Knie 
in  Beugung  stellen  und  in  dieser  Stellung  durch  Gypsverband  oder  Schienen 
fixiren,  damit  die  genäherten  Rissenden  der  Sehne  sich  vereinigen  können.  Viel- 
leicht wäre  es  jetzt,  unter  dem  Schutze  der  Asepsis,  noch  richtiger  und  sicherer, 
dass  man  die  Haut  spaltet,  die  Kissenden  aufsucht  und  durch  einige  Sehnennähte 
(§  27  7,  allg.  Thl.)  vereinigt.  Die  Apparate,  welche  man  früher  zur  Behandlung 
der  Durchreissung  der  Achillessehne  erfand,  wie  z.  B.  die  Sandale  von  J.  L.  Petit 
(Pantoffel  mit  Kniegurt  und  Lederriemen,  ähnlich  dem  Handschuh  von  Feiler, 
welcher  zur  Behandlung  der  Fractura  olecrani  (§  393)  angewendet  wurde),  sind 
unsicher  in  der  Wirkung  und  jedenfalls  durch  den  Gypsverband  zu  ersetzen. 

An  dem  dünnen  M.  plantaris,  welcher  zwischen  der  Schicht  des  M.  soleus 
und  rier  Schicht  der  M.  M.  gastroenemii  nach  unten  zur  Ferse  als  langsehniger 
zarter  Muskel  verläuft,  will  man  Kisse  beobachtet  haben,  welche  sich  dadurch 
auszeichnen  sollen,  dass  im  Augenblick  des  Keissens  ein  Ton,  ähnlich  einem 
Peitschenknall,  hörbar  ist.  Eine  Diagnose  dieser  Verletzung  ist  im  übrigen  nicht 
zu  stellen;  eine  Behandlung  derselben  ist  bei  der  functionellen  Bedeutungslosig- 
keit dieses  Muskels  überflüssig. 

An  den  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei,  welche  hinter  dem  Malleolus 
ext.  liegen,  kommen  Luxationen  der  Sehnen  (zuerst  von  Monteggia  und 
Jarjavay  beschrieben)  durch  Riss  der  Wand  der  Sehnenscheide  vor,  so  dass  bei 
den  Contractionen  der  Muskeln  die  Sehnen  an  die  Aussenfläche  des  Malleolus  ext. 
in  das  subcutane  Bindegewebe  rutschen;  man  könnte  deshalb  diese  Luxation  als 
eine  habituelle  bezeichnen.  Sie  wird  lästig  durch  die  Schmerzen,  welche  mit  der 
Verschiebung  der  Sehnen  verbunden  sind.  Eine  chirurgische  Behandlung  dieser 
Störung  ist,  soweit  es  sich  nicht  um  Versuche  handelt,  die  Sehnen  durch  Druck- 
verbände und  Druckapparate  hinter  dem  Malleolus  ext.  zurück  zu  halten,  bis  jetzt 
nicht  versucht  worden;  sie  müsste  in  einer  aseptischen  Freilegung  der  Sehnen- 
scheide und  in  einem  Nahtverschluss  der  Oeffnung  in  ihrer  Substanz  bestehen. 
Während  nun  diese  Luxationen  der  Peronealsehnen  sehr  selten  sind,  so  kommen 
Blutergüsse  in  die  Peronealsehnenscheiden   nicht  so  selten  vor.     Die  analoge 
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Verletzung  am  Malleolus  int.  ist  der  Bluterguss  in  die  Sehnenscheide  des  M. 
tibialis  posticus.  In  einem  einzigen  Fall  wurde  von  Martins  eine  Luxation 
der  Sehne  des  M.  tibialis  posticus  beobachtet.  In  den  anderen  Sehnenscheiden, 
welche  die  Fusswurzel  umgeben,  kommen  Blutergüsse  viel  seltener  vor,  theils 
deshalb,  weil  dieselben,  wie  die  Sehnenscheiden  des  M.  flexor  hallucis  und  des 
M.  flexor  digitor  long.,  zu  tief  liegen,  theils  auch  deshalb,  weil  die  Sehnenschei- 
den, wie  die  an  der  Vorderfläche  gelegenen  des  M.  tibialis  ant,  des  M.  extensor 
halluc.  und  des  M.  extensor  digitor.  conm. ,  von  zu  starrem  Gewebe  umgeben 
sind  und  deshalb  für  grössere  Blutergüsse  keinen  Kaum  gewähren.  Dass  auch 
hier  dem  Bluterguss  die  Synovitis  serosa  mit  serös-synovialem  Erguss  {Hydrops 
der  Sehnenscheiden)  folgen  kann,  bedarf  kaum  der  Erwähnung.  Wenn  man  im 
Zweifel  ist,  ob  ein  Bluterguss  oder  ein  Hydrops  dem  Talocruralgelenk  oder  den 
Sehnenscheiden  seiner  Umgebung  angehört,  so  kann  man  auf  folgende  Erschei- 
nung achten:  Flüssigkeitsansammlungen  im  Talocruralgelenk  erzeugen  An- 
schwellungen, welche  am  vorderen  Rande  beider  Malleolen  hervortreten, 
weil  hier  die  Kapsel  des  Gelenks  durch  keine  Bänder  und  Sehnenscheiden  ver- 
stärkt ist;  dagegen  liegt  die  Schwellung  der  Flüssigkeitsansammlung  in  der 
Sehnenscheide  der  M.  M.  peronei  hinter  dem  hinteren  Rande  des  Malleolus 
ext.,  in  der  Sehnenscheide  des  M.  tibialis  posticus  hinter  dem  hinteren 
Rande  des  Malleolus  int.  Ueber  Behandlung  vgl.  die  allgemeinen  Eegeln  in 
§116,  allg.  Tbl. 

Die  Massage  und  die  Compression  (§44,  allg.  Tbl.)  sind  bei  längerem  Be- 
stand des  Ergusses  die  Mittel,  welche  am  besten  wirken;  bei  frischem  Bluterguss 
genügt  eine  feuchte  Carbolplatte  und  Ruhe  des  Fusses.  Auch  kann  die  Massage 
in  vorsichtiger  Weise  bei  frischem  Bluterguss  zur  Anwendung  kommen. 

Die  Sehnenscheiden  der  Beugesehnen  an  den  Zehen  liegen  so  tief,  dass  sie 
von  subcutanen  Quetschungen  nicht  leicht  betroffen  werden.  Stich-,  Hieb-,  Schuss- 
und  Bisswunden  der  Planta  pedis  führen  zu  Eiterungen  in  den  Sehnenscheiden, 
deren  Beherrschung  durch  Incision  und  Drainirung  bei  der  tiefen  Lage  der  Seh- 
nenscheiden schwierig,  aber  doch  dringend  nothwendig  ist;  denn  diese  Eiterungen 
führen  schliesslich  zu  einer  phlegmonösen  Entzündung  aller  Theile,  welche  unter 
der  Aponeurosis  plantaris  liegen;  und  unter  dem  Druck,  welchen  diese  Aponeurose 
auf  die  entzündeten  Gewebe  ausübt,  entstehen  hohe  und  gefährliche  septische  und 
pyämische  Fieber  (Cap.  X  und  Cap.  XI,  allg.  Tbl.).  Man  kann  wegen  des  Fiebers 
bei  Vereiterung  der  Weichtheile  in  der  Planta  pedis  sogar  zur  Amputation  ge- 
zwungen werden,  wenn  die  sonstige  antiphlogistische  Behandlung  mit  Incision  und 
Drainirung  zu  keinem  Sinken  des  Fiebers  führt. 

An  der  gelenkartigen  Sehnenscheide  des  M.  peroneus  longus,  wo  er  um  das 
Os  cuboides  zur  Planta  pedis  verläuft,  habe  ich  in  einzelnen  Fällen  Blutergüsse, 
Synovitis  serosa,  auch  durch  Fortschreiten  der  Myelitis  granulosa  des  Os  cuboides 
(§  515)  auf  die  Sehnenscheide,  Synovitis  granulosa  derselben  beobachtet.  Auch 
kann  bei  der  Caries  der  Fusswurzel  an  den  anderen  Sehnenscheiden  eine  Fortver- 
breitung der  Knochen-  und  Gelenkentzündung  zu  den  Sehnenscheiden  hin  stattfinden. 

§  507.    Die  Verletzungen  der  Nerven  und  der  Gefässe  am  Unter- 
schenkel und  Fuss. 

Von  den  beiden  Hauptnerven  des  Unterschenkels  und  des  Fusses,  dem  N.  pero- 
neus und  dem  N.  tibialis,  sind  die  Verletzungen  des  N.  peroneus  viel  häufiger,  als 
die  des  N.  tibialis.  Die  oberflächliche  Lage  des  ersteren,  besonders  an  der  Stelle, 
wo  er  sich  um  das  Köpfchen  der  Fibula  dicht  unter  dem  Kniegelenk  von  der  Knie- 
kehle zur  Vorderfläche  des  Unterschenkels  begiebt,  exponirt  den  X.  peroneus  den 
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einwirkenden  Gewalten;  insbesondere  sind  Verletzungen  dieses  Nerven  mit  der  Sense 
bei  dem  Mühen  nicht  selten.  Dass  auch  Schnittwunden  an  den  subcutan  gelegenen 
Nerven,  an  dem  N.  suralis,  dem  N.  saphenüf!  und  dem  N.  peroneus  superf.  am 
Fussrücken  vorkommen,  ist  selbstverständlich.  Doch  ist  die  Functionsstörung  nach 
Durchschneidung  dieser  Nerven  (Störungen  der  Sensibilität  an  der  Haut  des  Fusses 
und  der  Zehen)  so  gering,  dass  man  sich  um  diese  Verletzungen  nicht  viel  küm- 
mert. Haarseilschüsse  am  Unterschenkel  können  z.  B.  den  N.  saphenus  trennen, 
und  eine  Lähmung  der  Sensibilität  macht  sich  am  inneren  Fussrand  bis  zur  grossen 
Zehe  geltend ;  aber  eine  Behandlung  solcher  Fälle  durch  Nervennaht  oder  Electri- 
cität  ist  kaum  nothwendig,  da  die  benachbarten  Hautnerven  allmählig  in  die 
Function  einzutreten  scheinen.  So  concentrirt  sich  das  chirurgische  Interesse 
wesentlich  auf  die  Verletzungen  der  Hauptstämme  des  N.  peroneus  und  des  N. 
tibialis.  welche  neben  den  Störungen  der  Sensibilität  auch  Störungen  der  Motilität 
zur  Folge  haben.  Die  Schussverletzungen  im  Kriege  treffen  neben  dem  Nerven 
auch  die  begleitende  Arterie  (A.  tibialis  ant.  und  A.  tibialis  post),  so  wie  die 
benachbarten  Knochen,  so  dass  hinter  der  Bedeutung  dieser  Verletzungen  die 
Trennung  des  Nerven  von  geringerem  Belang  scheint.  Wir  beschränken  uns  des- 
halb hier  auf  die  seltenen  Fälle  reiner  Nervenverletzung,  wie  sie  durch  Stich- 
und  Schnittwunden  (letztere  besonders  bei  Operationen)  geschieht. 

Bei  der  strengen  Scheidung  der  Innervationsgebiete  der  beiden  grossen  Unter- 
schenkelnerven sind  die  Verletzungen  eines  dieser  Nerven,  so  selten  sie  auch  vor- 
kommen, doch  wenigstens  von  dogmatischer  Bedeutung.  Die  Durchschneidung 
des  N.  peroneus,  welcher  alle  Pronatoren  innervirt,  muss  leicht  zur  Bildung  eines 
Klumpfusses  (§  526)  führen,  ohne  dass  man  deshalb  gezwungen  wäre,  eine  ant- 
agonistische, dauernde  Contraction  der  Supinatoren  als  die  Ursache  derselben 
anzunehmen.  Die  erste  willkürliche  Contraction  der  Supinatoren  führt  den  Fuss  in 
die  Supinationsstellung,  und  es  fehlt,  so  lange  der  Verletzte  das  Bett  hütet,  jede 
Kraft,  welche  ihn  wieder  in  die  Pronation  zurückbringen  könnte.  Dann  kann  die 
nutritive  Verkürzung  der  Supinatoren  die  Contractur  definitiv  zu  Stande  bringen. 
Den  einzigen  Fall  von  Verletzung  des  N.  tibialis,  in  welchem  der  Einfluss  dieser 
Verletzung  auf  die  Stellung  des  Fusses  genau  geprüft  wurde,  habe  ich  selbst 
beobachtet  und  beschrieben,  v.  Langenbeck  hatte  ein  Stück  des  N.  tibialis 
noch  oberhalb  der  Kniekehle  zusammen  mit  einem  Myxom,  welches  auf  dem  Nerven 
sass,  exstirpiren  müssen.  Wenn  die  alte  Lehre  von  der  antagonistischen  Con- 
traction bei  Muskelparalyse  richtig  gewesen  wäre,  so  hätten  die  intacten  Prona- 
toren nach  der  Operation  den  Fuss  in  die  Pronation  führen  und  einen  Pes  valgus 
paralyticus  traumaticus  herstellen  müssen.  Krampfartige  Contractionen  der  Prona- 
toren traten  aber  gar  nicht  ein,  und  das  Gewicht  des  Fusses,  welches  denselben 
in  die  Supination  zog,  genügte  als  Gegenkraft  gegenüber  den  willkürlichen  Con- 
tractionen der  Pronatoren.  So  blieb  die  Kranke  von  jeder  Contractur  frei  und 
lieferte  einen  sehr  stricten  Beweis  für  die  Bedeutung  der  passiven  Bewegungs- 
kräfte in  der  Entwickelung  paralytischer  Contracturen  (vgl.  §  110,  allg.  Thl.). 

In  Betreff  der  Anwendung  der  Nervennaht  bei  den  Verletzungen  des  N. 
peroneus  und  des  N.  tibialis  kann  auf  die  allgemeinen  Kegeln  des  §  316,  allg. 
Thl.  verwiesen  werden. 

Die  Verletzungen  der  Arterien  am  Unterschenkel  sind  keineswegs  selten ; 
aber  sie  kommen  doch  selten  für  sich,  ohne  Verletzung  der  Knochen,  in  deren 
nächster  Nähe  sie  liegen,  vor.  So  sind  es  wesentlich  die  complicirten  Fracturen, 
und  besonders  die  Schussfracturen,  bei  welchen  die  Verletzungen  der  A.  tibialis  ant. 
und  der  A.  tibialis  post.  beobachtet  werden  (vgl.  §  499).  Eine  gleichzeitige  Ver- 
letzung beider  Arterien,  welche  nur  durch  das  Ligamentum  interosseum  getrennt 
sind,  z.  B.  durch  einen  spitzigen  Knochensplitter  oder  durch  die  Kugel,  kann  zu 
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Gangrän  des  Fusses  führen.  Wenn  nicht  die  sonstigen  Coniplicationen.  die  Aus- 
dehnung der  Verletzung  an  den  Weichtheilen  und  an  den  Knochen,  die  Ampu- 
tation indiciren,  so  kann  eine  Unterbindung  der  verletzten  Arterien  an  der  Stelle 
der  Verletzung  geboten  erscheinen.  Deshalb  ist  auch  die  Einübung  der  Unter- 
bindungen der  A.  A.  tibiales  an  der  Leiche  zu  empfehlen,  wie  diese  Unterbin- 
dungen in  §  508  beschrieben  werden;  doch  kommen  eigentliche  Continuitäts- 
unterbindungen  kaum  vor.  Die  Leichenübungen  haben  nur  den  Zweck,  die  Lage 
der  Arterien  dem  Gedächtniss  einzuprägen  und  die  Aufsuchung  der  Stümpfe  der 
verletzten  Arterie  zu  erleichtern.  Bei  secundären  septischen  Blutungen  (§  305, 
allg.  Tbl.)  kann  in  Anbetracht  der  tiefen  Lage  der  Arterien  am  Unterschenkel  und 
in  Anbetracht  der  Schwierigkeit,  ihre  Unterbindung  in  septisch  und  entzündlich 
erweichten  Geweben  vorzunehmen,  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  femoralis 
(§  443)  zur  Blutstillung   den  Vorzug  vor   der   örtlichen  Unterbindung  erhalten. 

An  der  Fusswurzel  liegen  beide  Stämme  der  A.  A.  tibiales  so  leicht  zu- 
gängig, dass  bei  ihrer  Verletzung  in  dieser  Gegend  die  Blutstillung  sehr  leicht 
ist.  Wenn  ich  in  §  508  trotzdem  die  Continuitätsunterbindung  der  A.  tibialis 
post.  am  Malleolus  int.  als  typische  Operation  schildere,  so  geschieht  dieses  wesent- 
lich deshalb,  weil  ich  diese  Arterie  an  dieser  Stelle  schon  mehrfach  znr  Ausfüh- 
rung der  arteriellen  Transfusion  benutzt  habe  (vgl.  §  314,  allg.  Thl.).  Im  übrigen 
kommen  Continuitätsunterbindungen  der  A.  A.  tibiales  in  der  Gegend  der  Fuss- 
wurzel kaum  zur  Frage.  Die  Blutungen  aus  den  Endästen  der  A.  A.  tibiales  am 
Mittelfuss  und  aus  den  plantaren  Arterienbogen  sind  selten  und  können  immer 
durch  örtliche  Unterbindung  mit  eventueller  Erweiterung  der  Wunden,  welche  die 
Blutung  veranlassten,  gestillt  werden.  Dass  den  Blutungen  der  plantaren  Arterien- 
bogen am  Fuss  eine  viel  geringere  Bedeutung  zukommt,  als  den  Blutungen  aus 
den  analogen  Palmarbögen  an  der  Hand  (§  413),  ist  in  der  Seltenheit  der  Stich- 
verletzungen des  Fusses  und  in  der  relativen  Kleinheit  der  Fussarterien  begründet. 

Die  Blutungen  aus  Varicen,  welche  sogar  tödtlich  werden  können,  wurden 
schon  §  304  erwähnt;  dort  wurde  auch  schon  die  Behandlung  dieser  Blutungen 
—  Hochlagerung  der  Extremität  und  Compression  —  erörtert.  Im  übrigen  vgl. 
über  Varicen  im  allg.  Thl.  §§  141,  142,  304,  311,  und  im  spec.  Thl.  §  519. 

§  508.     Die  Continuitätsunterbindungen  der  A.  tibialis  ant. 
und  der  A.  tibialis  post. 

Mit  Bezugnahme  auf  die  Bemerkungen  des  vorigen  §  empfehle  ich  folgende 
Uebungen  an  der  Leiche: 

1)  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  ant.  an  der  Grenze  zwischen  dem 
mittleren  und  unteren  Dritttheil  des  Unterschenkels.  Man  bestimmt  mit  dem 
Finger  den  freien  äusseren  Band  der  Tibia  (Crista  tibiae)  und  führt  nach  aussen 
von  dem  ersten  Muskel,  welcher  diesem  Bande  anliegt,  also  an  dem  äusseren 
Bande  des  M.  tibialis  ant.,  einen  Längsschnitt  von  mindestens  5  Ctm.  Länge. 
Sollte  der  M.  tibialis  ant.  nicht  fühlbar  oder  sichtbar  sein,  so  misst  man  2  Ctm. 
von  dem  Bande  der  Tibia  ab,  bei  sehr  dicker  Wade  bis  zu  3  Ctm.,  um  den  Schnitt 
parallel  dem  Knochenrande  zu  führen.  Die  Fascia  cruris  wird  in  derselben  Linie 
und  in  der  ganzen  Länge  der  Hautwunde  gespalten.  Nun  erkennt  man  den 
Zwischenraum  zwischen  dem  M.  tibialis  ant.  nach  innen  und  dem  M.  extensor 
hallucis  nach  aussen  (Fig.  319).  Man  dringt  in  diesen  Zwischenraum  ein  und 
lässt  die  beiden  Muskeln  mit  stumpfen  Haken  auseinander  halten.  Erst  auf  dem 
Ligamentum  interosseum,  also  in  tiefer  Lage,  findet  man  die  Arterie,  welche  von 
zwei  kleinen  Venen  umrahmt  ist.  Der  N.  peroneus  liegt  an  ihrer  äusseren  Seite. 
Höher  oben  ist  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  ant.  wegen  der  tiefen  Lage  des 
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A.  tib.  a.  _ . 

N.per.   — 

M.  ext.  h.l.   - 


M.  tib.  ant. 


Ligamentum  interosseirm  und  der  Arterie  unter  den  dicken  Muskelbäuchen  sehr 
schwierig;  weiter  nach  unten,  wo  dio  Muskeln  sehnig  und  schmal  werden,  ist  die 
Unterbindung  so  leicht,  dass  es  für  diese  Stelle  einer  besonderen  Einübung  nicht 
mehr  bedarf. 

2)  die  Unterbindung  der 
A.  tibialis  postica  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  (zuerst  von 
Travers  am  Lebenden  ausge- 
führt). Man  führt  einen  ungefähr 
10  Ctm.  langen  Schnitt  gerade 
auf  den  Innenrand  der  vorderen 
Fläche  der  Tibia.  Nach  Durch- 
trennung der  Fascia  cruris  liegt 
die  innere  Insertionslinie  des  M. 
soleus  am  Tibiarand  frei;  diese 
Insertion  muss  von  dem  Knochen- 
rande abgetrennt  werden.  Hier- 
durch wird  es  möglich,  dass  man 
den  Soleus  und  die  beiden  M.  M. 
gastroenemii  von  der  tiefen  Mus- 
kelschicht nach  hinten  abdrängt. 
Die  tiefe  Muskelschicht  wird  ge- 
bildet von  dem  M.  fiexor  digitor. 
comm.  long.,  dem  M.  tibialis  post. 
und  dem  M.  flexor  halluc.  long. ; 
die  drei  Muskeln  sind  durch  ein 
besonderes  Fascienblatt  von  dem 
M.  soleus  getrennt  und  liegen  auf 
dem  Ligamentum  interosseum  auf. 
Dieses  Fascienblatt  wird  durch 
das  Abheben  des  Soleus  nach  hin- 
ten sichtbar  und  muss  nun  so  der 
Länge  nach  eingetrennt  werden, 
dass  die  Trennungslinie  dem  ersten  inneren  Muskelinterstitium,  zwischen  M.  flexor 
digit.  comm.  long,  und  M.  tibialis  post.  entspricht.  Hier  liegt  die  A.  tibialis 
post.,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  N.  tibialis,  welcher  für  die  Unterbindung 
sorgfältig  von  der  Arterie  isolirt  werden  muss.  Im  zweiten  äusseren  Muskel- 
interstitium liegt  zwischen  dem  M.  tibialis  post.  und  dem  M.  flexor  halluc.  long., 
welcher  von  der  Fibula  entspringt,  die  A.  peronea  (vgl.  Fig.  344,  §  549);  doch 
ist  diese  letztere  Arterie  von  dem  geschilderten  Unterbindungsschnitte  wegen  ihrer 
tiefen  Lage  kaum  zu  erreichen.  Ueberhaupt  ist  diese  Unterbindung  der  A.  tibialis 
post.  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  eine  schwierige  Unternehmung,  besonders 
bei  muskelkräftigen  Individuen.  Deshalb  wurde  auch  oben  eine  bedeutende  Länge 
des  Schnittes  empfohlen.  Wenn  die  Durchschneidung  der  Insertion  des  M.  soleus 
versäumt  wird,  so  kann  es  dem  Anfänger  begegnen,  dass  er,  in  der  Meinung,  die 
ganze  Schicht  der  Wadenmuskeln  abzuheben,  sich  in  den  Zwischenraum  zwischen 
den  M.  M.  gastroenemii  und  dem  M.  soleus  verirrt,  hier  die  dünne  Sehne  des  M. 
plantaris  auffindet  und  sie  für  die  gesuchte  Arterie  hält. 

3)  die  Unterbindung  der  A.  tibialis  postica  am  Malleolus  int.,  eine  sehr 
leichte  Operation,  welche  zur  Freilegung  der  Arterie  behufs  Ausführung  der  ar- 
teriellen Transfusion  (§  314,  allg.  Tbl.  und  §  507)  dienen  kann.  Man  bestimmt 
den  inneren  unteren  Rand  des  Malleolus  int.  und  den   inneren  Knochenrand  der 


Fig.  319. 

Unterbindung   der  A.  tibialis  antica.     A.  tib.  a.  Art.  tibialis 

ant.    N.  per.  Nerv,  peroneus  prof.    M.  ext.  h.  1.  M.  exten^or 

ballncis  long.     M.  tib.  ant.     M.  tibialis  anticus. 
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unteren  Fläche  des  Calcaneus  (nicht  den  Eand  der  Weichtheile  der  Ferse).  Gerade 
zwischen  diesen  beiden  Rändern  in  der  Mitte  liegt  die  Arterie.  Entsprechend  ihrem 
Verlauf  vom  Unterschenkel  zur  Planta  pedis  in  einer  bogenförmigen  Linie,  deren 
Convexität  gegen  die  Ferse  gerichtet  ist,  führt  man  einen  bogenförmigen  Schnitt, 
welcher  dieser  Linie  folgt  (Fig.  320).    Nach  Trennung  der  Haut  kommt  man  auf 

die  zerstreuten  Bündel  des 
Ligam.  laciniatum ,  deren 
Verlauf  mit  der  Eichtung 
des  Schnittes  ungefähr  senk- 
recht kreuzt.  Diese  Fasern 
werden  durchschnitten,  und 
dann  findet  man  die  Ar- 
terie, begleitet  von  zwei 
ziemlich  breiten  Venen,  so 
dass  man  etwas  Mühe  haben 
kann,  die  Venen  von  der 
Arterie  zu  unterscheiden. 
Der  N.  tibialis  liegt  am 
unteren  Rande  des  Gefäss- 
bündels.  Hinter  dem  Ner- 
ven und  den  Gefässen  liegen  die  Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  post. ,  des  M. 
flexor  digitor.  comm.  long.,  und  des  M.  fiexor  hallucis;  diese  Sehnenscheiden 
dürfen  nicht  geöffnet  werden.  Man  erkennt  gewöhnlich  nahe  der  Unterbindungs- 
stelle den  Abgang  eines  grösseren  arteriellen  Astes,  welcher  abwärts  zum  Periost 
des  Calcaneus  verläuft. 


Fig.  320. 

Unterbindung  der  Ä.  tibialis  postica  (A.  tib.  p.). 


Em. 


N.  tib.  Nerv,  tibialis. 


§  509.     Die  Entzündungen   an   der  Haut    des    Unterschenkels   und 
des  Fusses.     Unguis  incarnatus. 

An  der  Haut  des  Unterschenkels  treten  oft  geringfügige  Entzündungen,  wie 
z.  B.  Furunkel  und  Eczeme  auf,  welche  anfänglich  sehr  harmlos  erscheinen,  aber 
unter  Vernachlässigung  der  geeigneten  Behandlung  und  vorzugsweise  unter  dem 
Einfluss  des  bei  dem  Gehen  und  Stehen  erschwerten  Blutkreislaufs  zu  Geschwüren 
werden.  Die  Haut  des  Unterschenkels  ist  so  vorzugsweise  das  Gebiet  der  Ge- 
schwürsbildung, dass  die  allgemeine  Darstellung  der  Hautgeschwüre  und  ihrer 
Behandlung  schon  auf  die  Unter'schenkelgeschwüre,  auf  ihre  Entstehung  aus  den 
verschiedensten  Ursachen  (neben  den  Eczemen  und  Furunkeln  sind  noch  beson- 
ders Verletzungen,  eiterige  Schmelzung  der  Hautsyphilome  u.  s.  w.  vgl.  §  57, 
allg.  Tbl.),  auf  ihre  Behandlung  (vgl.  §  65,  allg.  Tbl.,  und  über  die  neue  Be- 
handlung der  Geschwüre  mit  elastischen  Binden  nach  Martin  und  P.  Bruns, 
vgl.  §  350,  allg.  Tbl.)  Rücksicht  nahm.  Es  ist  deshalb  hier  nur  auf  die  bezeichneten 
§§  zu  verweisen. 

An  der  Haut  des  Fusses  entstehen  besonders  häufig  durch  Stiefeldruck 
Schwielen  und  Blasen  der  Haut,  deren  Beziehung  zum  geschwulstbildenden  Pro- 
cess  ebenfalls  schon  im  §  226,  allg.  Tbl.,  vorweg  erwähnt  wurde.  Die  Schwielen 
werden  in  seltenen  Fällen  ausserordentlich  schmerzhaft,  und  für  diese  Fälle  em- 
pfiehlt Pitha  ihre  Abtragung  mit  dem  Messer.  Es  bedarf  hier  nur  noch  der 
Erwähnung ,  dass  nach  Bildung  von  blasigen  Erhebungen  eine  Berstung  der  Blase 
die  Möglichkeit  einer  echten  septisch-entzündlichen  Infection  darbietet,  ähnlich  wie 
auch  Risse  in  den  Schwielen  zu  einer  directen  septischen  Infection  des  Papillar- 
körpers  Anlass  geben  können.  Indessen  kann  hier  wieder  auf  die  analogen  Vor- 
gänge an  der  volaren  Haut  der  Hand  und  der  Finger  (§  416)  verwiesen  werden. 
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In  der  That  ist  auch  an  der  Palmarflaeho  die  anatomische  Disposition  zur  Bildung 
panaritialer  Entzündung  gegeben;  aber  die  Zahl  der  Panaritien  am  Fuss  ist  doch 
sehr  kloin,  weil  die  Gelegenheit  der  septischen  Infection  an  den  Stiefel-  und  Schuh- 
bedeckten Füssen  nicht  oft  gegeben  ist.  Nur  an  barfiissigen  Menschen  beobach- 
tet man  Panaritien  der  Fusssohle  in  grösserer  Zahl;  sie  haben  hier  dieselbe 
Bedeutung,  zeigen  dieselben  Erscheinungen  und  erfordern  dieselbe  Behandlung 
wie  die  Panaritien  der  Finger  und  der  Hand,  so  dass  hier  einfach  auf  §§  LI 6 
u.  417  verwiesen  werden  kann.  —  lieber  Entzündungen  der  Hühneraugen  vergl. 
§519. 

Der  eingewachsene  Nagel,   Unguis  incarnatus,  ist  eine  sehr  häufige  Krank- 
heit.    Das  Wesen  derselben  besteht  aber  nicht  darin,    dass,    wie   der  Name  an- 
deutet, der  Nagel  etwa  wegen  falschen  Wachsens  „  in  das 
Fleisch"  wächst,  sondern  umgekehrt,  wächst  das  Fleisch, 
d.  h.  die  Haut  des  Nagelfalzes,  in  den  Nagel.    Der  Anfang 
der  Krankheit  ist  eine  einfache  Onychia ,  eine  Entzündung 
des  Nagelfalzes   und  des  Nagelbetts.      Bei   mangelhafter 
Keinigung   bleiben  Schmutztheile   mit  Spaltpilzen    in   der 
Einne  des  Nagelfalzes  haften  (vgl.  Fig.  321  r),  und  finden 
die  Spaltpilze  in  den  weichen  Lagern  der  Epidermis  dieser 
Einne  genug  Nährstoff,  um  zu  wuchern  und  eine  Entzün- 
dung des  Papillarkörpers   mit   Granulationsbildung  und  Fiff-  32K 
Eiterung   zu   veranlassen.     Die  Granulationen  (gr)  um-  vordVrphaiang'f  "der  "grossen 
wachsen  den  Rand  des  Nagels,  und  zwischen  ihnen  und   Ze£?-  nn- Nagel.  p.Phaiange. 

tt     ,     vi  ,  r-   Rlnne    aes  Nagelfalzes,     gr. 

dem  Nagel  kommt  es  zur  Verhaltung  und  Zersetzung  des  Granulationsbildung  bei  Un- 
Eiters,  welche  dann  die  Entzündung  unterhält  und  steigert.  gAbtrennungUdes  Nageifaizes!r 
Endlich  werden  die  Schmerzen  so  gross,  dass  der  Kranke 

nicht  mehr  gehen  kann  und  jeder  Operation  sich  gern  unterzieht.  Die  schlimmsten 
Formen  mit  Verjauchung  des  Nagelbetts  bezeichnet  Pitha  als  Onychia  maligna. 

Für  die  Anfänge  des  eingewachsenen  Nagels  wird  die  Behandlung  durch 
Bepinseln  mit  Eisenchloridlösung  empfohlen.  Die  Salzsäure  dieser  Lösung 
sorgt  für  aseptisches  Verhalten,  das  Eisenchlorid  für  eine  Gerinnung  des  Blutes 
in  den  Capillaren;  so  schrumpfen  die  Granulationen  zu  einem  trocknen  Schorf  ein, 
nach  dessen  Abstossung  die  Heilung  vollendet  ist.  Bei  lange  bestehender  Ony- 
chia und  starker  Wucherung  der  Granulationen  darf  man  auf  eine  Wirkung  dieser 
Bepinselung  nicht  mehr  rechnen.  Ebensowenig  nützen  kleine  Heftpflasterröllchen, 
durch  welche  man  die  wuchernden  Granulationen  zusammen  zu  drücken  sucht. 
Am  allerwenigsten  nützen  kleine  federnde  Apparate  aus  Stahl  (von  Mathieu), 
mit  welchen  den  Nagelrand  aus  den  Granulationen  herauszuheben  empfohlen 
wurde. 

Die  einfache  operative  Behandlung  des  Unguis  incarnatus  besteht  darin, 
dass  man  in  der  Narkose  (oder  auch  bei  örtlicher  Anästhesie  durch  Aetherspray, 
§  336  allg.  Tbl.)  den  Nagel  der  Länge  nach  spaltet  und  seine  beiden  Hälften, 
wenn  die  Krankheit  beide  Seitenränder  befiel,  oder  nur  die  entsprechende  Hälfte, 
wenn  die  Krankheit  nur  eine  Seite  betrifft,  entfernt  (Dupuytren).  Die  Tren- 
nung des  Nagels  gelingt  am  leichtesten  dadurch,  dass  man  das  spitze  Blatt  einer 
starken  Scheere  (vgl.  Fig.  58  §  244,  allg.  Tbl.)  bis  zum  hinteren  Eand  des  Nagels 
an  seiner  unteren  Fläche  einsticht  und  dann  die  Scheerenblätter  schliesst.  Die 
Abhebung  der  Nagelhälften  geschieht  zweckmässig  durch  die  kurzen,  stumpfen 
Branchen  des  Nadelhalters  von  Dieffenbach  (Fig.  81  §  253,  allg.  Tbl.),  welche 
auch  die  Nagelhälften  fest  fassen,  ihre  seitliche  Umkehrimg  nach  aussen  und  end- 
lich die  Extraction  sehr  erleichtern.  Die  kleine  Wunde  heilt  in  wenigen  Tagen 
unter   dem    aseptischen  Verband.     Nach  Entfernimg   des  Nagels   kann  der  Eiter 
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nicht  mehr  unter  ihm  stagniren  und  die  Granulationen  schrumpfen  schnell  zu- 
sammen. 

Indem  der  Nagel  sich  aus  dem  erhaltenen  Nagelbett  wieder  bildet,  kommt 
es  nach  der  Keproduction  des  Nagels  bei  Fortdauer  der  Ursachen  häufig  zur  Ke- 
cidivbildung.  Deshalb  empfahl  man  früher  als  Eadicaloperation  die  Exstirpation 
des  ganzen  Nagelbetts.  Doch  braucht  man  soweit  nicht  zu  gehen.  Es  genügt, 
den  Nagelfalz  abzutragen,  und  zwar  in  einer  Linie,  welche  in  der  Figur  auf 
dem  Durchschnitt  durch  xx  bezeichnet  ist.  Ich  lernte  dieses  Verfahren  vor  langen 
Jahren  von  Smyly  (Dublin)  kennen;  neuerdings  ist  dasselbe  von  Emmert 
u.  A.  beschrieben  worden.  Indem  man  den  Nagelfalz  entfernt,  wird  das  Haften 
von  Schmutztheilen  vermieden  und  die  Eecidive  bleiben  aus. 

Mit  dem  eingewachsenen  Nagel  darf  nicht  die  syphilitische  Onychie  (Con- 
dylombildung  am  Nagelfalz  §  519)  verwechselt  werden.  Auch  kommt  bei  Kindern 
eine  scrofulös-granulirende  Entzündung  des  Nagelbetts  zuweilen  vor. 

Die  subcutane  Phlegmone,  die  Lymphangioms,  das  Erysipelas  treten  am 
Fuss  und  Unterschenkel  häufig  auf,  wenn  auch  nicht  ganz  so  häufig,  wie  an  Hand 
und  Vorderarm,  weil  eben  die  Gelegenheit  der  septischen  Infection  kleiner  Wun- 
den an  den  Zehen  und  der  Haut  des  Fusses  seltener  gegeben  ist.  So  wichtig 
nun  auch  diese  Erkrankungen  sind,  so  zeigen  sie  doch  an  dem  Fuss  und  Unter- 
schenkel keine  besonderen  Erscheinungen,  welche  eine  besondere  Erörterung  noth- 
Avendig  machen  würden.  Ich  verweise  deshalb  auf  den  allgemeinen  Theil  (Phleg- 
mone §  15,  Lymphangioms  §  144,  Erysipelas  §§  193 — 199)  und  auf  die  ana- 
logen Krankheitsformen  an  Hand  und  Vorderarm  (§  415).  Furunkel  kommen  an 
der  .Haut  der  Dorsalfläche  des  Fusses,  wie  an  der  Hand,  zur  Entwickelung.  Die 
Notwendigkeit  der  correcten  Behandlung  dieser  Erkrankungen  (durch  Carbolin- 
jectionen  bei  Lymphangioms  und  Erysipelas  vor  der  Eiterung,  durch  Incision 
und  Drainirung  bei  Eintritt  der  Eiterung  in  allen  Formen  der  eiterigen  Entzün- 
dung) ist  um  so  mehr  zu  betonen,  als  die  Eiterung  bei  der  mangelhaften  Er- 
nährung der  Haut  zu  einer  ausgedehnten  Nekrose  derselben  führt.  So  entstehen 
hier  grosse  Geschwüre,  deren  Heilung  nur  mühsam  gelingt  (vgl.  §  65,  allg.  Tbl.), 
während  an  anderen  Orten  ein  ähnliches  Versäumniss  der  richtigen  Behandlung 
doch  wenigstens  nicht  zu  dieser  schlimmen  Folge  führt.  —  Wie  aus  wiederholten 
Schüben  des  Erysipelas  eine  Elephantiasis  Arabum  am  Fuss  und  Unterschenkel, 
bis  zum  Oberschenkel  aufsteigend,  sich  entwickeln  kann,  wurde  §  272  allg.  Tbl. 
schon  erwähnt. 

An  der  Plantarhaut  des  Fusses  wurden  eigentümliche  Formen  der  Geschwürs- 
bildung unter  dem  Namen  des  Mal  perforant  du  pied  (zuerst  von  Vesignie 
1852,  später  von  F ollin  1863)  beschrieben.  Diese  Geschwüre  zeigen  die  be- 
sondere Neigung,  von  der  Haut  aus  durch  die  Aponeurosis  plantaris  und  durch 
die  kurzen  Muskeln  und  Sehnen  gegen  den  Zwischenknochenraum  der  Metatarsal- 
knochen  in  die  Tiefe  zu  dringen,  ohne  sich  auf  der  Fläche  weithin  zu  verbreiten. 
Leplat  fand  als  Ursache  Endarteriitis  der  Arterien,  so  dass  der  Vorgang  mit 
Gangraena  senilis  (§  510)  verwandt  zu  sein  schien.  Gössel  in  meinte,  dass 
es  sich  um  Vereiterung  tief  gelegener  Schleimbeutel  handele.  Wahrscheinlich 
handelt  es  sich  bei  diesen  Geschwüren  um  sehr  verschiedene  Ursachen,  z.  B.  auch 
um  einzelne  versäumte  Panaritien,  um  einzelne  Hautcarcinome  u.  s.  w.;  aber  die 
grössere  Mehrzahl  dieser  Geschwüre,  welche  als  Mal  perforant  bezeichnet  werden, 
ist  nach  der  Ansicht  neuerer  Schriftsteller  (H.Fischer,  P.  Bruns,  Sonnen- 
burg) neuro-paralytischen  Ursprungs,  d.  h.  die  Lähmung  sensibler  und  vaso- 
motorischer Nerven  führt  zu  der  Geschwürsbildung  und  verhindert  die  Wirkungen 
der  gewöhnlichen  Geschwürsbehandlung.  Es  zeigen  mithin  diese  Geschwüre  einige 
Aehnlichkeit  mit  der  Lepra  (§  422);  doch  ist  zu  bemerken,  dass  auch  die  echte 
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Lepra  an  den  Füssen  und  Zehen  vorkommt  und  als  Lepra  anae.sthetica  sowohl 
zur  Bildung  von  tiefgreifenden  Geschwüren  (Estlander),  wie  auch  zu  einem 
Abfallen  der  nekrosirten  Zehen  führen  kann.  Endlich  kann  auch  die  Ergotin- 
vergiftung  zu  einer  Nekrose  der  Zehen  führen. 

"Was  die  Behandlung  des  Mal  perforant  du  pied  betrifft,  so  wurden  Aetzungen, 
Ausschneidungen  des  Geschwürs,  Behandlung  der  Anästhesie  durch  Electricität 
u.  s.  w.  empfohlen. 

Ueber  Decubitus  der  Ferse  ist  §  499  zu  vergleichen.  Ausser  durch  schlecht 
angelegte  Gipsverbände  kann  das  Decubitusgeschwür  der  Ferse  auch  durch  langes 
Liegen,  besonders  bei  Lähmung  der  Nerven  (z.  B.  nach  Verletzungen  des  Rücken- 
marks) entstehen.  Der  aseptische  Verband  ist  auch  hier  die  beste  Behandlung 
für  den  Decubitus  (vgl.  §  362). 


§  510.   Die  subfascialen  Phlegmonen.     Erfrierung  des  Fusses. 
Gangraena  senilis  an  den  Zehen  und  dem  Fuss. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  subfascialen  Phlegmone  sind  die  offenen 
Wunden  der  Weichtheile ,  welche  bis  in  die  subfascialen  Gewebe  sich  erstrecken 
oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  subcutanen  Gewebe  zur  Tiefe 
endlich  auch  eine  Entzündung  des  subfascialen  Bindegewebes  hervorrufen,  wenn 
auch  die  Verletzung  ursprünglich  nur  bis  zur  Fascie  reichte.  Solche  Uebergänge 
der  subcutanen  Phlegmone  zur  subfascialen  Phlegmone  sind  an  der  Rückenfläche 
des  Fusses  ziemlich  häufig;  dagegen  geht  die  Entzündung  des  subcutanen  Gewe- 
bes an  der  Planta  pedis  nicht  leicht  in  eine  Entzündung  des  subfascialen  Ge- 
webes über,  weil  der  Entzündung  des  subcutanen  Gewebes  von  vornherein  wegen 
der  kurzen  und  senkrechten  Faserung  desselben  der  phlegmonöse  Charakter  fehlt, 
und  weil  die  feste  und  gefässarme  Aponeurosis  plantaris  eine  Scheidewand  gegen 
die  Entzündung  hin  bildet.  Ist  aber  einmal  eine  Vereiterung  des  Bindegewebes 
unter  der  Aponeurosis  plantaris  entstanden,  so  sorgt  der  hohe  Druck  derselben 
für  eine  bedeutende  Resorption  fiebererregender  Noxen  (§  185,  allg.  Thl.) ,  und  so 
entsteht  bei  subaponeurotischer  Phlegmone  ein  hohes  und  gefährliches  Fieber. 
Functionelle  Störungen  kommen  hier  weniger  in  Betracht,  als  bei  den  analogen  Ent- 
zündungen unter  der  Aponeurosis  palmaris  der  Hand  (§  416).  Gewiss  treten  auch 
hier  Verwachsungen  der  Sehnen  mit  den  Sehnenscheiden,  Sehnennekrose  u.  s.  w. 
ein;  aber  auch  mit  unbeweglichen  Zehen,  ja  zur  Noth  auch  mit  unbeweglichem 
Fuss  bleibt  der  Genesene  gehfähig.  Auf  die  Schwierigkeit  der  Beherrschung  der 
tiefen  Phlegmone  am  Fuss  durch  Incisionen  und  Drainirung  wurde  schon  in  §  506 
(Schluss)  hingewiesen. 

Ausser  den  Verletzungen  führen  auch  gangränöse  Veränderungen  der  Ge- 
webe, welche  sich  in  die  Tiefe  erstrecken,  zur  subfascialen  Phlegmone.  Hier  sind 
als  besonders  häufig  zu  nennen:  1)  die  schweren  Formen  der  Erfrierung,  welchen 
die  Zehen  und  der  Fuss  besonders  häufig  ausgesetzt  sind,  2)  die  Gangraena  se- 
nilis. Während  die  Schilderung  der  Erfrierung  und  ihrer  Behandlung  in  den 
§§  54,  56  und  63  des  allg.  Thls.  gerade  auch  auf  die  Erfrierungen  des  Fusses 
und  der  Zehen  Rücksicht  nimmt,  so  wurde  die  Gangraena  senilis  im  allg.  Thl. 
§  138  nur  kurz  als  Folgezustand  der  Endarteriitis  erwähnt.  So  bleiben  in  Be- 
treff dieser  Erkrankung  hier  noch  einige  klinische  Bemerkungen  nachzuholen. 

Die  Gangraena  senilis  tritt  selten  vor  dem  7  0.  Jahre  auf  und  ist  bei  Männern 
viel  häufiger,  als  bei  Frauen.  Die  Gangraena  senilis  beginnt  fast  immer  an  der 
grossen  Zehe,  so  dass  neben  der  Endarteriitis  doch  gewiss  auch  die  weite  Entfernung 
der  Zehen,  und  besonders  der  Spitze  der  grossen  Zehe,  von  dem  Herzen  das  Aufhören 
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der  Ernährung  begünstigt.  Es  bildet  sich  oft  im  ersten  Anfang  nur  ein  kleiner 
bräunlicher  Fleck  in  der  Haut,  zuweilen  von  einer  blasigen  Erhebung  der  Epi- 
dermis bedeckt,  welche  Blutserum  enthält.  Später  wird  die  Haut  schwarz,  und 
nun  schreitet  die  Verfärbung  von  der  Spitze  der  grossen  Zehe  zur  Basis  derselben 
fort.  Inzwischen  beginnen  dieselben  Veränderungen  auch  an  den  anderen  Zehen. 
Die  Schmerzen  sind  von  Anfang  an  sehr  bedeutend.  Nach  Eröffnung  der  Blasen, 
welche,  wie  die  bräunliche  Verfärbung  der  Haut,  die  Folge  venöser  und  capillarer 
Blutstauung  bei  mangelndem  arteriellen  Druck  sind  (vgl.  §  129,  allg.  Tbl.),  trock- 
nen die  abgestorbenen  Gewebe  vollkommen  ein  und  mumificiren  (§  130,  allg.  Tbl.,). 
Nur  am  Band  der  absterbenden  Gewebe,  gegen  die  noch  ernährten  Gewebe  hin, 
enthalten  dieselben  noch  genug  Feuchtigkeit,  um  zu  faulen  und  hierdurch  ent- 
zündliche Vorgänge  in  den  noch  lebendigen  Geweben  zu  veranlassen.  Oft  sind 
diese  Entzündungen,  weil  eben  der  Kreislauf  schon  unvollkommen  ist,  sehr  niedrig, 
in  anderen  Fällen  aber  doch  auch  wieder  so  hoch,  dass  sie  in  der  Form  der  sub- 
fascialen  Phlegmone  durch  das  begleitende  Fieber  das  Leben  bedrohen.  Hiernach 
variirt  der  Verlauf  der  Gangrän  in  seiner  zeitlichen  und  örtlichen  Intensität.  Zu- 
weilen tritt  der  Tod  schon  wenige  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Gan- 
grän an  der  Zehenspitze  ein ;  in  anderen  Fällen  schiebt  sich  unter  geringem  Fieber 
die  Gangrän  von  den  Zehen  zum  Mittelfuss,  zur  Fusswurzel  und  endlich  zum 
Unterschenkel  hin,  so  dass  erst  nach  einigen  Monaten  der  Tod  durch  chronische 
Septikämie  eintritt.  Da  gleichzeitig  oft  Klappenfehler  am  Herzen  und  andere 
Störungen  bei  den  Kranken  dieser  Art  vorliegen,  so  kann  auch  der  Tod  durch 
diese  Complicationen  (hypostatische  Pneumonie,  Bronchitis,  Albuminurie  u.  s.  w.) 
eintreten. 

Für  Frostgangrän  und  Altersgangrän  der  Zehen  und  des  Fusses  ist  die  Ent- 
fernung der  gangränösen  Theile  durch  Amputation  (§§  544 — 549)  das  zutreffende 
Verfahren.  Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  aber  in  beiden  Fällen  durchaus 
verschieden.  Bei  Frostgangrän  kann  die  Prognose  der  Amputationen,  wenn  wir 
sie  nach  vollzogener  Demarcation  der  todten  von  den  lebendigen  Geweben  (durch 
Eiterung  und  Granulationsbildung,  vgl.  §  56,  allg.  Thl.)  an  kräftigen  Individuen  in 
gesunden  Geweben  vollziehen,  von  bester  Prognose  sein;  getrübt  wird  die  Prognose 
nur  dann,  wenn  uns  das  Fortschreiten  der  septischen  Phlegmone  (§  56,  allg.  Thl.) 
zwingt ,  an  hoch  fiebernden  Kranken  in  entzündeten  Geweben  die  Amputation  aus- 
zuführen. In  den  letzteren  Fällen  kann  die  aseptische  Heilung  misslingen,  weil 
die  örtliche  Antisepsis  nicht  vollständig  wirkte  oder  von  dem  strömenden  Blut 
aus  eine  Infection  der  Wundflächen  erfolgte.  Immerhin  ist  auch  bei  diesen,  ge- 
wissermaassen  intermediären  Amputationen  (§  178,  allg.  Thl.)  die  Zahl  der  Erfolge 
gross,  so  dass  man  selten  mehr  einen  Kranken  nach  Amputation  wegen  Frost- 
gangrän verliert.     Ganz  anders  steht  es  um  die  Prognose  bei  Gangraena  senilis. 

Man  bemüht  sich  auch  bei  Gangraena  senilis,  durch  antiseptische  Berieselung 
und  Umhüllung  die  Fäulniss  der  absterbenden  Gewebe  (vgl.  über  die  analoge  Be- 
handlung der  Frostgangrän  §  63,  allg.  Thl.)  zu  verhüten  und  zu  beseitigen;  ferner 
bemüht  man  sich,  durch  kräftige  Nahrung,  alkoholische  Getränke  und  stimulirende 
Arzneimittel,  endlich  durch  warme  Bäder  (denen  man  am  besten  etwas  Kali  hyper- 
mangan.  zusetzt,  um  das  Wasser  aseptisch  zu  machen)  die  Ernährung  des  Fusses 
soweit  zu  heben,  dass  eine  Demarcation  erfolge.  Auch  muss  der  Fuss  dauernd 
in  horizontaler  Lage,  beziehungsweise  in  der  Lage  mit  erhöhter  Fussspitze  bleiben, 
damit  die  venöse  Stauung  bekämpft  wird.  Aber  trotzdem  erreicht  man  selten  die 
gewünschte  Demarcation,  oder  sie  tritt  nur  scheinbar  für  kurze  Zeit  ein,  so  dass 
später  die  fortschreitende  Gangrän  die  Demarcationslinie  wieder  überschreitet.  Will 
man  nun  den  Kranken  nicht  ohne  einen  Versuch  zur  Lebensrettung  hinsterben 
lassen,  so  soll  man  fern  von  den  gangränescirenden  Theilen  des  Fusses  die 
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Amputatio  cruris  (§  549)  ausfuhren.  Englische  Chirurgen  haben  sogar  die 
Amputatio  femoris  für  das  richtige  Verfahren  erklärt;  doch  erhält  man  hierzu 
noch  schwerer  die  Einwilligung  der  Kranken,  als  zur  Amputatio  cruris.  Die  Höhe 
der  Unterschenkelamputation  kann  man  dadurch  bestimmen,  dass  man  mit  der 
Thermosäule  (§  159,  allg.  Tbl.)  die  örtliche  Wärme  untersucht.  Man  sollte  nicht 
in  einer  Höhe  amputiren,  an  welcher  noch  die  Temperatur  gegenüber  der  Tem- 
peratur des  gesunden  Beins  gesunken  erscheint.  Wenigstens  Hess  ich  mich  bei 
den  letzten  Operationen,  welche  ich  wegen  Gangraena  senilis  ausführte,  von  dieser 
neuen  Art  der  Untersuchung  in  der  Wahl  der  Operationslinie  leiten  und  war  mit 
dem  Ergebniss  zufrieden.  Bei  tiefer  Amputation  in  der  Nähe  der  gaugrä- 
nösen  Theile  tritt  fast  ausnahmlos  Gangrän  der  Wunde  mit  schnell  tödt- 
lichem  Ausgang  ein;  bei  hoher  Amputation,  fern  von  den  gangränösen  Thei- 
Icn,  tritt  die  Gangrän  der  Wunde  nicht  immer  ein  oder  doch  nur  in  be- 
schränktem Umfang,  so  dass  einzelne  Kranke  von  dem  drohenden  Tode  errettet 
werden.  Die  aseptische  Methode  hat  auch  auf  diesem  Gebiet  die  Erfolge  gehoben ; 
aber  dieselben  sind  immer  noch  ziemlich  unbefriedigend.  Freilich  kann  auch  die 
Asepsis  nicht  die  Gewebe  zur  normalen  Ernährung  führen  und  die  alten  Leute 
nicht  verjüngen.  Manche  Kranke  dieser  Art,  welche  an  schweren  Complicationen 
leiden,  lässt  man  ohne  Amputation  unter  Darreichung  von  Opiaten  sterben. 

§  511.     Die  Entzündung  der  Zehengelenke.     Arthritis  urica. 

Während  die  traumatischen  Entzündungen  der  kleinen  Zehengelenke  wegen 
der  geringen  physiologischen  Bedeutung  der  Zehenbewegungen  für  die  Function 
des  Gehens  kein  Interesse  bieten,  so  müssen  hier  die  klinischen  Verhältnisse 
einer  Entzündungsform,  welche  im  allg.  Thl.  §  104  nur  kurz  als  Arthritis  urica 
erwähnt  wurde,  etwas  eingehender  erörtert  werden. 

Das  Podagra,  der  altclassische  Name  für  die  Panarthritis  urica  der  Ge- 
lenke, befällt  mit  einer,  ätiologisch  erklärlichen  Prädilection  die  Mitglieder  der 
bestsituirten  Klassen.  Die  Aufgabe  des  Chirurgen  ist  es,  die  örtlichen  Verhält- 
nisse der  Gelenkentzündung  aufzuklären,  während  dem  inneren  Kliniker  die  Auf- 
gabe zufällt,  den  allgemeinen  Störungen  der  Ernährung,  der  vermehrten  Aufnahme 
stickstoffhaltiger  Bestandtheile,  der  verminderten  Ausscheidung  von  Stickstoff  durch 
den  Harn,  der  Vermehrung  der  Harnsäure  im  Blut  und  den  consecutiven  Störun- 
gen der  Verdauung  und  Circulation  in  ihrem  Zusammenhang  nachzuspüren. 

Besonders  häufig  wird  von  der  Arthritis  urica  zuerst  das  Gelenk  zwischen 
Metatarsus  I  und  der  grossen  Zehe  befallen.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache 
kann  man  auf  folgende  drei  Momente  Bezug  nehmeu :  1 )  die  einfache  Panarthri- 
tis, welche  bei  älteren  Leuten  nach  den  Erfahrungen  an  der  Leiche  so  häufig 
dieses  Gelenk  befällt  (vgl.  §  521),  und  deren  Existenz  natürlich  den  Entzündungs- 
nachschub durch  die  harnsaure  Diathese  des  Blutes  sehr  begünstigt,  2)  die  rela- 
tiv bedeutende  mechanische  Leistung  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenks  bei 
dem  Gehen  und  Stehen,  indem  diese  Leistung  eine  Art  physiologische  Fluxion 
zu  den  Synovialgefässen  bedingt,  3)  die  Stauungen  im  venösen  Kreislauf,  welche 
für  die  Venen  der  Synovialis  und  des  parasynovialen  Gewebes  mit  der  grösseren 
Entfernung  des  Gelenks  vom  Herzen  zunehmen  und  die  Entwickelung  der  Ent- 
zündung begünstigen.  Ich  weiss  nicht,  auf  welches  von  den  erwähnten  Momen- 
ten das  grössere  Gewicht  zu  legen  ist,  oder  ob  eines  von  ihnen  vielleicht  ziem- 
lich bedeutungslos  ist.  Nur  scheint  mir  manche  Eigenthümlichkeit  der  klinischen 
Erscheinung  der  Arthritis  urica  auf  diese  Momente  hinzmveisen.  Die  Länge  der 
Blutsäule  in  den  Venen  vom  Herzen  bis  zur  Zehe  übertrifft  noch  um  ein  grosses 
Stück  die  Entfernung  der  Finger  und  der  Hand  vom  Herzen;  und  deshalb  wird 
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die  obere  Extremität  von  der  Arthritis  urica  seltener  betroffen.  Wenn  sie  aber 
betroffen  wird,  so  geschieht  es  wieder  in  den  Gelenken,  welche  an  ihr  vom  Her- 
zen am  weitesten  entfernt  sind,  nämlich  an  den  Gelenken  der  Hand  und  der 
Finger  in  der  Form  des  Chiragra  (§  419). 

Die  Kreislaufsstörungen  an  dem  befallenen  Gelenk  sind  ungemein  bedeutend 
und  erstrecken  sich  bis  zur  äusseren  Haut.  Man  sieht  in  den  ersten  Tagen  des 
Podagraanfalls  das  parasynoviale  Gewebe  beträchtlich  anschwellen,  und  in  den 
subcutanen  Venen  erkennt  man  die  ausserordentlich  pralle  Füllung  der  Gefässe 
in  einem  Umfang,  wie  man  sie  sonst  nur  bei  der  acutesten  Gelenkeiterung  be- 
obachtet. Die  Entzündung  des  parasynovialen  Gewebes  pflanzt  sich  leicht  auch 
in  das  paratendinöse  Bindegewebe  fort,  und  so  entsteht  eine  phlegmonöse  Schwel- 
lung längs  der  Sehnen,  welche  sich  ebenfalls  durch  die  pralle  Füllung  der  Blut- 
gefässe und  bedeutende  Erhöhung  der  örtlichen  Temperatur  auszeichnet;  auch 
treten  allgemeine  fieberhafte  Steigerungen  der  gesammten  Körpertemperatur  ein. 
Kurz,  das  ganze  Bild  des  podagristischen  Fusses  könnte  auch  von  einem  geübten 
Diagnostiker  leicht  fälschlich  als  Gelenkeiterung  mit  consecutiver  Phlegmone  ge- 
deutet werden;  doch  scheint  mir  gerade  die  Störung  der  Circulation  bei  der  Ar- 
thritis urica  noch  bedeutender,  als  bei  der  Synovitis  suppurativa.  Uebrigens  klärt 
der  weitere  Verlauf  bald  die  Diagnose  auf,  wenn  sie  nicht  schon  durch  Berück- 
sichtigung der  ätiologischen  Momente  gesichert  war. 

Dass  enge  Beziehungen  zwischen  der  Arthritis  urica  und  der  gewöhnlichen 
Panarthritis  alter  Leute  (man  könnte  sie  als  Panarthritis  opulentiae  und  Pan- 
arthritis  pauperum  unterscheiden)  obwalten,  geht  nach  Ablauf  der  acuten  Ent- 
zündung aus  der  Untersuchung  des  Gelenks  hervor.  Der  erste  und  zweite  Anfall 
der  Arthritis  urica  lassen  vielleicht  noch  ein  ziemlich  intactes  Gelenk  zurück, 
aber  die  folgenden  Anfälle  verfehlen  nicht,  die  wohlbekannten  Verdickungen  des 
Gelenkkörpers,  besonders  des  Capitulum  metatarsi,  die  fibrösen  Verdichtungen  der 
Synovialis,  die  Rauhigkeit  der  Gelenkflächen  zurückzulassen,  welche  wir  z.  B.  auch 
bei  Hallux  valgus  entstehen  sehen  (vgl.  §  521).  Daraus  kann  man  freilich  nicht 
beweisen,  dass  schon  vor  der  Arthritis  urica  die  Anfänge  der  gewöhnlichen  Pan- 
arthritis vorhanden  waren,  aber  die  Vermuthung,  welche  ich  in  dieser  Beziehung 
aussprach,  wird  doch  durch  dieses  endliche  Resultat  der  Arthritis  urica  eher 
unterstützt,  als  widerlegt.  Bei  wiederholten  Anfällen  gewinnt  auch  immer  die 
Arthritis  urica  die  Qualität  der  Polypanarthritis ;  denn  nach  und  nach  werden 
die  verschiedensten  Gelenke  der  unteren  und  oberen  Extremität  befallen.  Im 
pathologisch-anatomischen  Bilde  unterscheidet  sich  dann  die  Polypanarthritis  urica 
von  der  gewöhnlichen  Polypauarthritis  (§  106,  allg.  Thl.)  nur  noch  durch  die 
Anwesenheit  von  Concrementen  harnsaurer  Salze  in  den  Gelenken.  Von  beiden 
Processen  werden  auch  die  Sehnenscheiden,  Schleimbeutel  und  das  paratendinöse 
Bindegewebe  nicht  geschont. 

Der  Schmerz  bei  den  acuten  Anfällen  der  Arthritis  urica  ist  in  seiner  In- 
tensität von  keiner  Form  der  Gelenkentzündung  übertroffen.  Die  leiseste  Berüh- 
rung der  Zehe,  der  Druck  der  leichtesten  Decke,  die  Erschütterung  durch  das 
Gehen  im  Krankenzimmer  rufen  unerträgliche  Schmerzen  hervor.  Der  Podagrist 
muss  sich  auch  mit  dem  Gedanken  trösten ,  dass  die  Anfälle,  welche  übrigens  im 
Frühjahr  am  häufigsten  auftreten,  erst  in  laugen  Intermissionen  wiederkehren; 
und  endlich  kann  er  sich  in  seinen  Qualen  an  die  bekannte  Thatsache  erinnern, 
dass  jeder  Anfall  in  einigen  Wochen  sein  Ende  findet  und  dass  der  glückliche 
Besitzer  des  Podagras  im  allgemeinen  die  Aussicht  auf  ein  recht  langes  Leben, 
leider  freilich  auch  auf  eine  längere  Reihe  von  Aufällen  hat.  Individuen  mit 
Podagra  erreichen  häufig  ein  ungewöhnlich  hohes  Lebensalter ;  doch  können  auch 
Anfälle  von  Pneumonie  und  Nephritis  (sogenannte  innere  Gicht),  ferner  Endocar- 
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ditis  u.  s.  w.  zum  Tode  führen.  Unter  den  Localstörungon,  soweit  sie  nicht  dem 
acuten  Anfall  selbst  angehören,  sind  für  die  Arthritiker  die  sogenannten  Gicht- 
abscesse  am  meisten  störend.  Dieselben  entstehen  aus  colossalen  Abscheidungen 
von  harnsanren  Salzen  in  und  um  die  Synovialhöhle,  welche  schliesslich  zu  einer 
Perforation  der  Haut  führen.  Dann  entleert  sich  aus  der  Hautöffnung  eine  bald 
mehr  zähflüssig  rahmige,  bald  mehr  körnig  bröcklige,  glänzend  weisse,  zuweilen 
auch  mit  Eiter  gemischte,  weissgelbliche  Masse. 

Bei  der  Aetiologio  der  Arthritis  urica  muss  selbstverständlich  der  Schwer- 
punkt der  Behandlung  in  die  Regulation  der  Diät,  in  die  Anregung  der  normalen 
Körpersocretionon,  der  Diurese  und  Diaphorese,  und  endlich  zur  Tilgung  der  harn- 
sauren Diathese  in  den  Gebrauch  von  Bädern,  besonders  von  Thermen  und  sali- 
nischen Quellen  gelegt  werden.  In  dieser  Beziehung  muss  ich  auf  die  Lehrbücher 
der  inneren  Pathologie  und  Therapie  verweisen.  Hier  kann  nur  die  eigentlich 
chirurgische  Behandlung  der  eigentümlichen  Gelenkentzündung  des  Podogras  in 
Betracht  kommen.  Leider  können  wir  nicht  einmal  die  Schmerzen  des  acuten 
Anfalls  mit  allen  unseren  örtlichen  Mitteln  bewältigen.  Die  Application  des  Eises 
ist  noch  das  beste  Mittel,  aber  es  nützt  wenig  genug  und  wird  von  manchen 
Arthritikern  nicht  vertragen.  Carbolinjectionen  (vgl.  §  44,  allg.  Thl.)  habe  ich 
bis  jetzt  nur  in  den  chronischen  Stadien  der  Arthritis  urica  anzuwenden  Gelegen- 
heit gehabt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolg;  ein  Versuch  mit  denselben  wäre  auch 
in  den  acuten  Anfällen  zu  machen,  und  ich  glaube,  dass  man  mindestens  auf  die 
schmerzstillende  Wirkung  der  Injectionen  hoffen  darf.  Morphium  in  subcutaner 
Anwendung  und  Einreibung  von  Chloroformliniment  können  ebenfalls  versucht 
werden.  Bei  dem  Hervortreten  der  Störungen  im  Blutkreislauf  liegt  die  Verord- 
nung von  örtlichen  Blutentziehungen  sehr  nahe;  aber  auch  sie  bringen  nur  vor- 
übergehende Erleichterung  der  Schmerzen,  und  Blutentziehungen  bei  älteren  Leuten 
sind  überhaupt  nicht  ohne  Bedenken.  Die  letzten  Perioden  des  Anfalles  können 
wie  die  gewöhnliche  Polypanarthritis  mit  Carbolumschlägen ,  Localbädern  u.  s.  w. 
behandelt  werden.  Das  echt  chirurgische  Eingreifen  mit  dem  Messer  ist  nur 
in  den  seltenen  Fällen  berechtigt,  in  denen  das  befallene  Gelenk  endlich  vereitert 
und  seine  harnsauren  Concremente  nach  aussen  entleert.  So  spaltete  ich  Gicht- 
abscesse  unter  den  Vorsichtsmaassregeln  der  Asepsis  und  erzielte  eine  schnelle 
Heilung.  Sollte  eine  Gelenkfistel  mit  zeitweiliger  Entleerung  von  Eiter  und  harn- 
sauren Salzen  nach  der  Incision  zurückbleiben,  so  könnte  sogar  die  Resection  zur 
Frage  kommen. 

Ueber  die  Entzündungen  des  ersten  Metatarso-Phalangealgelenks  bei  Hallux 
valgus  vgl.  §  521. 

§512.    Die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke.    Caries 

der  Fusswurzel. 

Obgleich  an  den  kleinen  Tarsalgelenken  nicht  weniger  als  fünf  getrennte 
Synovialkapseln  zu  unterscheiden  sind  (nämlich  eine  für  das  Gelenk  zwischen 
Metatarsus  I  und  Os  cuneiforme  I,  eine  zweite  gemeinschaftlich  für  die  Verbin- 
dungen zwischen  Metatarsus  II  und  III  und  zwischen  Os  cuneiforme  II  und  III, 
eine  dritte  zwischen  Metatarsus  IV  und  V  und  Os  cuboides,  eine  vierte  zwischen 
den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem  Os  naviculare  und  eine  fünfte  zwischen 
Os  cuboides  und  Calcaneus),  so  wird  doch  selten  eine  dieser  Synovialhohlen 
allein  der  Sitz  einer  isolirten  Entzündung.  Unter  dem  Einfluss  der  scrofulösen 
und  tuberculösen  Diathese,  häufig  angeregt  durch  eine  Verletzung,  entwickeln 
sich  die  Entzündungen  der  kleinen  Tarsalgelenke  in  der  Form  einer  Synovitis 
granulosa,  bald  als  primär  synoviale,  bald  als  primär  osteale  Entzündung,  immer 
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aber  so,  dass  die  Entzündung  von  dem  Gelenk  sehr  bald  in  die  Knochensubstanz, 
cder  von  der  Knochensubstanz  in  das  Gelenk  vordringt.  So  wird  dann  auch 
durch  Verrnittelung  der  spongiösen  Substanz  der  kleinen  Fusswurzelknochen  sehr 
leicht  und  schnell  die  Entzündung  von  der  einen  zu  der  andern  Synovialkapsel 
fortgeleitet,  wenn  nicht  schon  bei  der  nahen  Anlagerung  der  einzelneu  Synovial- 
kapseln  oder  durch  directe  Communicationen  zwischen  ihnen  eine  directe  Fort- 
leitung von  der  einen  zur  andern  stattfindet.  Nach  den  Untersuchungen  von 
Münch  sind  der  Calcaneus,  der  Metatarsus  I,  das  Os  cuneiforme  I  und  der  ihm 
entsprechende  Theil  des  Os  naviculare  besonders  geneigt  für  die  Entstehung  der 
Myelitis  granulosa.  Der  Osteomyelitis  granulosa,  wie  der  Synovitis  granulosa 
kommt  eine  bedeutende  Neigung  zur  partiellen  Vereiterung  des  hyperplasirten 
Markgewebes  oder  des  synovialen  Granulationsgewebes  (vgl.  §  106,  allg.  Thl.) 
zu.  Die  Abscesse  führen  zur  Perforation,  meist  gegen  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  hin,  welche  von  nachgiebigeren  Weichtheilen  bedeckt  ist,  als  die  Plantar- 
fläche, und  die  so  gebildeten  Fistelgänge  führen  die  Sonde  entweder  in  die 
Gelenkhöhle  oder  auf  die  Wandung  des  osteomyelitischen  Herdes.  Wenn  dann 
endlich  noch  die  Gelenkflächen  durch  Knorpelnekrose  oder  Knorpelabsorption  rauh 
werden  und  bei  dem  Versuch  der  Bewegung  unter  dem  Finger  knirschen,  dann 
ist  das  Bild  der  sogenannten  Caries  der  Fusswurzel  vollendet.  Diffuse  synoviale 
und  parasynoviale  Schwellungen,  gemischt  mit  ostealen  und  periostealen  Schwel- 
lungen, durchzogen  von  Fistelgängen  —  das  sind  die  wesentlichen  Züge  dieses 
Krankheitsbildes.  Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Caries  der  Fuss- 
wurzel betrifft,  so  kamen  von  587  Fällen  von  Caries,  welche  in  der  Statistik 
Billroth's  die  untere  Extremität  betreffen,  150  auf  den  Fuss  (239  auf  das 
Knie,   198  auf  die  Hüfte). 

Bei  der  mechanischen  Bedeutungslosigkeit  der  kleinen  Gelenke,  welche  z.  B. 
bei  dem  Gehen  doch  nur  als  feste  Verbindungen  functioniren,  käme  es  auf  eine 
Contractur  oder  Ankylose  derselben  durch  Verödung  der  Gelenkkapsel  gar  nicht 
an;  deshalb  beschäftigt  sich  auch  die  Therapie  der  Caries  der  Fusswurzel  nicht 
mit  einer  mechanischen  Behandlung  der  Entzündungen  der  einzelnen  Gelenke, 
sondern  vielmehr  mit  den  ätiologischen  Momenten  und  mit  den  consecutiven 
oder  primären  Entzündungen  der  Knochen.  Wir  empfehlen  Leberthran,  Eisen- 
mittel, Malz-  und  Soolbäder  gegen  die  scrofulöse  Diathese;  besonders  aber  auch 
eine  gute  Luft  und  Ernährung.  Local  sind  Fussbäder  mit  Potaschezusatz  be- 
liebt, von  denen  man  annimmt,  dass  sie  die  Knochenfisteln  zur  Heilung  bringen. 
Viel  Erfolg  pflegt  man  mit  allen  diesen  Mitteln  nicht  zuhaben,  und  wenn  nach 
einer  Behandlung  von  der  Dauer  mehrerer  Monate  oder  einiger  Jahre  endlich  die 
Heilung  eintritt,  so  hat  man  das  Kesultat  wohl  öfters  der  Zeit  und  der  besseren 
Pflege  des  Kindes  als  den  verordneten  Specialmitteln  zu  danken.  Ich  bin  über- 
zeugt, dass  man  viel  bessere  Eesultate  der  Behandlung  erhalten  würde,  wenn  man 
die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  besser  beachten  und  ihnen  gegenüber  zu  der 
richtigen  Therapie  sofort  greifen  würde.  Diese  Therapie  ist  ohne  Zweifel  die 
intraosseale  und  intraarticuläre  Carbolinjection  (vgl.  über  dieselbe  §§  44,  95,  115, 
allg.  Tbl.).  Sobald  schon  eine  partielle  Vereiterung  der  Granulationen  in  der  Syno- 
vial- oder  der  Markhöhle  eingetreten  ist,  wird  der  Erfolg  der  Injectionen  freilich 
unsicher;  bevor  jedoch  eine  eiterige  Einschmelzung  der  Granulationen  stattgefun- 
den hat,  giebt  es  kein  zuverlässigeres  antiphlogistisches  Mittel,  als  die  Carbol- 
injectionen.  Insbesondere  ist  hierbei  der  Markentzündung  in  den  Knochen  Rech- 
nung zu  tragen,  und  man  kann  sich  von  der  Erweichung  der  Knochensubstanz  bei 
dem  Einstechen  der  Pravaz'schen  Spritze  ein  zutreffendes  Bild  verschaffen.  Ich 
habe  Fälle  dieser  Art  behandelt,  in  welchen  die  Hohlnadel  bei  Beginn  der  Be- 
handlung in  die  Markhöhle  der  Fusswurzelknochen  so  leicht  eindrang,  als  wenn 
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sie  nur  Weichtheile  zu  perforiren  gehabt  hätte.  Im  weiteren  Verlauf  stellte  sich 
durch  Sklerose  des  Knochengewebes  eine  ungefähr  normale  Consistenz  desselben 
her,  so  dass  schliesslich  die  Nadel  nicht  mehr  in  die  Knochonsubstanz  eindrang. 
Dann  war  die  Entzündung  beseitigt,  und  die  Kranken  fingen  an,  schmerzfrei  zu 
gehen.  Wenn  die  Abscesse  schon  entwickelt  sind,  so  ist  die  operative  Behand- 
lung kaum  mehr  zu  umgehen. 

Bei  noch  unerüffnetein  Abscess  muss  unter  Spray  bei  Narkose  die  Eröffnung 
erfolgen.  Doch  wäre  mit  der  Eröffnung  allein  wenig  gewonnen ,  weil  nach  Ab- 
fluss  des  Eiters  in  der  Wandung  des  Abscesses  ungesunde,  schlaffe  und  mit 
käsigen  Herden  (Micrococcon)  durchsetzte  Granulationen  zurückbleiben.  Dieselben 
gelangen  nur  zu  einer  unvollkommenen  narbigen  Schrumpfung;  es  bleiben  eiternde 
Fistelgänge  zurück,  die  granulirende  Entzündung  greift  auf  benachbarte  Knochen 
und  Gelenke  über,  und  trotz  des  mehr  oder  minder  freien  Abflusses  des  Eiters 
schreitet  die  Krankheit  fort,  zerstört  die  Functionsfähigkeit  der  Extremität  und 
gefährdet  sogar  durch  die  Folgezustände  der  andauernden  Eiterung,  durch  Er- 
schöpfung der  Körperkräfte,  durch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsorgane 
und  durch  Tuberculose  das  Leben.  Deshalb  empfiehlt  es  sich,  dass  sofort  nach 
Eröffnung  des  Abscesses  und  unter  Benutzung  derselben  Narkose  der  Finger  in 
den  Entzündungsherd  eingeführt  werde,  um  ein  genaues  Bild  von  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  zu  gewinnen.  Dann  entfernt  man  auch  sofort  mit  Hülfe  des 
Hohlmeissels  oder  des  scharfen  Löffels  alle  Granulationen  und  die  gesammte  ent- 
zündlich erweichte  Knochensubstanz.  (Vgl.  über  Evidement  der  Knochen  §  287, 
allg.  Thl.)  Findet  man  nun,  dass  auch  die  Corticallamellen  erweicht  sind,  so 
löst  man  sie  von  den  umgebenden  Weichtheilen ,  dem  entzündlich  geschwellten 
und  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Knochen  aufgelockerten  Periost  mittelst  des 
Elevatoriums  ab,  und  dann  wird  aus  dem  Evidement  der  Knochen  eine  mehr  oder 
weniger  formelle  Resection. 

§513.    Eesection  und  Amputation  zur  Behandlung  der  Caries 

der  Fusswurzel. 

Wenn  man  auch  in  früherer  Zeit  schon  zuweilen  die  partiellen  Kesectionen 
der  Fusswurzelknochen  bei  Knochen-  und  Gelenkcaries  mit  günstigem  Erfolg  aus- 
geführt hat,  so  war  doch  früher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Erfolg  wenig  be- 
friedigend, weil  bald  bedeutende  Eiterungen  folgten,  bald  auch  Fisteln  zurück- 
blieben, welche  ein  Fortbestehen  der  Krankheit  kennzeichneten.  Auch  hier  ist  es 
den  Grundsätzen  der  antiseptischen  und  aseptischen  Chirurgie,  welche  in  dem 
letzten  Jahrzehnt  immer  weiter  ausgebildet  wurden,  vorbehalten  gewesen,  die 
Majorität  von  Misserfolgen  in  eine  Majorität  von  Erfolgen  umzuwandeln.  Die  Aus- 
führung der  Operationen  unter  Spray,  die  gründliche  Irrigation  der  zurückblei- 
benden Wundfläche  mit  3 — 5  %  Carbollösungen,  der  Verband  mit  Protectiv  und 
Salicyljute  gewähren  mindestens  die  Sicherheit,  dass  der  Operation  keine  stürmi- 
schen Eiterungen  folgen  und  dass  nicht  durch  die  Operation  selbst  die  zurück- 
gelassenen Knochen  und  Gelenke  zur  Eiterung,  zum  Fortschreiten  der  Caries 
geführt  werden.  Die  von  Lister  besonders  empfohlenen  Auswaschungen  der 
zurückbleibenden  Flächen  mit  Chlorzinklösungen  (ungefähr  5  °/»)  vermehren  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  nicht  kleine  Herde  des  kranken  Gewebes  zurückgelassen 
werden.  Auch  kann  nach  dem  Verfahren  v.  Mosetig's  die  Höhle,  welche  die 
Operation  zurücklässt,  mit  Jodoformpulver  bestreut  werden  (vgl.  §  492).  Immerhin 
bleibt  zu  empfehlen ,  dass  die  Ausräumung  recht  sorgfältig  und  lieber  in  etwas 
zu  grossem  Umfange,  als  in  zu  geringem  erfolgt.  Eine  gute  Drainirung  muss 
den  Abfluss  der  Wundsecrete  sichern. 

66* 
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Obgleich  unleugbar  durch  die  Bemühungen  Lister 's,  Volkmann's  und 
vieler  anderer  die  Erfolge  der  partiellen  Fusswurzelresectionen  bei  Caries  viel 
günstiger  geworden  sind,  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  dass  ein  genaues 
Erkennen  der  Ausdehnung,  welche  die  Krankheit  gewonnen  hat,  in  vielen  Fällen 
unmöglich  ist,  und  dann  die  eben  geschilderten  Operationen  nur  erfolglose  thera- 
peutische Versuche  bleiben.  Je  früher  man  einschreitet,  desto  mehr  kann  man 
erwarten,  noch  einen  localisirten  Krankheitsherd  zu  finden;  das  ist  der  wesent- 
liche Grund,  weshalb  ich  die  erste  AbscesserÖffhwig  als  den  günstigsten  Zeit- 
punkt für  den  Versuch  zum  Evidement  und  zur  Resection  empfehle.  Be- 
stehen schon  längere  Zeit  Fisteln,  so  sind  oft  in  dichtester  Nähe  des  primären 
Erkrankungsherdes  neue  Herde  in  Entwicklung  begriffen,  welche  zwar  in  ätio- 
logischem Zusammenhang  mit  dem  ersten  Herd  stehen,  deren  Communication  mit 
demselben  aber  oft  nicht  mehr,  weder  mit  dem  Finger  noch  mit  der  Sonde,  aus- 
gemittelt  werden  kann.  Deshalb  bleiben  immer  noch  die  bezeichneten  operativen 
Verfahren  auch  bei  langem  Bestand  der  Fisteln  indicirt,  und  die  meisten  Fälle 
von  Caries  der  Fusswurzel,  welche  zur  Behandlung  der  chirurgischen  Kliniken 
kommen,  zeigen  eben  fortgeschrittene  Stadien.  Man  wird  aber  begreifen,  dass  der 
operative  Versuch  der  Auslöffelung  und  der  partiellen  Kesection  unter  solchen 
Verhältnissen  nicht  selten  missglückt,  dass  an  der  Stelle  der  Incision  Fisteln 
zurückbleiben  oder  neben  der  vernarbenden  Operationswunde  neue  Abscesse  sich 
bilden.  Dann  muss  man  in  Erwägung  ziehen,  ob  ein  erneuter  Versuch  ähnlicher 
Art  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  oder  ob  man  das  radicale  Verfahren  der  Amputation 
des  Fusses  wählen  soll.  Bei  dieser  Erwägung  geben  ebensowohl  das  Allgemein- 
befinden des  Kranken,  beziehungsweise  die  oben  bezeichneten  Complicationen  von  Er- 
krankungen innerer  Organe,  wie  auch  die  locale  Ausdehnung  der  Krankheit  am  Fuss 
den  Ausschlag.  Noch  bei  ziemlich  ausgedehnten  Processen  der  Lungen  (Cavernen- 
bildung),  welche  auf  der  Basis  der  Caries  der  Fusswurzel  entstanden  waren,  ist 
es  mir  gelungen,  durch  Amputation  und  Heilung  der  Amputationswunden  per 
primam  nicht  nur  eine  Heilung  des  Localleidens ,  sondern  auch  eine  Besserung 
und  Stillstand  des  Lungenleidens  zu  erzielen.  Auch  bei  Beginn  der  Erscheinungen 
von  amyloider  Degeneration  ziehe  ich  immer  die  Amputation  den  zweifelhaften 
Wirkungen  der  Resection  vor.  Wenn  ich  auch  nicht  mehr,  wie  früher,  die  Ampu- 
tation in  den  Vordergrund  der  operativen  Therapie  bei  Caries  der  Fusswurzel 
stelle,  so  kann  ich  doch  nicht  umhin,  davor  zu  warnen,  dass  man  den  Erfolgen 
der  partiellen  Eesection  der  Fusswurzelknochen  ein  allzu  sicheres  Vertrauen  schenke. 
Das  Amputationsmesser  muss  hier  leider  zuweilen  an  die  Stelle  des  Eesections- 
messers  treten. 

Eine  besondere  Methodik  der  Schnittführung  für  die  partiellen  Resectionen 
der  Fusswurzel  ist  nicht  zu  bestimmen.  Der  Lage  der  Fisteln  und  der  relativ 
niedrigen  Lage  von  bedeckenden  Weichtheilen  gemäss  wählt  man  gewöhnlich  zur 
Incision  die  Dorsalfläche  des  Fusses.  Die  Schonung  der  Sehnen  ist  am  leichtesten 
für  die  Eesection  des  Os  cuboides  und  für  das  Os  cuneiforme  I  zu  erzielen.  Die 
grösseren  Gefässe  und  Nerven  werden  selbstverständlich  thunlichst  geschont.  Ein 
Drainrohr,  welches  von  der  dorsalen  Incision  durch  die  Weichtheile  der  Planta 
auf  der  Plantarfläche  herausgeleitet  wird,  also  die  ganze  Dicke  des  Fusses  durch- 
setzt, kann  sehr  gute  Dienste  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  liefern.  Für  die 
Eesection  der  grösseren  Tarsalknochen  werden  später  (§§  537 — 542)  die  opera- 
tiven Eegeln  gegeben  werden. 

Bei  der  Wahl  der  Amputationsmethode  sind  natürlich  solche  Methoden  vor- 
zuziehen, welche,  wie  die  Methode  von  Chopart  (Auslösung  im  Talonavicular- 
und  im  Calcaneo-cuboidealgelenk ,  Erhaltung  von  Talus  und  Calcaneus  §  545), 
von  de  Lignerolles  und  Malgaigne  (Exarticulatio  sub  talo,  mit  Erhaltung 
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des  Talus  (§  547))  und  von  Pirogoff  (Anpflanzung  des  hinteren  Abschnittes  des 
Calcaneus  auf  die  Sägefläche  der  Tibia  §  546,  vgl.  auch  §  547  die  neue  Ope- 
rationsniethode  von  Mikulicz)  einzelne  Abschnitte  des  Fusses  erhalten.  Doch 
darf  man  in  dem  lobenswerthen  Bestrel.cn,  möglichst  viel  zu  erhalten,  nicht  den 
Operirten  durch  Zurücklassen  kranker  Knochen-  und  Gelenkpartien  der  Gefahr  des 
Recidivs  aussetzen.  So  kommt  es  vor,  dass  man  wahrend  der  Operation  von  der 
schonenden  Methode  zu  der  radicaleren,  z.  B.  von  der  Chopart'schen  zur  Piro- 
goffsehen  Amputation  übergehen  muss,  weil  man  sich  überzeugt,  dass  die  zurück- 
zulassenden Knochentheile,  in  dem  erwähnten  Fall  der  Talus  oder  der  Proc.  anterior 
calcanei,  krank  sind.  Eine  Bedeckung  der  Knochenstümpfe  mit  Weichtheilen,  welche 
von  Fistelgängen  durchsetzt  sind,  ist  zwar  nach  den  Erfahrungen  von  Simon  nicht 
unstatthaft,  aber  jedenfalls  der  erstrebonswerthen  prima  intentio  nicht  günstig  und, 
wie  ich  glaube,  besser  zu  unterlassen,  wenn  nicht  der  gewichtige  Grund  vorliegt, 
dass  nur  auf  diesem  Wege  ein  wichtiges  Skeletstück  erhalten  werden  kann. 

§  514.     Die  nicht-traumatischen  Formen  der  Entzündungen 
des  Talocruralgelenks. 

An  den  grossen  Fusswurzelknochen ,  welche  die  Verbindung  zwischen  dem 
Unterschenkel  und  dem  Fuss  vermitteln,  unterscheiden  wir  zwei  Gelenkverbin- 
dungen: 1)  die  Gelenkverbindung  zwischen  dem  Talus  und  den  beiden  Unter- 
schenkelknochen (Talocruralgelenk),  und  2)  die  Gelenkverbindung  zwischen  dem 
Talus  einerseits  und  dem  Calcaneus,  sowie  dem  Os  naviculare  andererseits  (Talo- 
tarsalgelenk).  Wie  wir  bei  den  Verletzungen  diese  beiden  Gelenke  besonders 
betrachteten,  so  muss  auch  hier  für  die  Entzündungen  jedes  der  beiden  Gelenke 
besonders  erörtert  werden.  Wir  beginnen  mit  den  Entzündungen  des  Talo- 
cruralgelenks. In  Betreff  der  Theilnahme  dieses  Gelenks  an  Verletzungen  ist 
auf  die  §§  500 — 504  zu  verweisen. 

Es  erübrigt  noch,  unter  den  Ursachen  der  Entzündungen  des  Talocrural- 
gelenks der  allgemeinen  Zustände  zu  gedenken,  an  welchen  dieses  Gelenk  Antheil 
nehmen  kann.  Die  acuten  und  chronischen  Formen  der  Polyarthritis,  und  zwar 
der  Polyarthritis  synovialis,  wie  der  Polypanarthritis  befallen  ziemlich  häufig 
das  Talocruralgelenk  (vgl.  §  104  und  §  106,  allg.  Thl.),  ohne  dass  in  dieser 
Beziehung  etwas  Besonderes  zu  erwähnen  bliebe.  Die  Panarthritis  urica,  welche 
mit  besonderer  Vorliebe,  wie  wir  schon  erwähnten  (§  511),  das  Halluxgelenk  be- 
fällt und  in  nachfolgenden  Fällen  leicht  nach  oben  wandert,  stattet  natürlich  auch 
dem  benachbarten  Talocruralgelenk  ihre  unliebsamen  Besuche  ab.  Von  der  ein- 
greifendsten prognostischen  Bedeutung  sind  aber  noch  die  Beziehungen  der  Scro- 
fulose  und  Tuberculose  zu  den  Entzündungen  des  Talocruralgelenks,  welche  hier 
nicht  übergangen  werden  dürfen. 

Ich  habe  nun  schon  öfters  beobachtet,  dass  bei  anscheinend  ganz  gesunden 
Kindern  eine  spontane ,  d.  h.  eine  Synovitis  von  unbekannter  Ursache  auftrat. 
Anfangs  erscheint  dieselbe  in  der  Form  der  einfachen  Synovitis  serosa,  doch  in 
der  Regel  schon  mit  etwas  mehr  Anschwellung  des  parasynovialen  Gewebes,  als 
man  bei  Hydropsien  anderer  Gelenke  gewöhnlich  beobachtet.  Zuweilen  ohne,  zu- 
weilen aber  auch  trotz  correcter  Behandlung,  stellen  sich  die  Zeichen  des  Ueber- 
gangs  der  Synovitis  serosa  in  die  Synovitis  suppurativa  ein;  dann  folgen  Fistel- 
bildungen und  endlich  in  einigen  Fällen,  welche  ich  bis  zum  Ende  verfolgen 
konnte,  wies  die  Obduction  die  Miliartuberculose  nach.  An  keinem  andern  Ge- 
lenk bin  ich  so  sehr  von  der  Möglichkeit  überzeugt  worden,  dass  aus  einer  ein- 
fachen Synovitis  die  todtliche  Miliartuberculose  hervorgehe,  als  gerade  an  diesem 
(vgl.  §216,  allg.  Thl.). 
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Secundäre  Veränderungen  der  Knochensubstanz  kommen  zwar  bei  der  Syn- 
ovitis  des  Talocruralgelenks  oft  vor;  sie  sind  aber,  wie  ich  noch  zeigen  werde 
(§  515),  an  sich  von  untergeordneter  Bedeutung. 

In  diesem  gefährlichen  Charakter  sind,  wie  mir  scheint,  die  einfachen  Ent- 
zündungen des  Talocruralgelenks  früher  nicht  gehörig  gewürdigt  worden.  Nach 
meiner  Ueberzeugung  sollten  für  das  therapeutische  Handeln  gerade  diese  Be- 
ziehungen der  Gelenkentzündung  zu  einem  absolut  tödtlichen  Allgemeinleiden  be- 
stimmend sein.  Uebrigens  treten  auch  an  diesem  Gelenk  secundäre  Tuberkelerup- 
tionen als  Ausdruck  einer  primären  Miliartuberculose  auf.  Ich  habe  das  letztere 
bei  Erwachsenen  in  einigen  Fällen  gesehen;  bei  Kindern  machte  mir  umgekehrt 
der  Gang  der  Ereignisse  den  bestimmten  Eindruck,  dass  aus  der  Synovitis  die 
Tuberculose  erzeugt  wird.  Die  einzige  Zahl,  welche  in  Betreff  der  Sterblichkeit 
der  Fussgelenkentzündung  vorliegt,  giebt  allein  schon  zudenken:  nach  Bill  roth 
starben  von  39  Kranken  (alle  Formen  der  Fussgelenkentzündung  zusammenge- 
rechnet) nicht  weniger  als  15. 

Die  Diagnose  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  stösst  bei  Beobach- 
tung der  im  allgemeinen  für  die  Diagnostik  der  Gelenkentzündung  gegebenen 
Eegeln  (§   108,  allg.  Thl.)  auf  keine  erheblichen  Schwierigkeiten. 

Bei  der  Inspection  kennzeichnen  sich  schon  die  einfachen  Flüssigkeitsan- 
sammlungen im  Gelenk  (Hydrarthrus ,  Hämarthrus,  Pyarthrus),  soweit  sie  ohne 
oder  mit  geringer  Betheiligung  des  parasynovialen  Gewebes  verlaufen,  durch  die 
Circumscription  und  durch  die  charakteristische  Localisation  der  Schwellung.  Die 
letztere  wird,  wie  überall,  von  der  anatomischen  Anordnung  der  Synovialkapsel 
beherrscht,  und  es  ist  nothwendig,  dass  die  Flüssigkeiten  in  den  bänderlosen  Ab- 
schnitten der  Synovialis  an  dem  vorderen  Bande  beider  Malleolen  vorzugsweise 
sich  ansammeln  müssen.  Bei  praller  Füllung  des  Synovialsackes  treten  am  vor- 
deren  Rande  beider  Malleolen,  und  besonders  umfangreich  entsprechend  dem 
Malleolus  externus,  die  circumscripten  Schwellungen  hervor.  Bei  Betheiligung 
des  parasynovialen  Gewebes  sind  zwar  ähnliche  Schwellungen  vorhanden;  doch 
sind  sie  nicht  so  umschrieben,  und  dehnen  sich  nicht  nur  um  den  ganzen  Um- 
fang der  Malleolen,  sondern  auch  auf  die  sehnenbedeckten  Abschnitte  der  Syn- 
ovialis, besonders  über  die  vordere  Kapselwand  und  selbst  über  die  Umgebungen 
der  Achillessehne  aus.  Eine  solche  diffuse  Schwellung  gestattet  an  sich  schon 
einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  auf  die  fortgeschrittenen  Formen  der  Synovitis, 
besonders  auf  Synovitis  granulosa,  nach  altem  Sprachgebrauch  Tumor  albus  arti- 
culi  pedis  (§  108,  allg.  Thl.). 

Die  der  Entzündung  eigenthümliche  Stellung  des  Fussgelenks  entspricht  stets 
einem  höheren  oder  geringeren  Grade  von  Plantarflexion,  einem  entzündlichen  Pes 
equinus  (vgl.  §  522).  Entspricht  schon  bei  gestrecktem  Knie  nur  eine  stumpf- 
winklige Stellung  des  Fusses  der  Mittelstellung,  welche  gern  von  den  Kranken 
bei  entzündeten  Gelenken  unter  dem  Einflüsse  des  Willens  zur  Linderung  der 
Schmerzen  eingenommen  wird,  so  kommen  noch  mehrere  Momente  hinzu,  welche 
die  plantarflectirte  Stellung  des  Fusses  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenks 
begünstigen.  Die  Stellung,  in  welcher  die  Synovialhöhle  des  Gelenks  die  grösste 
Quantität  Flüssigkeit  aufnehmen  kann,  ist  nach  den  experimentellen  Untersuchun- 
gen Bonne t's  ebenfalls  eine,  wenn  auch  vom  rechten  Winkel  wenig  entfernte, 
plantarflectirte  Stellung  des  Fusses,  und  alle  Flüssigkeitsansammlungen  in  der 
Synovialhöhle  drängen  den  Fuss  in  diese  Stellung.  Dazu  kommt  das  Gewicht  des 
Fusses,  welches  die  Fussspitze  nach  unten  fallen  lässt,  und  endlich  die  federnde 
Wirkung  der  mehrfach  schon  erwähnten  Ligamente,  welche  Tibia  und  Fibula 
zusammendrängen  und  so  die  plantarflectirte  Stellung  dieser  Knochen  auf  dem 
hinteren,  schmalen  Abschnitte  der  Talusrolle  anstreben.    Die  Plantarflexion  des 
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Fusses  bei  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  ist  somit  ein  sehr  regelmässiges 
und  leicht  wahrnehmbares  Symptom,  sofern  nicht  durch  die  Behandlung  von  vorn- 
herein die  Stellung  corrigirt  wurde. 

In  Betroff  der  Palpation  ist  zu  bemerken,  dass  das  Gefühl  der  Fluctuation 
nur  bei  grösseren  Ansammlungen  von  Flüssigkeit  leicht  wahrgenommen  werden 
kann.  Die  Schwellungen  an  dem  Vorderrande  der  Malleolen  sind  meist  so  klein, 
dass  die  Untersuchung  der  einzelnen  Schwellung  mittelst  zweier  Finger  (§  27, 
allg.  Thl.)  sehr  erschwert  wird;  einem  Verdrängen  der  Flüssigkeit  aus  der  Syn- 
ovialtasche  an  dem  einen  Malleolus  in  die  Synovialtasche  an  dem  andern  Mal- 
leolus,  indem  man  auf  jede  der  Schwellungen  einen  Finger  drückte,  steht  die  von 
den  Dorsalfloxoren  fest  auf  die  Knochen  gepresste  vordere  Wand  der  Synovialis 
entgegen. 

"Wenn  der  Verdacht  vorliegt,  dass  durch  die  Eiterung  oder  durch  die  granu- 
lationsbildenden Processe  die  Festigkeit  der  Bänder  gestört  wurde,  so  ist  die 
Prüfung  der  anormalen  Bewegungen  des  Gelenks  statthaft.  Im  positiven  Falle 
kann  der  Nachweis  der  anormalen  Beweglichkeit  an  dem  Talocruralgelenk  nicht 
durch  den  Versuch  seitlicher  Verschiebungen  gelingen,  weil  die  Malleolen  die 
Talusrolle  in  ihrem  Charnier  festhalten;  dagegen  gelingt  er  sehr  leicht  entweder 
durch  den  Versuch  der  Verschiebung  von  vorn  nach  hinten,  oder  bei  Rotationen. 
Bei  normaler  Beschaffenheit  der  Gelenkflächen  und  Gelenkbänder  dürfte  freilich 
keine  dieser  Bewegungen  trotz  der  völligen  Zerstörung  der  Gelenkbänder  aus- 
führbar sein,  indem  die  Malleolen  auch  diese  Bewegung  verhüten  müssten.  Doch 
leidet  meistens  bei  der  Synovitis  granulosa  auch  die  Gestalt  der  Gelenkflächen 
in  Folge  der  Knorpelzerstörung,  und  das  wuchernde  Granulationsgewebe  giebt  ge- 
wöhnlich der  convexen  Fläche  der  Talusrolle  eine  mehr  plane  Gestalt,  so  dass 
nun  die  bezeichneten  anormalen  Bewegungen  stattfinden  können. 

Das  Fieber  und  seine  correcte  Beobachtung  durch  die  Thermometrie  besitzen 
für  die  Diagnostik  der  Entzündung  des  Talocruralgelenks  ihre  volle  Bedeutung. 
Die  Fieberhöhe  ist  allerdings  im  ganzen  nicht  beträchtlich  und  im  Durchschnitt 
z.  B.  viel  geringer,  als  bei  den  analogen  Entzündungsprocessen,  welche  das  Knie- 
und  Hüftgelenk  befallen.  Das  erklärt  sich  leicht  aus  der  relativ  kleinen  Fläche  der 
Synovialis,  welche  die  fiebererregenden  Substanzen  resorbiren  muss,  und  aus  dem 
relativ  geringen  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeiten,  insbesondere  der  Eiter 
in  dem  Gelenk  stehen.  In  letzterer  Beziehung  ist  zu  erwähnen,  dass  Bonnet 
bei  Einspritzungen  von  Flüssigkeiten  in  die  Gelenkhöhle  des  Talocruralgelenks 
die  Gelenkflächen  des  Talus  einerseits  und  die  Gelenkflächen  des  Unterschenkel- 
knochens andererseits  um  2 — 3  Im.  auseinanderweichen  sah.  Dieses  Verhalten 
begünstigt  bei  serösen  und  eiterigen  Ergüssen  keineswegs  die  Resorption. 

Der  Schmerz  wird  besonders  bei  dem  Aufsetzen  des  Fusses  auf  den  Boden 
bei  dem  Gehakt  empfunden.  Sobald  bedeutende  Veränderungen  an  den  Gelenk- 
flächen eingetreten  sind,  und  etwa  bei  einer  Synovitis  granulosa  der  Knorpel 
zerstört  ist,  vor  allem  aber,  sobald  der  granulationsbildende  Process  in  die  Kno- 
chensubstanz eingedrungen  ist,  äussert  der  Kranke  bei  dem  Gehen  einen  viel 
heftigeren  Schmerz,  als  bei  dem  Druck,  welchen  der  untersuchende  Finger  des 
Arztes  auf  die  Synovialis  ausübt.  Interessant  ist  bei  fortgeschrittenen  Processen 
dieser  Art  die  Methode,  nach  welcher  fast  regelmässig  die  Kranken  doch  eine 
Art  Unterstützung  des  Körpers  durch  den  kranken  Fuss  ermöglichen,  natürlich 
zum  Zwecke  der  thunlichsten  Schonung  des  erkrankten  Gelenks.  Durch  eine 
mächtige  Anstrengung  der  Plantarflexoren  stellen  sie  das  Talocruralgelenk  mög- 
lichst fest  und  treten  nur  mit  der  Fussspitze  auf;  bei  diesem  Modus  des  Gehens 
lastet  das  Körpergewicht  viel  weniger  auf  den  Gelenkflächen  und  wird  viel  mehr 
von  den  kräftigen  Muskeln  getragen. 
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§  515.    Betheiligung  der  Knochensubstanz  an  der  granulirenden 

Entzündung  des  Talocruralgelenks.     Prognose  dieser 

Entzündung. 

Das  Uebergreifen  der  Entzündung  von  der  Synovialis  auf  die  Knochensub- 
stanz geschieht,  wie  ich  mich  bei  Eesectionen  überzeugte,  gerade  am  Talocrural- 
gelenk  viel  früher  und  viel  häufiger,  als  man  nach  oberflächlicher  "Untersuchung 
sich  vorstellen  sollte.  Besonders  ist  die  Tibia  in  der  spongiösen  Substanz  ihres 
unteren  Abschnitts  zu  der  Entwickelung  einer  ganz  diffusen,  und  viel  seltener 
in  einzelnen  Herden  begrenzten  Osteomyelitis  geneigt.  Man  könnte  sie  auch  eine 
entzündliche  Osteoporose  nennen;  denn  sie  kennzeichnet  sich  weniger  in  einer 
Schwellung  des  Knochens,  als  in  einer  auffälligen  Weichheit  des  Knochengewebes. 
Dasselbe  lässt  sich  durch  den  geringsten  Fingerdruck  wie  ein  feiner  Badeschwamm 
zusammendrücken.  Klinisch  erkennt  man  diesen  Zustand  durch  eine  bedeutende 
Empfindlichkeit  der  Tibia  gegen  den  Fingerdruck,  welche  sich  in  der  Ausdehnung 
von  mehreren  Centimetern  nach  oben  erstrecken  kann.  Die  unzweifelhaft  primäre 
Gelenkentzündung,  die  Synovitis  und  die  Chondritis  können  dabei  sehr  unbeträchtlich 
sein,  und  ich  habe  Kranke  gesehen,  welche  Jahre  lang  wegen  der  Empfindlichkeit 
der  Tibia  den  Gehakt  nicht  ausführen  konnten,  aber  bei  der  Eesection  nicht  nur 
keine  Eiterung,  sondern  sogar  nur  eine  sehr  massige  Granulationswucherung  auf 
der  Synovialis  erkennen  Hessen. 

Wenn  ich  schon  §  514  erwähnte,  dass  die  nicht-traumatischen  Gelenkent- 
zündungen am  Talocruralgelenk  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  primär  synoviale  sind 
und  erst  seeundär  zur  Betheiligung  des  Knochengewebes  an  der  Entzündung 
führen,  so  darf  doch  hier  die  kleine  Zahl  von  primär-ostealen  Entzündungen  des 
Talocruralgelenks  nicht  unerwähnt  bleiben.  Am  seltensten  geht  die  Entzündung 
von  einer  chronischen  Markentzündung  (Myelitis  granulosa)  der  Malleolen  oder 
der  unteren  Epiphyse  der  Tibia  aus.  Etwas  häufiger  entsteht  die  Synovitis  gra- 
nulosa des  Talocruralgelenks  von  einer  Myelitis  granulosa  des  Talus.  Man  darf 
aber  nicht  etwa  aus  dieser  Beobachtung  den  Schluss  ziehen  wollen,  dass  der  Talus 
sehr  geneigt  zu  dieser  Form  der  Entzündung  sei.  Meist  handelt  es  sich  hier  um 
ein  seeundäres  Ergriffenwerden  des  Talus  von  seinen  Nachbarknochen  (dem  Os 
naviculare  und  dem  Calcaneus)  aus,  welche  bei  der  sogenannten  Caries  der  Fuss- 
wurzel  (vgl.  §  512)  häufiger  primär  erkranken,  als  gerade  der  Talus.  Immerhin 
ist  es  prognostisch  und  therapeutisch  sehr  wichtig,  zu  bestimmen,  in  welchem 
Maass  und  in  welcher  Ausdehnung  die  Knochen  der  Fusswurzel  an  den  entzünd- 
lichen Processen  Theil  nehmen.  Wie  eine  solche  Bestimmung  mit  Hülfe  der 
Pravaz'schen  Nadel  zu  machen  ist,  wurde  schon  §  95,  allg.  Tbl.  erwähnt. 

Die  Sehnenscheiden  der  M.  M.  peronei  und  die  Sehnenscheide  des  M.  tibialis 
postic.  liefern  bei  ihren  nahen  räumlichen  Beziehungen  zum  Gelenk  solche  Schwel- 
lungen, welche  als  Folge  der  Gelenkentzündung  imponiren  können  (vgl.  §  506). 
Nur  die  Lage  an  dem  hinteren  Band  der  Malleolen  (während  die  Schwellungen 
bei  Gelenkentzündung  nach  §  514  besonders  sich  an  ihren  vorderen  Bändern  loca- 
lisiren),  und  die  genaue  functionelle  Prüfung  durch  passive  Spannung  der  afficirten 
Sehnen  (z.  B.  bei  vermutlicher  Entzündung  der  Peronealsehnen scheiden  durch 
Supinationsbewegung,  welche  das  Talocruralgelenk  unberührt  lässt,  aber  die  Sehnen 
spannt  und  hierdurch  in  den  Scheiden  Schmerzen  hervorruft)  stellen  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  fest. 

In  Betreff  der  Prognose  der  traumatischen  Entzündung  des  Talocruralgelenks 
kann  auf  die  §§  500 — 504  verwiesen  werden.  Dass  die  Prognose  der  Synovitis 
granulosa  quoad  vitam  als  eine  wenig  günstige  zu  bezeichnen  ist,  erhellt  schon 
aus  §  514.   Dagegen  stellt  sich  die  functionelle  Prognose  nach  Ablauf  der  Ent- 
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Zündungen  für  die  Gobrauchsfähigkeit  des  Fussos  nicht  ungünstig.  Die  Functionen 
des  Gelenks  bei  dem  normalen  Gehakt  sind  zwar  nicht  unerheblich,  aber  selbst 
der  schlimmste  Heilungsausgang  der  Entzündung,  die  Vernichtung  der  Beweglich- 
keit durch  Ankylose,  darf  insofern  noch  als  günstig  betrachtet  werden,  als  der 
Gehakt  immer  möglich  und  sogar,  was  Regelmässigkeit  und  Geschwindigkeit  des 
Schrittes  betrifft,  vollkommen  gut  ausführbar  bleibt.  Was  das  ankylosirte  Talo- 
cruralgelenk  bei  dem  Gehakt  nicht  zu  leisten  vermag,  das  leisten  an  seiner  Stelle 
die  anderen  Gelenkverbindungen  des  Fusses.  Ungünstiger  steht  es  freilich  bei 
ankylosirtem  Talocruralgelenk  mit  den  schnellen  Bewegungen  des  Laufens  und 
Springens,  wie  mit  den  kunstvollen  Bewegungen  des  Tanzens  und  analoger  Lei- 
stungen. So  darf  es  immer  als  eine  therapeutische  Aufgabe  betrachtet  werden, 
einige  Beweglichkeit  bei  der  Heilung  der  Entzündung  zu  erhalten ;  man  darf  aber 
auch  zufrieden  sein,  wenn  unter  schwierigen  Umständen  ein  ankylosirtes  Gelenk 
nach  der  Entzündung  zurückbleibt. 

Unter  allen  Umständen,  sei  es  bei  Eintritt  der  Ankylose,  sei  es  bei  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit,  muss  die  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  im 
Verlaufe  der  Behandlung  gewahrt  werden;  denn  die  Function  des  Fusses  bei 
dem  einfachen  Gehen  wird  erheblich  gestört,  sobald  die  Plantarflexion,  in  welche 
das  entzündete  Gelenk  sich  zu  begeben  pflegt  (§  514),  dauernd  wird.  Alsdann 
kann  der  Genesene  nur  mit  der  Fussspitze  den  Boden  berühren,  und  es  fehlt  ihm 
die  Möglichkeit,  den  Fuss  auf  dem  Boden  abzuwickeln. 

§  516.   Zur  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks. 

Bezüglich  der  Therapie  kann  ich  im  Ganzen  auf  die  allgemeinen  Bemer- 
kungen der  §§  115 — 117,  allg.  Thl.  verweisen,  doch  hebe  ich  auch  hier  ein- 
zelnes, für  die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  besonders 
Wichtige  hervor. 

Die  Wärmeentziehung  lässt  sich  bei  acuten,  heftigen  Entzündungen  des 
Talocruralgelenks  in  recht  wirksamer  Weise  durch  die  Application  der  Eisbeutel 
erzielen,  weil  ziemlich  ausgedehnte  Abschnitte  der  Synovialis  am  vorderen  Rand 
beider  Malleolen  —  also  da,  wo  der  Eisbeutel  am  bequemsten  anzubringen  ist  — 
ziemlich  nahe  unter  der  Haut  liegen.  Bei  schweren  Verletzungen,  bei  trauma- 
tischen acuten  Vereiterungen  des  Gelenks  wirkt  das  Eis  nicht  nur  schmerzstillend, 
sondern  vermag  wohl  auch  den  Vorgang  der  Entzündung  in  seiner  Intensität 
wirklich  herabzusetzen.  Für  acute  Fälle  ist  das  Eis  an  dieser  Stelle  eine  be- 
queme, und  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschätzende  Beihülfe  für  die  Be- 
handlung. 

Für  die  meisten  chronischen  Entzündungen  ist  das  warme  Bad  vorzuziehen. 
Es  lässt  sich  gerade  bei  diesem  Gelenk  in  Form  von  prolongirten  Fussbädern 
sehr  bequem  anwenden,  und  so  spielten  früher  besonders  bei  der  Synovitis  gra- 
nulosa  die  warmen  Bäder  in  der  Praxis  eine  grosse  Rolle.  Der  von  alten  Zeiten 
her  übliche  Zusatz  von  Potasche  mag  immerhin  beibehalten  werden,  wenn  man 
sich  von  der  leichten  Hautreizung,  welche  'dieser  Zusatz  bewirkt,  einen  günstigen 
Einfluss  versprechen  darf.  Die  Anwendung  der  Bäder  erfordert  zuweilen,  wenn 
das  Herabhängen  des  Fusses  Schmerzen  verursacht,  den  Gebrauch  von  besonderen 
Fussbadewannen ;  man  construirt  dieselben  aus  Blech,  am  besten  in  der  Form 
eines  rechtwinkligen  Dreiecks,  so  dass  die  beiden  Blechwände  (vordere  und  hintere) 
den  Catheten  entsprechen  und  die  Kante  des  rechten  Winkels  auf  die  Bettebene 
gesetzt  wird,  während  der  Fuss  entsprechend  der  offenen  Hypothenuse  in  die 
Wanne  gesenkt  wird. 

In  den  schweren  Fällen  von  Entzündung   des   Talocruralgelenks   sollte   nie 


1050   n.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

der  Schwerpunkt  der  Behandlung,  wie  dieses  so  häufig  geschieht,  in  das  warme 
Wasserbad  gelegt  werden.  Seine  Wirkungen  müssen  in  allen  wichtigeren  Fällen, 
besonders  bei  noch  frischer  Entzündung,  den  Wirkungen  der  Carbolinjectionen 
und  der  fixirenden  Verbände  untergeordnet  werden.  Was  zunächst  die  letzteren 
betrifft,  so  lässt  sich  keines  von  den  grösseren  Gelenken  so  leicht  und  bequem 
durch  einen  gewöhnlichen  Gypsverband  fixiren,  als  gerade  das  Talocruralgelenk. 
Die  prominenten  Punkte  des  Pusses  sorgen  dafür,  dass  auch  die  kleinsten  Be- 
wegungen des  Gelenks  verhindert  werden,  wenn  nur  der  Verband  ohne  allzuviel 
Wattepolsterung  vom  vorderen  Ende  des  Metatarsus  durch  die  einfachen  Stapes- 
touren  (§  339,  allg.  Tbl.)  zum  Unterschenkel  geführt  und  hier  bis  zur  Mitte  des- 
selben, oder  bei  Kindern  bis  zum  oberen  Ende  fortgesetzt  wird. 

Da  der  Kranke  mit  einem  fixirenden  Verband  am  besten  ruhig  liegt  und 
bei  bedeutender  Entzündung  immer  ruhig  liegen  muss,  so  kann  man  noch  in 
Berücksichtigung  der  Circulationsverhältnisse  und  zur  Beförderung  des  venös- 
lymphatischen Bückflusses  dafür  sorgen,  dass  der  Fuss  etwas  höher  zu  liegen 
kommt,  als  der  Unterschenkel.  Glaubt  man,  dieses  am  besten  durch  Aufhängen 
erzielen  zu  können,  so  kann  man  dem  Vorgang  Volkmann's  folgen  und  die 
Suspension  an  Ringen,  welche  in  den  Gypsverband  befestigt  wurden,  arrangiren. 
Ich  beschränke  mich  auf  einfach  hohe.  Lagerung  des  Fusses ,  weil  ich  in  dem 
„Schweben"  der  Extremität  keinen  besonderen  Vortheil  zu  erkennen  vermag. 

Während  die  Compression  durch  die  geeigneten  Verbände  (z.  B.  mit  elasti- 
schen Binden,  vgl.  §  350,  allg.  Thl.)  am  Talocruralgelenk  recht  gute  Dienste 
leisten  kann,  pflegt  man  von  der  Traction  durch  Gewichte  bei  den  Entzündungen 
dieses  Gelenks  keinen  Gebrauch  zu  machen.  Die  technischen  Schwierigkeiten, 
mit  welchen  die  Anlegung  der  ziehenden  Verbände  für  dieses  Gelenk  verknüpft 
sein  würden,  sind  wohl  daran  Schuld;  denn  nur  am  Calcaneus  dürfte  der  dis- 
trahirende  Zug  einwirken,  während  die  Wirkung  desselben  auf  den  vorderen  Ab- 
schnitt des  Fusses  nur  die  Neigung,  welche  der  Fuss  schon  an  sich  besitzt,  zur 
perversen  Stellung  der  Plantarflexion  unterstützen  müsste. 

Die  Anwendung  der  Carbolsäure,  sowohl  in  ihrer  einfachsten  percutanen 
Anwendung  (vgl.  §  60,  allg.  Thl.),  besonders  combinirt  mit  Compression  durch 
eine  elastische  Binde,  wie  auch  in  ihrer  wirksameren  Form,  als  intraarticuläre 
Injection  (vgl.  §  115,  allg.  Thl),  ist  mir  für  die  Behandlung  der  Synovitis  gra- 
nulosa  des  Talocruralgelenks  von  grossem  Nutzen  gewesen.  Dass  man  die  In- 
jectionen  an  dem  vorderen  Bande  beider  Malleolen  ausführt,  bedarf  wohl  keiner 
besonderen  Empfehlung,  da  ja  hier  die  Gelenkkapsel  am  freiesten  liegt,  und  hier 
besonders  die  entzündlichen  Anschwellungen  sich  entwickeln.  Wenn  der  Erfolg 
der  Carbolinjectionen  in  das  Gelenk  gering  ist  oder  ausbleibt,  so  hat  man  be- 
sonders die  Eventualität  der  begleitenden  Knochenentzündung  in  das  Auge  zu 
fassen,  und  die  intraossealen  Injectionen  (§  95,  allg.  Thl.)  zu  versuchen.  Bei 
dem  Einstechen  der  Pravaz'schen  Nadel  in  die  Knochen  (Talus,  Tibia,  Fibula) 
ermittelt  man  auch  die  grössere  oder  geringere  Festigkeit  derselben,  und  genügt 
so  den  Anforderungen  der  Diagnose. 

Die  Punction  des  Gelenks  kann  bei  ausgedehnten  Hydropsien  der  Gelenk- 
kapsel nach  Synovitis  serosa  zur  Frage  kommen,  und  stösst  die  Anwendung  der- 
selben gerade  an  dieser  Stelle  nicht  auf  wesentliche  Bedenken.  Bei  catarrha- 
lischen  und  bei  manchen  Fällen  von  traumatischen  Eiterungen  darf  die  Punction 
versucht  und  kann  mit  einer  Carbolauswaschung  des  Gelenks  (vgl.  §  476,  Schluss) 
verbunden  werden. 

Die  Incision  der  Gelenkkapsel  kann  an  diesem  Gelenk  in  nicht  seltenen  Fäl- 
len mit  guter  Aussicht  auf  Erfolg  geübt  werden.  Nur  bedarf  es  meines  Erach- 
tens   einer   etwas   genaueren  Sichtung    der  Fälle.     Für   unbedingt  indicirt   halte 
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ich  die  Gelenkincision ,  wenn  in  Folge  einer  einfachen  Kapselvcrletzung  durch 
Hieb,  Stich  oder  Schnitt  eine  Synovitis  suppurativa  eintritt.  Manchmal  genügt 
hier  schon  eine  einfache  Erweiterung  der  Hieb-  oder  Stichwunde;  in  schwereren 
Fällen  ist  es  besser,  am  vorderen  Rand  des  einen  oder  beider  Malleolen,  bei 
Eitersenkungen  auch  wohl  am  unteren  oder  hinteren  Rand  Incisionen  in  genügen- 
der Zahl  und  Grösse  anzulegen.  Ein  Drainrohr  lässt  sich  zwischen  den  Inci- 
sionen, welche  den  vorderen  Rändern  beider  Malleolen  entsprechen,  am  leichtesten 
durch  den  vorderen  Theil  der  Gelenkhöhle,  unter  den  Sehnen  des  M.  tibial.  ant., 
des  M.  extensor  halluc.  und  des  M.  extensor  digit.  comm.  long,  legen,  etwas 
schwieriger  durch  den  hinteren  Theil  des  Gelenks,  wozu  Incisionen  am  hinteren 
Rand  beider  Malleolen  zu  benutzen  wären,  welche  schon  wegen  der  dichten  An- 
lagerung der  Sehnen  der  M.  M.  peronei  an  den  Malleolus  ext.,  und  der  Sehne  des 
M.  tibialis  postic.  an  den  Malleolus  int.  nur  schwer  anzulegen  sind.  Ein  Drain- 
rohr, welches  von  vorn  nach  hinten  durch  die  Höhle  geführt,  und  das  den  einen 
oder  anderen  Malleolus  umschlingen  würde,  kann  wohl  nicht  viel  nützen ,  weil  die 
Gelenkflächen  der  Tibia  und  des  Talus  dasselbe  zusammenpressen  würden.  Immer- 
hin verdient  diese  Drainirung  des  Talocruralgelenks  bei  traumatischen  Eite- 
rungen volle  Beachtung. 

Bei  Synovitis  granulosa  muss,  ebenso  wie  bei  dem  Kniegelenk  (§  479), 
vor  dem  Versuch  der  Behandlung  durch  Incision  und  Drainirung  deshalb 
gewarnt  werden,  weil  er  fahrungs  gemäss  dieses  Verfahren  nicht  zur  Heilung 
führt.  Hier  ist  bei  Eintritt  der  Eiterung  die  Resection  das  zutreffende  Ver- 
fahren (vgl.  §  517). 

§  517.   Die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks 

durch  Resection. 

Die  traumatische  Eiterung  mit  gleichzeitiger  Knochenverletzung  steht  gegen- 
über den  Incisionen  schon  um  vieles  ungünstiger,  als  die  einfachen  Kapselwun- 
den. "Wenn  die  Gestalt  der  Gelenkflächen,  welche  das  Talocruralgelenk  consti- 
tuiren,  an  sich  einfach  genug  ist,  um  nach  Eröffnung  des  Gelenks  nicht  allzu 
ungünstig  auf  die  Retention  des  Eiters  einzuwirken,  so  ändert  sich  durch  die 
Knochenverletzung  dieses  günstige  Verhältniss.  Ein  abgebrochener  Malleolus,  wel- 
cher durch  seine  Haftbänder  von  der  Talusrolle  abgezogen  wird,  lässt  zwischen 
ihr  und  ihm  selbst  eine  Hohlrinne,  aus  welcher  keine  Incision  mehr  einen  recht 
freien  Abfluss  des  Eiters  ermöglicht.  Noch  schlimmer  sind  die  Fissuren  der 
verletzten  Knochen,  wie  sie  besonders  bei  den  perforirenden  Schussfracturen  der 
Tibia  (vgl.  §  502)  selten  fehlen.  In  ihnen  nistet  sich  die  Eiterung  ein,  und  so 
erlischt  auch  nach  den  Incisionen  die  Gelenkeiterung  nicht,  während  die  Osteo- 
myelitis in  ihren  verschiedenen  Ausgängen  schon  an  sich  einen  gefahrvollen  Ver- 
lauf nehmen  kann.  Unter  diesen  Umständen  darf  man  sich  auf  die  Wirkung 
der  einfachen  Incision  nicht  mehr  verlassen  und  man  sollte  sie  sofort  durch  das 
sicherere  Mittel  der  Resection  ersetzen. 

In  Betreff  der  zeitlichen  Bestimmung  des  Termins,  wann  bei  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  die  Resection  vorzunehmen  ist,  entscheidet  die  Beobachtung  der 
örtlich-entzündlichen  und  der  allgemein-febrilen  Processe.  Ich  halte  es  nicht  für 
richtig,  dass  man  eine  in  den  Sehnenscheiden  und  dem  parasynovialen  Bindege- 
webe anhebende  schwere  Phlegmone  bei  zweifelloser  Knochenverletzung  anders 
behandelt,  als  durch  die  Resection.  Auch  sind  die  Ergebnisse  der  Resectionen 
in  der  kriegschirurgischen  Praxis  ziemlich  günstig  gewesen,  obgleich  das  System 
der  Asepsis  bei  denselben  entweder  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  zur  An- 
wendung kam.     Gurlt  stellt  aus  den  sämmtlichen  Kriegen  143  Fälle  zusammen 
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mit  einer  Sterblichkeit  von  35,96%.  In  Betreff  des  functionellen  Erfolgs  theilt 
Gurlt  mit,  dass  von  den  Geheilten  61,82%  eine  ankylotische  Verbindung, 
34,54  %  eine  straff-bewegliche  Verbindung,  nur  3,65  °/o  eine  schlotternde  Ver- 
bindung zeigten.  Die  Zahl  der  brauchbaren  Füsse  überwog  die  Zahl  der  wenig 
oder  gar  nicht  brauchbaren.  Dass  diese  Ergebnisse  unter  der  Anwendung  des 
aseptischen  Systems  sich  bessern  werden,  ist  zweifellos. 

Was  die  Indicationen  zur  Eesection  des  Talocruralgelenks  bei  den  nicht- 
traumatischen Entzündungen,  besonders  bei  der  Synovitis  granulosa  betrifft,  so 
bin  ich  der  Meinung,  dass  man  bis  in  die  jüngste  Zeit  hier  die  Indicationen  nicht 
richtig  gestellt  hat.  Will  man  nur  in  denjenigen  Fällen  die  Eesection  ausführen, 
in  welchen  nach  langem  Bestand  zahlreicher  Fistelgänge  das  Leben  direct  durch 
die  Eiterung  bedroht  wird,  so  befindet  man  sich  im  Irrtimm,  wenn  man  dann 
auf  befriedigende  Ergebnisse  hofft.  Die  der  Operation  vorausgehende  Erschöpfung 
der  Kranken,  die  Schwierigkeit,  den  Verlauf  der  Operationswunde  aseptisch  zu  ge- 
stalten, die  Ausdehnung  der  secundären  Knochenentzündungen  —  alle  diese  Um- 
stände erschweren  die  Prognose  und  bedingen,  dass  in  dem  Bereich  dieses  irrig  ge- 
zogenen Indicationskreises  die  Erfolge  nur  sehr  vereinzelt  gewesen  sind.  Ebenso 
wenig  wie  mit  den  vereinzelten  Erfolgen  der  spät  ausgeführten  Eesection,  wird 
man  durch  den  Hinweis  auf  einzelne  Heilungen  bei  langem  Bestand  der  Synovitis 
granulosa  mit  Eiterung  und  Fistelbildung,  welche  ohne  Eesection  eintraten,  einen 
Beweis  liefern  können,  dass  die  Frühresection  überflüssig  sei.  Die  Heilungen 
der  Caries  des  Talocruralgelenks  (Synovitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung) 
ohne  Eesection  sind  selten,  durch  späte  Eesection  ebenfalls  selten,  durch  Früh- 
resection die  Eegel.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  die  Indication  zur  Ee- 
section des  Talocruralgelenks  gekommen  ist,  wenn  bei  einer  Sijnovilis  gra- 
nulosa der  Ausgang  des  Processes  in  Eiterung  sich  kundgiebt.  Zuweilen 
kann  dieser  Ausgang  schon  aus  den  Ergebnissen  der  thermometrischen  Beobach- 
tung erkannt  werden;  in  anderen  Fällen  kann  man  den  Zeitpunkt  abwarten,  in 
welchem  die  Eiterung  der  Oberfläche  sich  nähert  und  die  Fluctuation  deutlich 
wird,  und  man  kann  durch  eine  Probepunction  oder  Probeincision ,  welche  man 
der  zu  unternehmenden  Eesection  vorausschickt,  sich  erst  vergewissern,  dass  man 
es  wirklich  mit  einer  Eiterung  zu  thun  hat. 

Indem  ich  nicht  leugnen  kann,  dass  ich  schon  in  dem  obigen  Satz  die  In- 
dicationen zur  Eesection  weit  über  das  früher  übliche  Maass  hinausspanne,  darf 
ich  mich  ebensowohl  auf  die  Erfahrungen  über  die  Gefahr  der  bezeichneten  Ent- 
zündungsform für  das  Leben  (§  514),  als  auf  die  Erfahrungen  der  relativen  Ge- 
fahrlosigkeit und  der  guten  functionellen  Eesultate  der  Eesection  (§  541)  berufen. 
Ich  gehe  aber  auf  Grund  der  letzteren  Erfahrungen  noch  einen  Schritt  weiter,  und 
resecire  auch  bei  chronischer  Entzündung  des  Fussgelenks  dann,  wenn  noch  keine 
Eiterung  in  demselben  eingetreten,  also  auch  das  Leben  noch  nicht  bedroht  ist.  Es 
giebt  Fälle  von  ausserordentlich  langsamer  Entwickelung  der  Synovitis  granulosa  am 
Talocruralgelenk ;  minimale  Schwellung  des  Gelenks,  kein  Fieber,  leidliches  Allge- 
meinbefinden, aber  —  und  das  scheint  mir  wesentlich  in  das  Gewicht  zu  fallen  — 
vollständige  Störung  des  Gehakts,  indem  die  Schmerzen  bei  Belastung  des  kranken 
Gelenks  durch  das  Körpergewicht  zu  bedeutend  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man 
dann  auch  häufig  jene  diffuse  Osteomyelitis  oder  entzündliche  Osteoporose  der  Tibia, 
deren  Erscheinungen  in  §  5 1 5  berührt  wurden.  Ich  betrachte  es  als  ganz  selbstver- 
ständlich, dass  man,  nachdem  man  die  Behandlung  eines  solchen  Falles  übernommen 
hat,  zunächst  alle  nicht  operativen  Hülfen,  besonders  die  Immobilisation  und  Carbol- 
injection,  zur  Behandlung  heranzieht.  Mehrmals  aber  bin  ich  so  unglücklich  ge- 
wesen, von  der  sorgfältigsten  Behandlung  keinen  Erfolg  zu  sehen ;  vielmehr  wurden 
die  Zustände  trotz  aller  Mittel  nur  noch  schlimmer,   vielleicht  eben  wegen  jener 
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consecutiven  Knochenerkrankung,  gegen  welche  die  genannten  Mittel  wohl  nur 
unvollkommen  einwirken  können.  Dann  habe  ich  es  nicht  für  richtig  erachtet, 
bei  den  Kindern  die  unangenehmen  Folgen  des  mangelhaften  Gebrauchs  der  Ex- 
tremität, die  Atrophie  der  Muskeln,  das  Zurückbleiben  des  "Wachsthums  eintreten 
zu  lassen;  dann  habe  ich  nicht  gezögert,  die  Kranken  den  geringen  Gefahren  der 
Eesection  auszusetzen,  um  ihnen  eine  trag-  und  gehfähigo  Extremität  zu  ver- 
schaffen. Die  Exstirpation  der  Synovitis,  welche  bei  scrofulös-tuberculöser  Gelenk- 
entzündung an  diesem  Gelenk  ebenso  nothwendig  ist,  wie  am  Kniegelenk  (§  479), 
wird  durch  meine  neue  Methode  mit  vorderem  Querschnitt,  welche  $  539  genau 
beschreibt,  sehr  erleichtert. 

So  schwer  es  ist,  die  Indicationen  zur  Eesection  eines  einzelnen  Gelenks  in 
kurze  Sätze  zusammenzufassen,  so  will  ich  doch  in  Anbetracht  des  mir  eigen- 
tümlichen Standpunktes  in  der  Fussgelenkresectionsfrage  versuchen,  mich  in  ein- 
zelnen Sätzen  zu  präcisiren.     Die  Resection  des  Talocruralgelenks  wird  indicirt: 

a)  durch  Verletzungen: 

a)  durch  Hieb-  und  Stichwunden,  wenn  dieselben  Eiterung  und  Jau- 
chung zur  Folge  haben,  und  wenn  die  Eiterung  und  Jauchung  nicht 
durch  Punction,  Carbolinjection ,  Incision  und  Drainirung  beherrscht 
werden  kann; 

ß)  durch  complicirte  Malleolenfracturen  mit  demselben  Ausgang; 

y)  durch  Schussfracturen  mit  Zersplitterung  der  Knochen,  wenn  hohe 
Entzündung  und  hohes  Fieber  folgen; 

<5)  durch  schlecht  geheilte  Malleolenfracturen  (Pes  valgus  und  varus 
traumaticus,  vgl.  §§  500  u.  502); 

e)  durch  complicirte  Luxationen,  bei  denen  die  Unterschenkelknochen 
die  Haut  perforiren. 

b)  durch  einfache  Entzündungen: 

a)  durch  die  Synovitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung; 
ß)  durch  die  Synovitis  granulosa  ohne  Eiterung,   wenn   längere  Gehun- 
fähigkeit  besteht  und  die  nicht-operative  Behandlung  erfolglos  bleibt. 

c)  durch  freie  Gelenkkörper,  wenn  sie  den  Gang  stören  und  auf  anderem 
Wege  nicht  entfernt  werden  können  (vgl.  §  296  Schluss,  allg.  Thl,  und 
§  520). 

Ueber  die  Methode  der  Eesection  des  Talocruralgelenks  vgl.  §§  538 — 540. 


§  518.     Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks  und   der  Unter- 
schenkelknochen. 

Bei  der  räumlichen  Entfernung  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenks 
(Gelenk  zwischen  Talus  und  Calcaneus  und  Gelenk  zwischen  Talus  und  Os  navi- 
culare),  bei  der  völligen  Trennung  der  Synovialhöhlen  beider  Abtheilungen  be- 
greift es  sich  leicht,  dass  jeder  dieser  Abschnitte  von  einer  Entzündung  befallen 
werden  kann,  ohne  dass  der  andere  Abschnitt  an  derselben  Theil  nimmt.  Man 
könnte  vielleicht  vermuthen,  dass  fast  stets  jedes  der  beiden  Gelenke,  das  Talo- 
naviculargelenk  und  das  Talocalcaneargelenk ,  bei  den  Entzündungen  seine  Indi- 
vidualität geltend  macht;  doch  kann  man  in  Praxi  feststellen,  dass  nur  in  einer 
Minderzahl  von  Fällen  die  Entzündung  der  einen  oder  der  anderen  Abtheilung  des 
Gelenks  isolirt  auftritt.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  den  Vorgängen,  welche  die 
Entzündung  dieser  Gelenke  einleiten,  und  entweder  gleichzeitig  oder  in  kurzen 
Zwischenräumen  nach  einander  beide  Abtheilungen  treffen.  Als  die  gewöhnlich- 
sten Reize,  welche  entzündungserregend  auf  das  Talotarsalgelenk  einwirken,  er- 
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kennen  wir  1)  die  Verletzungen,  2)  die  Myelitis  granulosa  (Caries)  der  Fuss- 
wurzelknochen. 

Einen  bestimmten  Typus  der  Verletzungen  des  Talotarsalgelenks,  welches  in 
seiner  hinteren  Abtheilung  durch  die  tiefe  Lage  des  Gelenks,  in  seiner  vorderen 
durch  die  bedeutenden  Verstärkungsbänder  der  Kapsel  gegen  die  geringfügigen 
Gewalten  des  Friedens  gut  geschützt  ist,  finden  wir  in  den  Verletzungen  des 
Gelenks  durch  Schusswaffen.  Die  penetrirende  Kraft  der  Kugel  überwindet  den 
Widerstand  der  Knochen  und  Bänder,  welcher  den  einfach  quetschenden  Ein- 
flüssen eines  Stockschlages,  eines  Falles  gegenüber  sich  geltend  macht.  Nicht 
selten  kommt  es  vor,  dass  eine  Kugel,  dem  Verlauf  der  Drehungsaxe  des  Gelenks 
folgend,  auf  dem  Fussrücken  in  das  Caput  oder  Collum  tali  eintritt,  hier  die 
vordere  Abtheilung  des  Gelenks  öffnet,  dann  aber  die  Gegend  des  Sinus  tarsi 
durchbohrt  und  nun  auch  die  hintere  Abtheilung  des  Gelenks  verletzt.  Noch 
häufiger  wird  von  derselben  Kugel  das  Talocruralgelenk  und  das  Talotarsalgelenk, 
und  zwar  das  letztere  in  beiden,  oder  in  einer  seiner  Abtheilungen  verletzt. 

Man  muss  auch  für  die  Schussverletzungen  des  Talotarsalgelenks,  wie  für 
die  des  Talocruralgelenks,  die  Folgen  der  Knochenverletzung  von  den  Folgen  der 
Gelenkverletzung  unterscheiden.  Die  ersteren  würden  an  sich,  so  weit  man  aus 
Analogien  schliessen  kann,  gewiss  unbedeutend  genug  sein;  denn  die  spongiöse 
Knochensubstanz  sämmtlicher  hier  betheiligter  Knochen,  des  Talus,  des  Calcaneus 
und  des  Os  naviculare,  mit  ihren  dünnen  Corticallamellen,  ihrer  reichlichen  Mark- 
substanz mit  spärlichen  Knochenbälkchen,  setzt  der  Kugel  wenig  Widerstand  ent- 
gegen. Sie  schleudert  einen  Cylinder  von  Knochensubstanz  heraus  und  bewirkt 
so  einen  einfachen  Lochschuss  (§  72,  allg.  Tbl.)  ohne  viel  Splitter  und  Fissuren, 
welcher  die  günstigen  Bedingungen  für  die  Heilung,  wie  sie  den  Lochschüssen 
überhaupt  zukommen  (vgl.  §  473),  ebenfalls  zeigen  müsste.  Eine  Ausnahme  hier- 
von macht  zuweilen  der  Calcaneus,  besonders  wenn  die  Kugel  erst  im  matten 
Lauf  ohne  grosse  Propulsivkraft  auf  ihn  traf  und  etwa  in  seiner  Substanz  liegen 
blieb.  Seine  Corticallamellen  sind  schon  etwas  derber  und  werden  unter  solchen 
Umständen  der  Sitz  von  Längsfissuren  und  Sternfissuren,  welche  natürlich  für 
die  Entleerung  des  Eiters  sehr  ungünstig,  für  die  Verbreitung  der  Entzündung 
dagegen  sehr  günstig  wirken.  Immerhin  würde  aber  in  der  Knochenverletzung 
bei  den  perforirenden  Schüssen  des  Talotarsalgelenks  keine  grosse  Gefahr  vor- 
liegen, wenn  nicht  die  Lage  und  die  Construction  des  Talotarsalgelenks  durch 
seine  Entzündung  die  bedeutendsten  örtlichen  und  allgemeinen  Erscheinungen 
hervorrufen  würden. 

Die  Synovitis  suppurativa  ist  um  so  gefährlicher,  je  unvollkommener  der  Ab- 
fluss  des  Eiters  ist,  und  unter  je  höherem  Druck  derselbe  steht.  Für  die  vor- 
dere Abtheilung  des  Gelenks  bedingt  schon  die  Anwesenheit  des  Taluskopfs,  dass 
sehr  leicht  eine  Verhaltung  des  Eiters  zwischen  ihm  und  den  concaven  Gelenk- 
flächen des  Os  naviculare,  des  Calcaneus  und  des  Ligam.  calcaneo-naviculare  ein- 
tritt. In  Folge  dessen  entstehen  neben  hohem  Fieber  die  heftigsten  phlegmo- 
nösen Entzündungen,  welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden  des  M.  tibialis  postic. 
und  seiner  Nachbarn  übergreifen  und  von  ihnen  zum  Unterschenkel  fort  verbrei- 
tet werden.  Was  die  hintere  Abtheilung  des  Gelenks  betrifft,  so  habe  ich  beob- 
achtet, dass  die  einfachste  Schussverletzung  desselben,  durch  eine  Kugel,  welche 
am  hinteren  Band  des  Talus  verlief  und  ausser  der  Verletzung  der  Gelenkkapsel 
zwischen  Talus  und  Calcaneus  nur  eine  seichte  Binne  in  den  Körper  des  Calca- 
neus gerissen  hatte,  ebenfalls  unter  sehr  heftigen  Erscheinungen  schliesslich  das 
Leben  bedrohte.  In  einem  solchen  Fall  beginnt  zwar  die  entzündliche  Schwellung 
unterhalb  der  Malleolen,  aber  sie  verbreitet  sich  so  schnell  in  die  Gewebe  um 
die  Malleolen,  dass  bald  nachher  schon  dieselben  Schwellungen  hervortreten,  als 
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ob  das  Talocruralgolenk  verletzt  wäre.  In  der  That  kann  es  recht  schwor  sein, 
bei  einem  Schuss  von  dem  angegebenen  Verlauf  eine  Differentialdiagnose  zwischen 
der  Entzündung  des  Talocrural-  und  des  Talotarsalgelenks  zu  stellen,  zumal  da 
sowohl  die  Verletzung  beide  Gelenke  zugleich  getroffen  haben,  als  auch  die  Eite- 
rung durch  die  Knochen  oder  das  Bindegewebe  von  dem  einen  zum  andern  Syn- 
ovialsack  fortgeschritten  sein  kann.  Wie  man  durch  Palpation,  durch  Prüfung 
der  Bewegungen,  durch  die  Form  und  den  Umfang  der  Schwollung  bei  der  Dia- 
gnose sich  leiten  lassen  muss,  bedarf  keiner  besonderen  Vorschriften;  es  ergiebt 
sich  das  aus  den  anatomischen  Beziehungen  beider  Gelenke  und  aus  ihren  diffe- 
renten  physiologischen  Functionen  (Dorsalflexion  und  Plantarflexion  im  Talocrural- 
gelenk, Pronation  und  Supination  im  Talotarsalgelenk)  von  selbst. 

Die  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks,  welche  uns  die  Praxis  des  Friedens 
zur  Beobachtung  und  Behandlung  übergiebt,  tragen  fast  ausnahmslos  den  Cha- 
rakter der  fortgeleiteten,  seeundären  Entzündung  bei  primärer  Myelitis  der  Fuss- 
wurzelknochen.  Ich  hatte  schon  Gelegenheit,  auf  die  Ursachen  dieser  Entzündungen, 
auf  ihre  Beziehungen  zur  Scrofulose  und  Tuberculose,  auf  ihren  Verlauf  u.  s.  w. 
hinzuweisen  (§  512).  Wie  durch  die  Ossa  euneiformia,  das  Os  naviculare,  das 
Os  cuboides ,  so  kann  sich  auch  die  Kette  der  Knochen-  und  Gelenkentzündungen 
durch  den  Talus  und  Calcaneus  Aveiter  verbreiten.  In  der  That  schiebt  sich  der 
Process,  welchen  man  früher  als  „Caries  der  Fusswurzel"  zu  bezeichnen  pflegte, 
in  den  meisten  Fällen  von  vorn  nach  hinten,  d.  h.  er  dringt  von  den  kleineren, 
vorderen  Fusswurzelknochen  allmählig  zu  den  grösseren  hinteren  Fusswurzelkno- 
chen  vor,  von  Knochen  zu  Gelenk  und  von  Gelenk  zu  Knochen.  Doch  sind  auch 
diejenigen  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  der  Calcaneus  den  Ausgangspunkt  des 
Processes  bildet  {Caries  calcanei).  Dann  entstellt  zuerst  in  dem  granulirenden 
Markgewebe  des  Calcaneus  eine  partielle  Eiterung ;  der  perforirte  Abscess  hinter- 
lässt  eine  Fistel,  welche  in  der  Tiefe  des  Knochens  auf  entblösste  Kochensub- 
stanz führt.  Früher  oder  später  tritt  eine  Gelenkentzündung  in  einem  der  drei 
Gelenke  hinzu,  an  welchen  der  Calcaneus  Theil  nimmt,  natürlich  in  der  Form 
einer  Synovitis  granulosa,  welche  aber  ebenfalls  einer  partiellen  Vereiterung  ver- 
fällt und  nun  eine  zweite  Fistel  bildet.  Dann  kann  es  geschehen,  dass  die 
einzelnen  Krankheitsherde  in  den  Knochen  und  Gelenken  einen  dritten  und  vierten 
Fistelgang  eröffnen  und  endlich  die  ganze  Fusswurzel  aus  erkrankten  Knochen 
und  erkrankten  Gelenken  zusammengesetzt  ist.  Am  seltensten  scheint  ein  solcher 
Process  von  einem  primären  Entzündungsherd  des  Talus  auszugehen,  dessen 
Knochensubstanz  am  besten  geschützt  gegen  äussere  Einflüsse  liegt. 

Die  Kegeln,  nach  welchen  man  die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Talo- 
tarsalgelenks leiten  soll,  weichen  von  den  Kegeln  für  die  Behandlung  der  ana- 
logen Entzündungen  des  Talocruralgelenks  in  keinem  wesentlichen  Punkte  ab  (vgl. 
§§  516  u.  517).  Was  die  Ausführung  der  Kesection  betrifft,  welche  in  der  Be- 
handlung der  schweren  Entzündungen  des  Talotarsalgelenks,  und  zwar  sowohl  bei 
perforirenden  Wunden,  wie  bei  den  granulirenden  Entzündungen,  eine  ebenso 
grosse  Bedeutung  besitzt,  wie  bei  den  Entzündungen  des  Talocruralgelenks,  so 
ist  hierüber  §  542  zu  vergleichen.      Ueber  Kesection  des  Calcaneus  vgl.  §  537. 

Die  Entzündungen  des  Tibiaschaftes  gehören  meistens  in  das  Gebiet  der 
Myelitis  acuta  (§§  91  u.  92,  allg.  Tbl.)  und  sind  fast  ebenso  häufig,  als  die  ana- 
logen Erkrankungen  am  unteren  Ende  des  Femurschaftes  (§  47  7).  Deshalb  sind 
auch  Sequestrotomien  hier  häufig  auszuführen;  doch  sind  diese  Operationen  hier 
relativ  leicht,  weil  die  oberflächliche  Lage  der  Innenfläche  der  Tibia  unter  der 
Haut,  wo  auch  meist  die  Fisteln  ausmünden,  einen  freien  Zugang  zur  Sequesterlade 
und  den  Sequestern  gewährt.  Es  ist  deshalb  nicht  nöthig,  den  allgemeinen  Kegeln 
der  Sequestrotomie  (§  286,  allg.  Thl.)  noch  weitere  Bemerkungen   hinzuzufügen. 
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Eigentümlich  ist  die  Neigung  des  Markgewebes  am  oberen  und  unteren 
Ende  der  Tibia  zur  Bildung  von  Knochenabscessen  (vgl.  §  93,  allg.  Tbl.).  Die- 
selben wurden  von  Brodie  zuerst  beschrieben.  Wahrscheinlich  gehört  ein  Theil 
dieser  Abscesse  in  das  Gebiet  der  Myelitis  granulosa,  ein  anderer  Theil  aber  in 
das  Gebiet  der  eiterig  schmelzenden  Knochensyphilome ,  wie  überhaupt  syphi- 
litische Erkrankungen  der  Tibia  ziemlich  häufig  sind  (§  520,  Schluss).  Die  Kno- 
chenabscesse  werden  bei  heftigen  nächtlichen  Schmerzen  mit  gleichzeitiger  Auf- 
treibung der  oberen  oder  unteren  Epiphyse  und  bei  Auftreten  von  Fieber  wahr- 
scheinlich. Man  stellt  mit  dem  Drillbohrer  (Fig.  122,  §  282,  allg.Thl.j  die  Diagnose 
fest.  Sowie  Eiter  neben  der  Bohrnadel  abfliesst,  legt  man  mit  dem  Trepan  oder 
dem  Meissel  eine  breite  Oeffnung  an.  —  An  der  Fibula  kommt  die  Myelitis  acuta 
selten  vor  und  führt  dann  leicht  zur  Bildung  langer  Totalsequester,  deren  Entfer- 
nung nicht  schwierig  ist. 

§  519.     Die  Geschwülste  an   der  Haut  des  Fusses  und  des  Unter- 
schenkels. 

Die  gewöhnlichen  Hautgeschwülste ,  wie  Angiome,  Atherome,  Fibrome  und 
Lipome  u.  s.  w.,  welche  überall  an  der  Hautdecke  des  Körpers  vorkommen  können 
(vgl.  §§  270  u.  271,  allg.  Thl.),  sind  an  der  Haut  des  Fusses  und  Unterschenkels 
nicht  häufig.  In  Betreff  der  Fibrome  ist  zu  bemerken,  dass  zuweilen  im  sub- 
cutanen Bindegewebe  am  Fussrücken  und  am  Unterschenkel  länglich  geformte 
Fibrome  vorkommen,  welche  zwar  an  Grösse  ohne  Bedeutung  sind,  aber  trotz  der 
geringen  Längenentwickelung  von  1 — 3  Ctm.  doch  sehr  lästig  für  die  Kranken 
werden,  weil  sie  mit  subcutanen  Nervenästen  in  Verbindung  stehen ,  z.  B.  mit 
dem  N.  saphenus  am  Unterschenkel ,  mit  den  Aesten  des  N.  peroneus  superficia- 
lis des  Fussrückens.  Die  grosse  Empfindlichkeit  dieser  Fibrome  indicirt  ihre  frühe 
Exstirpation.  Bei  Exstirpationen  dieser  Art  in  der  Nähe  der  Vena  saphena  am 
Unterschenkel,  kann  eine  Verletzung  derselben  vorkommen,  so  dass  eine  Unter- 
bindung oder  Umstechung  der  Vene  nothwendig  wird. 

Der  Haut  des  Fusses  sind  eigenthümlich  1)  die  Schwielenbildungen ,  welche 
schon  wegen  ihrer  Beziehung  zu  entzündlichen  Vorgängen  in  §  509  Erwähnung 
fanden;  2)  die  Hühneraugen,  Clavi.  Beide  Geschwulstformen  sind  Epidermis- 
wucherungen,  welche  auf  den  Reiz  des  Stiefeldrucks  zurückzuführen  sind.  Während 
die  Schwiele  einer  diffusen  Wucherung  der  Epidermis  entspricht,  ist  der  Clavus 
eine  räumlich  begrenzte,  aber  durch  eine  sehr  bedeutende  Production  fester,  hor- 
niger Epidermismassen  ausgezeichnete  Geschwulst.  Am  häufigsten  findet  sich  der 
Clavus  an  der  Aussenseite  der  kleinen  Zehe,  sodann  auf  der  Höhe  der  Dorsal- 
fläche der  3.  und  4.  Zehe,  entsprechend  dem  vordersten  Phalangealgelenk ,  aber 
auch  gelegentlich  auf  der  grossen  Zehe  und  dann  an  der  Plantarfläche  u.  s.  w., 
kurz  überall  da ,  wo  der  Stiefel  einen  Druck  auf  hervorragende  Theile  des  Fusses 
ausübt.  Während  allerlei  Uebergänge  von  den  Schwielen  zum  Hühnerauge  vor- 
kommen, ist  an  den  gut  charakterisirten  Hühneraugen  eine  Neigung  zur  Ver- 
flüssigung der  wuchernden  Gewebe  in  der  Schicht  des  Pete  Malpighi  bemerkens- 
werth.  Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Vermehrung  des  normalen  Er- 
nährungssaftes,  welcher  im  Bete  Malpighi  circulirt.  Da  nun  diese  Anhäufung 
von  Emährungssaft  unter  dem  Druck  der  starren  Hornschicht  des  Clavus  steht, 
so  wirkt  der  Druck  auf  die  Nervenenden  des  Papillarkörpers  und  erzeugt  den 
heftigen  Schmerz,  welcher  allen  Besitzern  von  Hübneraugen  wohl  bekannt  ist. 
Dann  wird  das  Hühnerauge  „geschnitten",  d.  h.  es  wird  die  unempfindliche  Horn- 
schicht mit  einem  scharfen  Messer  abgetragen,  bis  die  kleine  Höhle  im  Pete  Mal- 
pighi, welche  mit  Ernährungssaft  gefüllt  ist,  sich  öffnet;   dann  ist   der  Schmerz 
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vorüber.  Da  aber  das  Gewebe  des  Rete  Malpighi  feucht  genug  ist,  um  den  Spalt- 
pilzen als  Nährmateria]  zu  dienen,  so  sind  gerade  nach  dem  „Schneiden"  die 
Entzündungen  des  Hühnerauges  nicht  selten.  Es  kann  sogar  eine  Lyinphangioi- 
tis,  eine  Phlegmone,  ein  Erysipelas  von  dem  entzündeten  Hühnerauge  ausgehen. 
Bei  alten  Leuten  kommt  es  vor.  dass  von  dem  voreiterten  Hühnerauge  aus  sich 
Gangraena  senilis  (§5 10)  entwickelt  Die  nicht-operative  Behandlung  des  Hüh- 
nerauges besteht  in  der  Erweichung  der  Hornmassen  durch  Alkalien  (z.  B.  Seifen- 
wasser), in  dem  Schutz  gegen  Druck  durch  elastische  Ringe,  welche  das  Hühner- 
auge umgeben  und  im  Niveau  etwas  höher  liegen,  als  die  Spitze  des  Hühnerauges 
u.  s.  w.  Die  echt  chirurgische  Behandlung  ist  das  Ausschneiden  des  Hühner- 
auges bis  auf  den  PapillarkÖrper.  Bei  beginnender  Entzündung  sollte  das  Auf- 
legen einer  Carbol-getränkten  Watteplatte  (§  60,  allg.  Tbl.)  nicht  versäumt  werden. 
Uebrigons  verschwinden  die  Hühneraugen  von  selbst,  wenn  die  drückenden  Stiefel 
und  Schuhe  durch  zweckmässig  geformte  (vgl.  §  521)  ersetzt  werden. 

Die  Seltenheit  der  Warzen  (Papillome)  an  der  Haut  des  Fusses  wurde  schon 
§  226,  allg.  Tbl.  erwähnt  und  dort  auch  auf  die  Ursache  des  seltenen  Vorkom- 
mens der  Warzen  (Mangel  der  kleinen  Hautreize,  welche  so  oft  die  Warzen  an 
der  Hand  —  vgl.  §  422  —  hervorrufen)  hingewiesen.  An  den  Zehen,  besonders 
am  Nagelfalz  und  an  den  Hautflächen,  in  welchen  sich  die  Zehen  mit  ihren  Seiten- 
flächen berühren ,  entstehen  nicht  selten  syphilitische  Condylome,  welche  mit 
den  Condylomen  an  der  Haut  des  Genitalapparats  (§  298)  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  übereinstimmen  und  dieselbe  Behandlung  erfordern.  Auch  mit  den 
Plaques  muqueuses  der  Lippen  (§  40,  Schluss)  können  diese  Wucherungen  Aehn- 
lichkeit  haben,  indem  ihre  Oberfläche  feucht,  ihre  Farbe  tiefroth  wird. 

Merkwürdig  ist  das  relativ  häufige  Vorkommen  der  melanotischen  Sarkome 
an  der  Haut  des  Fusses,  und  zwar  der  Art,  dass  gerade  die  ersten  Sarkome  hier, 
die  späteren  Sarkome  am  Unterschenkel  und  dann  im  ganzen  Körper  zerstreut 
sich  entwickeln.  In  der  Häufigkeit  der  primären  Entstehung  des  melanotischen 
Sarkoms  concurrirt  mit  der  Haut  des  Fusses  nur  noch  der  Bulbus  des  Auges. 
Während  man  für  den  Bulbus  noch  die  pigmentirten  Theile  der  Chorioidea  und 
Iris  als  physiologisch  prädisponirt  zur  Entwickelung  des  pigmentirten  Sarkoms 
betrachten  kann,  ist  die  Neigung  der  Haut  des  Fusses  in  dieser  Beziehung  un- 
erklärlich. Dass  ein  Mensch,  welcher  sich  nur  mit  einem  kleinen  melanotischen 
Sarkom  an  der  Haut  des  Fusses  vorstellt,  fast  rettungslos  dem  Tod  durch  Mul- 
tiplication  dieser  bösartigsten  Geschwulstform  verfallen  ist,  wurde  schon  §  273, 
allg.  Tbl.  erwähnt.  Gewiss  soll  man  die  Exstirpation  der  primären  Geschwulst 
nicht  unterlassen,  so  lange  sie  noch  die  einzige  Geschwulst  zu  sein  scheint ;  doch 
schützt  auch  die  früheste  Exstirpation  nicht  gegen  die  Multiplication  des  Sarkoms. 
Wenn  schon  mehrere  Sarkome  am  Fuss  und  Unterschenkel  zerstreut  erkennbar 
sind,  und  wenn  gar  an  den  verschiedensten  Körperstellen  schon  Sarkome  bestehen, 
so  ist  jeder  operative  Versuch  zu  unterlassen. 

An  der  Haut  des  Unterschenkels  und  des  Fussrückens  ist  ferner  das  häufige 
Vorkommen  der  subcutanen  Varicen  zu  erwähnen.  Die  allgemeine  Darstellung 
der  Varicen  und  ihrer  Behandlung  in  §§  141,  142  u.  311,  allg.  Tbl.,  nimmt  so 
sehr  schon  Bezug  auf  die  Varicen  des  Unterschenkels,  dass  hier  auf  die  erwähn- 
ten §§  verwiesen  werden  kann.  Auch  die  Beziehungen  der  Varicen  zur  Bildung 
und  zu  dem  Bestehen  der  Uöterschenkelgeschwüre  wurden  schon  in  §  142,  allg.  Tbl., 
gebührend  hervorgehoben.  Es  bleibt  hier  nur  zu  erwähnen,  dass  auch  in  den 
Muskeln  des  Unterschenkels  Varicen  zur  Entwickelung  kommen.  Diese  inter- 
muscu/ären  Varicen  gehören  besonders  den  Bäuchen  des  M.  gastrocnemius  an. 
Sie  treten  zuweilen  schon  vor  der  Entwickelung  der  leicht  erkennbaren  subcu- 
tanen Varicen   auf;    man  erkennt   die   mtermusculären  Varicen   an  der  teigigen 
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Anschwellung  der  Wade.  Auch  ist  das  Gehen  schmerzhaft,  und  es  kommt,  wie 
in  §  506  erwähnt  wurde,  zu  Berstimgen  der  Venen  und  zu  Blutergüssen.  Ausser 
Compression  und  etwa  noch  Ergotininjectionen  (§  311,  allg.  Thl.)  kann  man  nichts 
gegen  die  intermusculären  Varicen  leisten. 

Syphilome  der  Hautdecke  des  Unterschenkels  kommen  besonders  häufig 
entsprechend  der  Vorderfläche  der  Tibia  vor ;  die  häufigen  Quetschungen  der  Haut 
an  dieser  Stelle  können  der  Ausgangspunkt  der  Syphilombildung  sein.  In  der 
Eegel  tritt  bald  ein  eiteriger  Zerfall  der  Knoten  ein,  so  dass  dann  die  Krank- 
heit den  Charakter  der  syphilitischen  Geschwürsbildung  hat  (vgl.  §  57,  allg.  Thl.). 
Die  Entstehung  und  Behandlung  der  Elephantiasis  an  der  Haut  des  Fusses  und 
des  Unterschenkels  wurde  schon  im  allg.  Thl.  in  den  §§  272  u.  308  so  weit  er- 
örtert, dass  in  Betreff  dieser  wichtigen  Form  der  Geschwulstbildung  auf  diese  §§ 
einfach  verwiesen  werden  kann. 

In  den  Unterschenkelgeschwüren  (§  57,  allg.  Thl.  und  §  509)  entwickelt  sich 
zuweilen  ein  Epithelialcarcinom ,  jedoch  nur  in  sehr  grossen  Geschwüren  von 
sehr  langem  Bestand  und  meist  erst  im  höheren  Alter.  Man  erkennt  weissliche 
Pfropfe  zwischen  den  Granulationen  gelagert,  und  man  kann  sie  mit  dem  Finger 
herausdrücken,  wie  man  den  Inhalt  eines  Comedo  im  Gesicht  auspresst.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  diese  Pfropfe  aus  epithelialen  Zapfen 
und  aus  kugelartigen  Zusammenhäufungen  von  Epithelzellen  zusammengesetzt  sind. 
Auch  in  den  Fistelgängen  und  Narben  der  Tibianekrose  wurde  die  Entwickelung 
des  Epithelial carcinoms  beobachtet  (Bry an t,  Broca).  Diese  Carcinome  erfor- 
dern die  Amputation.  Die  Prognose  der  Amputation  ist  quoad  recidivum  günstig, 
wenn  die  Operation  nicht  allzu  spät  ausgeführt  wird.  Doch  sind  die  secundären  Drü- 
sencarcinome  in  der  Inguinalgegend  zu  beachten.  Auch  soll  die  Operation  so  voll- 
zogen werden,  dass  der  Hautschnitt  mindestens  5  Ctm.  von  dem  oberen  Geschwürs- 
rand nach  oben  entfernt  bleibt. 

§  520.     Die  Geschwülste   an  den  Sehnen,    Gelenken  und  Knochen 
des  Fusses  und  des  Unterschenkels. 

Die  Ganglien  an  dem  Fuss  sind  zum  grösseren  Theil  arthrogene  Ganglien, 
nur  zum  kleineren  Theil  tendogene.  Wir  sahen,  dass  an  der  Handwurzel  das 
Verhältniss  zwischen  den  beiden  Arten  der  Ganglien  umgekehrt  ist  (§423).  Li 
einem  aber  stimmen  die  Ganglien  des  Fusses  mit  denen  der  Hand  überein,  näm- 
lich darin,  dass  beide  viel  häufiger  an  der  Dorsalfläche,  als  an  der  Volarfläche 
vorkommen.  Die  bedeutendere  Grösse  (oft  bis  zur  Grösse  eines  Hühnereies)  und 
die  geringere  Verschiebbarkeit  zeichnen  die  arthrogenen  Ganglien  des  Fusses  vor 
den  tendogenen  der  Hand  aus.  Am  Fuss  liegen  die  Ganglien  besonders  häufig 
in  der  Nähe  des  Gelenks  zwischen  dem  Os  cuboides  und  den  Metatarsi  IV  u.  V, 
sowie  in  der  Nähe  des  Gelenks  zwischen  Os  cuboides  und  Proc.  anter.  calcanei, 
also  am  äusseren  Fussrand;  doch  kommen  auch  Ganglien  am  Talocruralgelenk, 
am  Talonaviculargelenk  und  endlich  an  allen  übrigen  Gelenken  vor.  Die  Be- 
ziehungen dieser  arthrogenen  Ganglien  zu  den  Synovialhöhlen  der  Gelenke  sind 
ebenso  eng,  wie  die  der  tendogenen  Ganglien  zu  den  Sehnenscheiden.  Ueber  die 
Beobachtungen  von  Gössel  in  und  Mich  on  ist  §  107,  allg.  Thl.  zu  vergleichen. 
Die  Behandlung  der  Ganglien  am  Fuss  ist  dieselbe,  wie  die  Behandlung  der 
Ganglien  an  der  Hand,  so  dass  einfach  auf  §  27  9,  allg.  Thl.  verwiesen  werden 
kann ;  eine  Exstirpation  oder  Incision  ohne  die  Maassregeln  der  Asepsis  und  ohne 
den  Schutz  des  aseptischen  Verbandes  wäre  für  das  Gelenk  ebenso  gefährlich,  wie 
dort  die  Gefahr  für  die  Sehnenscheide  hervorgehoben  wurde.  Doch  ist  die  aseptische 
Incision  mit  aseptischer  Nachbehandlung  bei  den  Ganglien  des  Fusses  ebenso  zu- 
lässig, wie  bei  den  Ganglien  der  Hand. 
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Was  die  Knochengeschwülste  an  den  Zehen  betrifft,  so  ist  das  Vorkommen 
der  zuerst  von  Dupuytren  beschriebenen  und  nach  seinem  Namen  benannten 
Exostose  der  grossen  Zehe  bemerkenswert  h.  Dieselbe  entwickelt  sich  in  typi- 
schem Bild  von  der  Dorsalflächo  der  Vorderphalange  der  grossen  Zehe,  also  zwi- 
schen dem  Nagel  und  der  Phalange,  so  dass  der  Nagel  von  dem  kirschkern-  bis 
kirschgrosson  Osteom  (o  Fig.  322)  emporgehoben  wird.  Schwere  Quetschungen 
der  Zehe,  also  eine  traumatische  Reizung  des  Periosts,  werden  von  den  meisten 
Kranken  als  Ursache  der  Entwickelung  angegeben.  Auch  treten  mit  dem  An- 
wachsen des  Osteoms  Schmerzen  im  gespannten  Nagelbett  ein.  Die  beste  Art  der 
operativen  Beseitigung  des  Osteoms  ist  folgende:  man 
führe  einige  Millimeter  vom  Nagelrand  entfernt  an  den 
beiden  Seitenrändern  des  Nagels  und  am  Vorderrand 
einen  n-förniigen  Schnitt  durch  die  Haut  bis  auf  das 
Periost,  und  dann  hebe  man  den  Nagel  mit  seinem 
Nagelbett  und  mit  dem  Periost  durch  das  Elevatorium 
(Fig.  124,  §  283,  allg.  Tbl.)  von  der  Oberfläche  des 
Osteoms  ab,  um  endlich,  nach  Freilegung  der  Basis 
des  Osteoms,  mit  einer  Liston'schen  Knochenzange 
(Fig.  116,  §  280,   allg.  Tbl.)    das  Osteom  an  seiner  Fig.  322. 

Basis  abzutragen.     Indem  man    dann   den  Nagel   mit      Sagittakchnitt  durch  die  Vorder- 

°  °  pbalange   der   grossen   Zehe  mit 

dem  Nagelbett  wieder  auf   die  Dorsalfläche    der  Pha-      Exostose  (0)  der  Phalange  mach 

•,  »ii  Li.  n  x.  j-         1        •   i       •      i  tt  einem  Präparat  der  chirurgischen 

lange  zurücklagen,  stellt  man  die  physiologischen  Ver-  Klinik  zu  Greifswaif-. 

hältnisse  wieder  her.     In   dem  Fall,   in  welchem   ich 

durch  Exarticulation  der  Vorderphalange  der  grossen  Zehe  das  in  Fig.  322  ab- 
gebildete Präparat  gewann,  war  ich  dadurch  zur  Exarticulation  gezwungen,  dass 
der  Nagel  irrthümlicher  Weise  abgetragen  worden  war  und  nun  auf  der  Exostose 
ein  eiterig-geschwüriges  Nagelbett  lag. 

Chondrome  sind  an  den  Zehen-  und  Mittelfussknochen  zwar  viel  seltener, 
als  an  den  Fingern  und  der  Hand  (§  423),  aber  doch  etwas  häufiger,  als  an 
anderen  Theilen  des  Skelets  (mit  Ausnahme  der  Eippen  §  205).  Sie  zeigen  hier 
dieselben  Beziehungen  zu  dem  Periost  und  dem  Markgewebe,  wie  an  der  Hand 
und  den  Fingern,  so  dass  eine  wiederholte  Darlegung  dieser  Beziehungen  nicht 
nötbig  ist.  Auch  in  Betreff  der  Behandlung  ist  den  Bemerkungen  des  §  423 
nichts  hinzuzufügen ;  doch  entschliesst  man  sich  an  den  Zehen  viel  leichter  zu 
der  Entfernung  durch  die  Exarticulation,  als  an  den  Fingern,  weil  der  Verlust 
einer  Zehe  leichter  zu  ertragen  ist,  als  der  Verlust  eines  Fingers.  —  Ein  Osteom 
im  parostealen  Gewebe  des  Metatarsus  I,  unter  der  Sehne  des  M.  extensor  hal- 
lucis  gelegen,  entfernte  ich  neuerdings,  ohne  den  Knochen  zu  verletzen. 

Am  hinteren  Ende  des  Metatarsus  I  entwickelt  sich  auf  der  Dorsalfläche, 
entsprechend  der  Höhe  der  dorsalen  Fusswölbung,  oft  ein  Schleimbeutel;  der  Druck 
des  Stiefels  scheint  diese  Bildung  zu  veranlassen.  Der  Hydrops  dieses  Schleim- 
beutels ist  ziemlich  häufig.  Unter  dem  Schleimbeutel  entstehen  oft  periosteale 
Verdickungen,  welche  bis  zu  einer  Art  Osteombildung  fortschreiten  können.  Es 
kann  die  operative  Eröffnung  des  Schleimbeutels  und  die  Entfernung  der  osteom- 
artigen  Wucherungen  nothwendig  werden.  Sarkome  entwickeln  sich  in  seltenen 
Fällen  in  der  Knochensubstanz  der  Metatarsal-  und  Tarsalknochen ;  sie  erfordern 
die  Entfernung  durch  Amputation  in  der  Fusswurzel  oder  am  Unterschenkel 
(§§  545  —  549). 

Das  Vorkommen  überzähliger  Zehen,  sowie  das  Vorkommen  überzähliger 
Metatarsalknochen  und  endlich  die  häufige  Schwimmhautbildung  durch  Ver- 
wachsung der  Haut  an  den  Seitenrändern  der  Zehen  sollen  hier  nur  kurz  erwähnt 
werden.    In  Betreff  der  Vererbung  dieser  Missbildungen,  ihrer  Behandlung  u.  s.  w. 
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mag  der  Leser  die  Bemerkungen  zu  den  gleichen  Störungen  an  den  Fingern 
(§  424)  vergleichen.  Zu  operativen  Eingriffen  wird  der  Chirurg  wegen  dieser 
Störungen  am  Fuss  viel  seltener  aufgefordert,  als  hei  denselben  Störungen  an  der 
Hand.  Hier  verbirgt  sich  eben  die  Missbildung  hinter  dem  Schuh  und  ist  für 
Andere  unsichtbar.  Die  Schwiminhautbildung,  welche  an  den  Fingern  so  störend 
ist,  hat  für  die  Function  des  Fusses  gar  keine  Bedeutung.  Das  Vorkommen  des 
Riesenwuchses  an  einzelnen  Zehen  oder  am  ganzen  Fuss  ist  neuerdings  durch 
H.  Fischer  mit  ausgezeichneten  Beispielen  belegt  worden.  Der  angeborene 
Mangel  der  Zehen,  oder  des  vorderen  Theiles  des  Fusses  oder  der  Extremität 
bis  zum  Unterschenkel  herauf,  ist  viel  seltener,  als  die  analogen  Bildungsfehler 
der  oberen  Extremität  (vgl.  §  424). 

Was  die  Fusswurzelgelenke  betrifft,  so  werden  freie  Gelenkkörper  nur  selten 
beobachtet.  Ich  war  einmal  genöthigt,  wegen  eines  freien  Gelenkkörpers  das  Talo- 
cruralgelenk  zu  reseciren,  um  den  freien  Körper  zu  erreichen  und  herauszuziehen. 
Derselbe  war  nicht  fühlbar  und  lag  am  hinteren  Bande  der  Talusrolle,  so  dass 
die  Incision  von  vorn  her  nicht  auf  den  Gelenkkörper  geführt  haben  würde.  Des- 
halb wurde  auch  in  §  5 1 7  die  Extraction  der  freien  Gelenkkörper  als  Indication 
zur  Besection  angeführt.  Der  Gang  war  so  schmerzhaft,  dass  der  Eingriff  be- 
rechtigt erschien,  und  führte  derselbe  auch  zum  gewünschten  Ziel.  In  anderen 
Fällen  wäre  natürlich  das  in  §  296,  allg.  Thl.  geschilderte  Verfahren  der  asepti- 
schen Gelenkincision  vorzuziehen. 

An  den  Knochen  des  Unterschenkels  ist  das  Vorkommen  von  Sarkomen 
derselben  hervorzuheben,  und  zwar  in  den  verschiedenen  Formen,  welche  §  288, 
allg.  Thl.  zusammenstellt.  Eesectionen  sind  zur  Entfernung  dieser  Geschwülste 
zwar  in  manchen  Fällen  wohl  ausführbar,  aber  doch  nicht  zulässig,  weil  das 
Eecidiv  nach  den  ßesectionen  fast  regelmässig  in  den  Narben  auftritt.  Die  Am- 
putatio  femoris  (§  496)  ist  das  zutreffende  Verfahren,  und  zwar  deshalb  der 
hohen  Amputatio  cruris  (§  549)  vorzuziehen,  weil  leicht  Secundärknoten  in  dem 
Knochenstumpf  bei  letzterer  Operation  zurückgelassen  würden  (vgl.  in  Betreff  der 
klinischen  Erscheinungen  die  Bemerkungen  über  Sarkome  des  Femur  §  489).  Die 
Sarkome  gehen  häufiger  von  der  Tibia,  als  von  der  Fibula  aus.  Chondrome 
sind  viel  seltener  an  den  Unterschenkelknochen,  als  Sarkome.  Osteome  und  Exo- 
stosen werden  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Tibia  beobachtet.  Eine  Exostosis 
carlilaginea,  wie  dieselben  am  häufigsten  am  oberen  Ende  des  Humerus  (§  383) 
vorkommen,  beobachtete  ich  neuerdings  an  dem  unteren  Ende  der  Fibula.  Syphi- 
lome  kommen  an  der  Tibia  theils  in  der  Form  von  Gummiknoten  des  Periosts 
und  gummöser  Verdichtung  der  Corticallamellen ,  auch  als  Periostose  der  Tibia, 
so  dass  die  frei  unter  der  Haut  gelegene  Innenfläche  der  Tibia  gewulstet  und 
rauh  sich  anfühlt,  endlich  aber  auch  als  Syphilome  des  Knochenmarks  (vgl.  Kno- 
chenabscesse  §  518,  Schluss)  vor.  Nächtliche  Knochenschmerzen  (Dolores  osteo- 
scopi)  sind  die  wesentlichste  klinische  Erscheinung. 

§  521.     Die  Contracturen  an  den  Zehen   und  am  Metatarsus. 

Hallux  valgus. 

Unter  allen  Contracturen  der  Zehen  ist  diejenige  am  häufigsten  und  wich- 
tigsten, bei  welcher  sich  die  grosse  Zehe  in  Abduction  (d.  h.  abgewendet  von 
der  Medianebene  des  Körpers,  aber  zugewendet  der  Längsaxe  des  Fusses,  welche 
von  der  Ferse  zur  dritten  Zehe  gezogen  wird,  also  für  diese  Axe  in  Adduction) 
sich  stellt.  Diese  Contractur  wird  in  Analogie  zum  Genu  valgum  (§  481)  und 
zum  Pes  valgus  (§  533)  als  Hallux  valgus  bezeichnet. 

Die  Abduction  der  grossen  Zehe  ist  keineswegs  ein  Produkt  der  Wachsthums- 
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Fig.  323. 
Form  des  Fnsses  bei  Neuge- 
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Vorgänge  im  jugendlichen  Alter,  welche  an  anderen  Gelenken  (vgl.  §  481  und 
§  533)  ähnliche  Deviationen  einleiten.  Ihro  Entwickelung  beginnt  häuüg  erst  nach. 
Vollendung  des  "Wachsthums  oder  vollzieht  sich  wenigstens  zum  grössten  Theil 
erst  in  den  höheren  Altorsperioden.  Sio  wird  wahrscheinlich  beherrscht  durch  den 
Druck  schlecht  geformter  Stiefeln,  wie  sich  dieses  leicht  begreift,  wenn  man  die 
sonderbaren  Differenzen  zwischen  der  normalen  Form  des  kindlichen  Fusses  und 
den  üblichen  Schuh-  und  Stiefelformen  vergleicht. 

Bei  kloinen  Kindern  ist  in  der  Metatarsallinie  die 
Form  des  Fusses  entschieden  anders,  als  bei  Erwachsenen 
(vgl.  Fig.  323).  Die  Linie  der  Metatarsalköpfchen  senkt  sich 
nicht  so  steil  von  dem  Capitulum  metatarsi  I  zu  dem  Ca- 
pitulum  metatarsi  V  nach  hinten  ab,  als  dieses  bei  Er- 
wachsenen geschieht  und  wie  es  die  übliche  Stiefelform 
erfordert.  Auf  diesen  Umstand  wird  von  unsern  Stiefel- 
künstlern ungeachtet  der  Mahnungen,  welche  von  Zeit  zu 
Zeit  von  Physiologen  und  Chirurgen  erfolgt  sind,  keine 
Rücksicht  genommen.  Sie  zwängen  die  breite  Linie  der 
Metatarsalköpfchen  in  den  engen  Eaum  des  Stiefels  ein, 
ohne  dadurch  die  Form  des  Fusses  zu  verschönern.  Aber 
auch  abgesehen  von  der  Schönheitsfrage,  sind  die  häufigen 
pathologischen  Folgen  unserer  schlechten  Stiefelformen 
schlimm  genug,  um  sie  immer  aufs  neue  zu  verdammen. 
Der  enge  Stiefelraum  findet  seine  Angriffspunkte  an  der 
Metatarsallinie,  welche  er  zusammenpressen  soll,  in  der 
kleinen  und  grossen  Zehe.  Die  erstere  verkümmert  über- 
haupt im  Wachsthum  und  erhält  noch  dazu  als  Zierde  ein  die  Form  des  Fusses  bei  Er- 
Hühnerauge (§  519),  welches  allein  schon  oft  den  un-  '^senenjm  vorderen  Ab- 
glücklichen Träger  zur  Verzweiflung  bringt.  Die  grosse 
Zehe  weicht  dem  Druck  vermöge  ihrer  grossen  Bewegungsexcursion  aus  und  stellt 
sich  in  Abduction.  Entweder  rückt  sie  hierbei  auf  die  Dorsalfläche,  oder  auf  die 
Plantarfläche  der  übrigen  Zehen;  das  Erstere  geschieht  häufiger,  weil  ja  über- 
haupt durch  den  Gehakt  die  Dorsalflexion  der  Zehen  mehr  begünstigt  wird,  als 
die  Plantarflexion.  Jede  Uebertreibung  dieser  Abductionsstellung  ist  durch  die 
Folgen,  welche  wir  noch  kennen  lernen  müssen,  eine  wirkliche  Krankheit. 

Der  Hallux  valgus  bringt  immer  den  innern  Abschnitt  des  Capitulum  meta- 
tarsi ausser  Contact  mit  der  Phalangealgelenkfläche,  und  die  Folgen  des  mangeln- 
gen  Drucks  machen  sich  um  so  mehr  geltend,  weil  in  den  späteren  Altersperioden 
überhaupt  die  Neigung  zu  hyperplasirenden  Processen  der  Gelenkkörper  zunimmt 
und  in  dem  Gelenk  der  Vorgang  der  Panarthritis  (Arthritis  deformans,  vgl.  §  106, 
allg.  Thl.)  sich  einnistet.  Die  Wucherung  des  Gelenkkörpers,  welche  von  Volk- 
mann als  perverses  Knochenwachsthum  aufgefasst  wird,  betrifft  besonders  den 
von  seinem  Gegendruck  befreiten  inneren  Abschnitt  des  Metatarsalköpfchens ;  Ver- 
dickungen der  Synovialis,  papilläre  Wucherungen  auf  ihrer  Fläche,  endlich  Zer- 
faserung und  Schwund  der  Knorpelsubstanz  treten  hinzu  und  vollenden  das  Bild 
der  Panarthritis.  Uebrigens  kann  die  Knochenwucherung  bis  zur  Formation  eines 
Exostosen-artigen  Auswuchses  gedeihen,  und  die  Steigerung  der  subjeetiven  Be- 
schwerden geht  dieser  Entwickelung  parallel.  Das  Verständniss  des  Stiefelkünstlers 
folgt  keineswegs  dem  Verlauf  der  Krankheit,  und  die  Stiefel  gewöhnlicher  For- 
mation drücken  nun  auf  den  wuchernden  Gelenkkopf.  Die  Hautdecke  über  ihm 
wird  schwielig  verdickt,  und  zwischen  Haut  und  Gelenkkapsel  bildet  sich  durch  den 
Druck  und»  die  Reibung  ein  accidenteller  Schleimbeutel  (Fig.  324  s),  welcher 
übrigens  öfter  mit  der  Gelenkkapsel  in  Communication  tritt.    Dieser  Symptomen- 
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complex  wird  von  den  englischen  Chirurgen  als  „Bunion"  bezeichnet.  Der  Schleim- 
beutel wird  nun  seinerseits  durch  die  fortwährende  Reizung  seitens  der  Fussbeklei- 
dung  der  Sitz  entzündlicher  Processe.  Bald  bildet  sich  ein  Hydrops  desselben,  bald 
eine  Eiterung,  und  die  letztere  kann  endlich  zu  einer  Perforation,  zur  Bildung 
von  Fisteln,  welche  keine  Tendenz  zur  Heilung  haben,  zum  ulcerösen  Zerfall  der 
Haut,  endlich  durch  die  Communication  mit  dem  Gelenk  sogar  zu  einer  eiterigen 
Gelenkentzündung  mit  allen  ihren  Polgen  führen.  So  kann  der  Krankheitsverlauf 
nach  schmerzhaft  verbrachten  Monaten  und  Jahren  endlich  auch  noch  zu  Zu- 
ständen führen,  welche  die  eingreifendste  chirurgische  Hülfe  erfordern.     Nur  ist 

dieser  ungünstigste  Verlauf  doch  ziem- 
lich selten,  und  meist  bleibt  es  bei 
den  weniger  bedenklichen,  aber  doch 
immer  sehr  unangenehmen  Schwielen- 
und  Schleimbeutelentzündungen. 

Die  Therapie  müsste  nach  dem  Ge- 
sagten eigentlich  wesentlich  in  der  Ver- 
besserung der  Instruction  unserer  Stie- 
felartisten gesucht  werden;  und  dass 
die  besseren  unter  ihnen  doch  einige 
Fortschritte  in  dieser  Beziehung  ge- 
macht haben,  dürfte  aus  der  thatsäch- 
lichen,  freilich  auch  nicht  absoluten  Im- 
munität der  besseren  Stände  erwiesen 
werden.  Die  arbeitenden,  d.  h.  die 
wesentlich  mit  Händen  und  Füssen  ar- 
beitenden Klassen  sind  nicht  in  der 
Lage,  für  die  Pflege  ihrer  Füsse  ge- 
nügend sorgen  zu  können.  Auch  ver- 
säumen sie  leicht  die  Anfangsstadien 
der  Krankheit,  weil  sie  noch  arbeitsfähig 
sind,  und  damit  versäumen  sie  auch  die 
Zeit,  in  welcher  man  durch  einige  sehr 
einfache  Verbände  die  Stellung  der  Zehe 
corrigiren  und  so  die  schnelle  und  durch- 
greifende Heilung  erzielen  könnte.  Erst 
die  fortgeschrittenen  Zustände  führen  den  leidenden  Arbeiter  zur  Behandlung  durch 
den  Arzt.  Nun  ist  aber  die  Beseitigung  der  Knochenwucherung  am  innern  Ab- 
schnitt des  Capitulum  metatarsi,  die  Heilung  der  Schleimbeutelentzündung  oder 
gar  der  schon  bestehenden  Gelenkeiterung  keine  einfache  Aufgabe  mehr.  Man 
darf  sich  deshalb  auch  nicht  wundern,  dass  schon  alle  Systeme  der  orthopädischen 
Behandlung  am  Hallux  valgus  erprobt  worden  sind.  Sehnenschnitte,  Contentiv- 
verbände,  besondere  Maschinen,  methodische  Bewegungen  —  kurz  alles,  was  zur  Be- 
handlung der  wichtigsten  Contracturen  grosser  Gelenke  dient,  ist  auch  für  dieses 
kleine  Gelenk  versucht  worden.  Leider  haben  die  meisten  Kranken  mit  Hallux 
valgus  weder  Zeit,  noch  Lust,  sich  zu  dem  Zwecke  einer  längeren  orthopädischen 
Behandlung  für  Wochen  oder  Monate  dem  Tragen  der  Stiefel  und  ihrer  Arbeit 
zu  entziehen;  und  noch  weniger  haben  sie  Geld,  um  sich  mit  einer  Maschine  zu 
versehen,  wie  eine  solche  z.  B.  von  Pitha  neuerdings  zur  Application  während 
der  Nacht  empfohlen  und  abgebildet  worden  ist,  eine  Sandale  und  Stahlfeder  am 
inneren  Fussrand,  gegen  welche  die  widerspenstige  Zehe  durch  Gurte  angezogen 
wird.  Billiger  und  einfacher  ist  der  neuerdings  von  Lothrop  empfohlene  Apparat, 
ein  Handschuhfinger,  welcher  die  grosse  Zehe  umfasst  und  in  einen  Streifen  aus- 


Fig.  324. 

Abductionsstellung  der  grossen  Zehe  bei  Hallux  valgus. 

s  s.  Schleimbentel   auf   dem    freiliegenden   Tlieil   des 

Capitulum   metatarsi    (Cm),    ph.  ph.   die   Zehenpha- 

langen. 


Verletz,  u.  Krankh.  am  Unterschenkel  u.  Fuss.  Contracturen  d.  Talocruralgelenks.  1063 

läuft;  an  diesen  Streifen  scliliesst  sich  Hoftpflaster  an,  welches  so  an  der  Innen- 
seite der  Ferse  befestigl  srird,  dass  der  Handschuhfinger  einen  adducirenden  Zug 
anf  die  Zehe  ausübt.  Jedoch  worden  nur  wonig  Kranke  mit  Hallux  valgus  Lust 
und  Verstüiidniss  für  die  Anwendung  des  Apparates  haben.  Die  von  Lothrop 
ausserdem  empfohlene  Tenotomie  des  M.  abduetor  hallucis  wird  wohl  nicht  viel 
nützen,  ebensowenig  die  Tenotomie  der  übrigen  Sehnen.  So  interessant  vielleicht 
auch  die  orthopädische  Behandlung  der  Zehendifformitäten  überhaupt  und  des 
Hallux  valgus  insbesondere  wäre,  so  bleibt  in  Wirklichkeit  für  die  gewöhnliche 
Praxis  nur  ein  doppelter  therapeutischer  Weg  übrig.  Entweder  schützen  wir  das 
prominente  Köpfchen  des  Motatarsus  durch  einen  olastischen  Ring,  wie  solche 
auch  zum  Schutz  von  schmerzhaften  Hühneraugen  Verwendung  finden,  vor  den 
Wirkungen  des  Stiefeldrucks,  lassen  aber  die  Zehe  stehen,  wie  sie  steht,  oder  wir 
entfernen  den  deformirten  Kopf  des  Metatarsus  I.  durch  die  Kesection  (vgl.  über 
die  Technik  dieser  Operation  §  537),  stellen  ohne  Mühe  die  Zehe  in  gerade  Stel- 
lung und  erhalten  sie  während  der  Heilung  in  dieser  Stellung. 

Obgleich  die  kleinen  Tarsalgelenke  an  cicatriciellen,  myogenen  und  entzünd- 
lichen Contracturen  des  Fusses  Antheil  nehmen  können,  so  ist  dieser  Antheil  doch 
so  geringfügig,  dass  er  praktisch  kaum  in  Betracht  kommt.  Eine,  den  kleineu 
Tarsalgelenken  eigenthümliche  Contractur  kommt  congenital  vor  und  kann  hier  nicht 
ganz  mit  Stillschweigen  übergangen  werden,  nämlich  die  angeborene  Knickung 
des  Metatarsus  gegen  den  Tarsus  in  adducirter  Stellung  des  vorderen  Theils  des 
Fusses.  Henke  hat  mehrere  Fälle  dieser  arthrogen-congenitalen  Contractur  nach 
Beobachtung  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  zusammengestellt  und  ihre  Be- 
ziehungen zum  congenitalen  Pes  varus  hervorgehoben.  Die  Ursachen,  welche  die 
letztere,  so  häufige  Contractur  der  Fusswurzel  bedingen  (vgl.  §  527  u.  f.),  können 
gelegentlich  auch  einmal  die  wenig  beweglichen  Tarsometatarsalgelenke  in  Mit- 
leidenschaft ziehen,  oder  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  diese  allein  und  die  be- 
weglichen Talotarsalgelenke  gar  nicht  betreffen.  Diese  letzteren  Fälle  müssen 
dann  freilich  ihre  eigenen  Ursachen  haben,  wie  z.  B.  die  Abknickung  des  Meta- 
tarsus des  einen  Fusses  um  die  Zehenlinie  des  anderen  Fusses  bei  sehr  engem 
Uterus,  welche  aus  der  von  Henke  gegebenen  Abbildung  sehr  deutlich  hervor- 
geht. Immerhin  sind  die  eigentlichen  Metatarso-Tarsalcontracturen  so  selten,  dass 
ihnen  mehr  die  Dignität .  einer  anatomischen  Curiosität  als  einer  praktisch  wich- 
tigen Krankheit  zugemessen  werden  darf.  Die  seltensten  Fälle,  welche  nicht  bei  Miss- 
geburten, sondern  bei  lebensfähigen  Kindern  zur  Beobachtung  kommen,  können 
nach  den  Grundsätzen  der  Therapie  des  angeborenen  Pes  varus  (§  529 — 531) 
behandelt  werden. 

§  522.     Die  Ursachen    der  Contracturen    des  Talocruralgelenks. 
Aetiologie  des  myogen-paralytischen  Pes  equinus. 

Die  cicatriciellen  Contracturen  des  Talocruralgelenks  sind  selten.  Sie  kommen 
z.  B.  nach  Verbrennungen  der  Haut  vor.  Bezüglich  derselben  ist  den  allgemeinen 
Bemerkungen  des  §  110,  allg.  Thl.  nichts  Wesentliches  hinzuzufügen. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Contracturform  des  Talocruralgelenks  ist  der 
Pes  equinus,  der  Pferdefuss,  wobei  der  Fuss  in  extremer  Plantarflexion  steht, 
die  Ferse  nach  oben  gegen  die  Wade  gezogen,  die  Fussspitze  nach  unten  gegen 
den  Fussboden  gesenkt.  Was  die  ätiologische  Stellung  dieser  Contractur  betrifft, 
so  ist  sie  der  Typus  der  myogen-paralytischen  Contracturen  (vgl.  §110,  allg.  Thl.). 
Um  zu  begreifen,  wie  eine  Muskellähmung  zu  einer  so  schweren  mechanischen 
Störung  des  Skelets  führen  kann,  wollen  wir  von  der  Voraussetzung  ausgehen, 
dass  alle  Muskeln  des  Unterschenkels  gelähmt  sind.    Ich  benutze  für  die  weiteren 


El 


€> 


1064   II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

Folgerungen  das  Schema  der  Fig.  325,  in  welcher  T  als  Tihia  den  Untorschenkel- 
knochen,  P  dem  Fuss  entspricht.  P  dreht  sich  gegen  T  in  einer  Rolle,  welche 
das  Talocruralgelenk  darstellt;  x  ist  der  Drehpunkt  dieser  Rolle.  Oben  ist  noch 
die  Rolle  der  Femurcondylen  und  das  untere  Stück  des  Femur  angefügt,  um  den 
oberen  Insertionspunkt  der  M.  M.  gastrocnemii  darzustellen.  Die  gestrichelte  Linie 
G,  dem  Verlauf  dieser  Muskeln  entsprechend,  repräsentirt  alle  Plantarflexoren, 
während  die  gestrichelte  Linie  E  alle  Dorsalflexoren  (M.  tibialis  ant.,  M.  extensor 
hallucis  und  M.  extensor  digit.  comm.  long.)  darstellt. 

Sind  nun  G  und  E  gelähmt,  so  ist  der  Fuss  (P) 
L  seinen   passiv   bewegenden   Kräften   überlassen.     Hier 

>k  s\  macht  sich  zuerst  die  Schwere  in  ihrer  Wirkung  gel- 

\^J  \  tend.     Vor  und  hinter  der  Drehungsaxe  des  Gelenks, 

welche  in  dem  Schema  dem  Mittelpunkt  des  Kreises 
i  im  Punkt  x  entspricht,  liegen  ungleich  schwere  Ab- 

\  schnitte  des  Fusses.     Das  Stück  von  P,    welches  da- 

1  hinter  liegt,  hat  vielleicht  nur  den  vierten  Theil  des 

',  Gewichts  desjenigen  Stückes,  welches  vor  der  Axe  liegt, 

f        und  noch  dazu  wirkt  ein  Theil  des  letzteren  am  län- 
geren  Hebelarm  auf  das   Gelenk    ein.     So  wird  der 
\         Schwere   nach  P  mit   seinem  vorderen,   längeren  und 
\        schwereren  Abschnitte  nach  unten  sinken,  während  der 
\       hintere,  leichtere,  die  Ferse,  in  die  Höhe  steigt.    Wider- 
stände   für  diese  Bewegung  können  bei  vollkommener 
Paralyse  der  Muskeln  nur  durch  die  etwaigen  Band- 
und  Knochenhemmungen  des  Gelenkapparats,  demnach 
Fig.  325.  erst  gegen  das  Ende  der  Bewegung  hin  geboten  wer- 

fÄatÄ0?f £el!nng  d?rr±    Qen,   oder  endlich  durch  die  elastische  Spannung  der 

Stellung  des  Peseiiumusparalyticus.  '  r  ° 

Weichtheile,  welche  an  der  vorderen  Fläche  des  Ge- 
lenks liegen,  und  durch  die  von  der  Schwere  des  Fusses  angestrebte  Bewegung 
gedehnt  werden.  Als  Repräsentant  der  gedehnten  und  elastisch  gespannten  Weich- 
theile können  wir  in  dem  Schema  den  Muskel  E  betrachten.  Wie  es  nun  gelingt, 
durch  Gewichte,  welche  lange  Zeit  an  elastischen  Fäden  aufgehängt  bleiben,  diese 
Fäden  für  die  Dauer  zu  verlängern,  so  gelingt  es  auch  dem  Gewicht  von  P,  eine 
Dehnung  von  E  und  endlich  eine  wirkliche  Verlängerung  der  Sehne,  resp.  des 
Muskels,  sowie  der  übrigen  gedehnten  Weichtheile  zu  bewirken. 

Während  E  nun  wirklich  länger  wird,  erfährt  G  unter  den  entgegengesetzten 
Bedingungen  auch  die  entgegengesetzten  Veränderungen.  Da  seine  Insertions- 
punkte  dauernd  einander  genähert  sind,  so  könnte  der  musculös-sehnige  Apparat, 
welchen  wir  durch  die  Linie  G  bezeichnet  haben,  sich  falten  und  im  gefalteten 
Zustande  verharren.  Die  Muskelsubstanz  besitzt  aber  überall  die  Fähigkeit, 
bei  andauernder  Annäherung  der  Insertionspunkte  des  Muskels  sich  nutritiv 
zu  verkürzen,  d.  h.  durch  Schwinden  von  Muskelsubstanz  ungefähr  um  so  viel 
kürzer  zu  werden,  als  die  Insertionspunkte  dauernd  einander  genähert  bleiben. 
Dieses  Gesetz  ist  für  die  myogenen  Contracturen  von  der  grössten  Bedeutung. 
Seine  Begründung  liefern  uns  nicht  nur  die  Ergebnisse  der  pathologisch-anato- 
mischen Untersuchung,  sondern  auch  auf  experimentellem  Wege  finden  wir  seine 
Bestätigung.  Ein  einschlägiger  Versuch  ist  das  mehrwöchentliche  Tragen  eines 
Contentivverbandes  an  irgend  einem  Gelenk.  Haben  wir  wegen  einer  Fractur 
der  Vorderarmknochen  das  übrigens  gesunde  Ellnbogengelenk  in  rechtwinkliger 
Stellung  mehrere  Wochen  fixirt,  so  finden  wir  nach  Abnahme  des  Verbandes  die 
Bewegungsexcursion  im  Sinne  der  Streckung  sehr  beschränkt.  Dass  hieran  wirklich 
nutritive  Veränderungen  Schuld  sind,  geht  aus  dem  einfachen  Versuch  der  Streckung 
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in  der  Narkose  hervor,  indem  wir  die  Muskeln  etwas  gewaltsam  dehnen  müssen, 
bevor  wir  das  physiologische  Extrem  der  Streckung  erreichen. 

Sobald  nun,  um  auf  unser  Schema  zurückzukommen,  G  seine  nutritive  Ver- 
kürzung erfahren  hat,  gesellt  sich  zu  der  totalen  Paralyse  der  Muskeln  eine 
pathologische  Beschrankung  der  Bewegungsexcursion.  P  kann  endlich  über  die 
Stellung,  welche  durch  die  gestrichelte  Linie  P'  bezeichnet  ist,  nicht  mehr  in 
die  Höhe  gehoben  werden.  Es  ist  möglich  —  und  kommt  auch  wirklich  vor  — , 
dass  hierdurch  nicht  der  Excursionswinkel  verkleinert,  sondern  nur  in  seiner 
Lage  verschoben  wird ;  es  gewinnt  alsdann  P  auf  der  anderen  Seite  an  Bewegung, 
was  es  auf  der  einen  Seite  eingebüsst  hat.  Das  kann  freilich  nur  durch  Ver- 
schiebung der  Knochen-  und  Bänderhemmung  geschehen;  und  wie  diese  durch 
die  Veränderungen  der  Gelenke  nach  myogenen  Contracturen  zu  Stande  kommen, 
kann  erst  später  (§  523)  erörtert  werden.  Nach  der  anderen  Richtung  kann  die 
Bänder-  und  Knochenhemmung  sich  nicht  geltend  machen,  weil  schon  zuvor  die 
Hemmung  seitens  des  nutritiv  verkürzten  Muskels  G  eintritt. 

Ob  es  spinale,  cerebrale  oder  periphere  Erkrankungen  sind,  welche  zur  Para- 
lyse der  Unterschenkelmuskeln  führten,  kann  hier  unberücksichtigt  bleiben.  Es 
genügt  zu  wissen,  dass  in  dem  kindlichen  Alter  zwischen  2  und  6  Jahren  die 
Paralyse  der  Muskeln  ziemlich  häufig  eintritt,  und  dass,  wenn  gleichzeitig  die 
Oberschenkelmuskeln  befallen  waren,  die  Contractilität  derselben  meistens  bis  zu 
einem  höheren  Grade  sich  herstellt,  während  die  Contractilität  der  Unterschenkel- 
muskeln mehr  oder  minder  erloschen  bleibt.  Weder  die  exspeetative  Behandlung, 
d.  h.  die  Zeit,  noch  die  Anwendung  der  Elektricität ,  obgleich  die  letztere  nicht 
unterlassen  werden  soll,  geben  Aussicht  auf  eine  Restitutio  ad  integrum,  und  so 
muss  sich,  während  die  Behandlung  des  ursprünglichen  Krankheitsprocesses  mehr 
der  inneren  Klinik  zufällt,  der  Chirurg  mit  den  mechanischen  Folgezuständen  be- 
schäftigen. Drei  Fälle  sind  nun  möglich.  Von  dem  ersten  Fall,  der  andauern- 
den totalen  Paralyse  aller  Muskeln,  der  Dorsal-  wie  der  Plantarflexoren,  ging  die 
obige  Erläuterung  der  paralytischen  Contractur  aus.  Die  passiven  Kräfte,  welche 
das  Gelenk  bewegen,  vor  allem  die  Schwere  des  Fusses  bei  mangelnder  Gegen- 
wirkung der  Schwere  des  Rumpfes  in  dem  Gehakt,  bewegen  den  Fuss  im  Sinne 
der  Plantarflexion ;  denn  derjenige  Theil,  welcher  vor  der  Drehungsaxe  des  Talo- 
cruralgelenks liegt,  ist  um  vieles  schwerer,  als  das  kurze  Fersenstück,  welches 
sich  hinter  der  Axe  befindet.  Deshalb  bleibt  die  Fussspitze  gesenkt,  die  Ferse 
erhoben.  Alle  Dorsalflexoren  werden  gedehnt  und  durch  das  Fussgewicht  ver- 
längert; die  Plantarflexoren  verharren  in  dauernder  Annäherung  ihrer  Insertions- 
punkte  und  gehen  deshalb  eine  nutritive  Muskelverkürzung  ein,  d.  h.  sie  gerathen 
in  den  Zustand  der  Muskelcontra.ctur. 

Nur  selten  entspricht  aber  diesem  Bilde  der  dauernden  completen  Lähmung 
das  eigentliche  klinische  Bild  der  myogen-paraly tischen  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks. Einzelne  Muskelgruppen  und  einzelne  Muskeln  gewinnen,  meist  wohl 
spontan,  selten  in  Folge  der  Behandlung  durch  Elektricität,  einen  Theil  ihrer 
contractilen  Kraft  wieder,  und  nun  wirken  die  passiven,  mechanischen  Kräfte  und 
die  activen  Muskelkräfte  bald  zusammen  in  demselben  Sinne,  bald  in  verschie- 
denem Sinne,  sich  gegenseitig  bekämpfend.  Bei  totaler  Lähmung  aller  Dorsal- 
flexoren und  unvollkommener  oder  vollkommener  Erhaltung  der  Contractilität  in 
den  Plantarflexoren  summirt  sich  die  contractile  Kraft  der  letzteren  zu  den  passiv 
bewegenden 'Kräften,  welche  ebenfalls  in  der  Richtung  der  Plantarflexion  wirken. 
In  dem  umgekehrten  Falle  aber  kann  die  Contraction  der  Dorsalflexoren,  wenn 
sie  von  den  Wirkungen  des  Gehakts  unterstützt  wird,  welcher  immer  den  Fuss 
in  die  rechtwinklige  Stellung  zum  Unterschenkel  treibt,  die  Wirkungen  der  Schwere 
des  Fusses  erfolgreich  überwinden,  und  dann  bleibt  die  nutritive  Verkürzung  der 
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Plantarflexoren  aus.  Aber  auch  diese  beiden  Typen  treffen  für  die  Beobachtung 
nur  selten  zu;  denn  am  häufigsten  sind  von  den  Plantar-  wie  Dorsalflexoren 
einzelne  paralytisch,  einzelne  paretisch.  Deshalb  entstehen  auch  bei  weitem  nicht 
immer  aus  der  „essentiellen"  Lähmung  der  Unterschenkelmuskeln  Contracturen 
des  Talocroralgelenks,  besonders  dann  nicht,  wenn  die  Erkrankung  die  Kinder 
in  schon  etwas  vorgeschrittenerem  Alter,  ungefähr  vom  vierten  Jahre  an  aufwärts, 
befällt.  In  diesem  Falle  sind  die  Körperkräfte  des  Kranken  im  allgemeinen  schon 
so  weit  fortgeschritten,  und  derselbe  ist  auch  an  das  Gehen  schon  so  gewöhnt, 
dass  er  dasselbe  mit  der  gelähmten  Extremität  fortsetzt.  Der  ausgleichende  Ein- 
fluss  des  Gehens,  welches  immer  die  ganze  Länge  der  Fusssohle  durch  das  Körper- 
gewicht auf  den  Boden  drückt,  sorgt  dafür,  dass  der  Fuss  im  Talocruralgelenk 
nicht  von  seiner  Mittelstellung  dauernd  abweicht. 

Noch  eine  andere  Entstehung  der  partiellen  Paralyse  der  Unterschenkel- 
muskeln mag  hier  erwähnt  werden,  nämlich  die  durch  Verletzung  der  Nerven- 
stämme.    Doch  kann  in  dieser  Beziehung  auf  §  507  verwiesen  werden. 

§  523.   Klinische  Erscheinungen  des  Pes  equinus.   Pes  excavatus. 

Wir  haben  den  Muskelapparat,  als  dessen  Einheit  die  Achillessehne  erscheint, 
die  M.  M.  gastrocnemii  und  den  M.  soleus  als  die  hemmenden  Apparate  für  die 
Bewegung  der  Dorsalflexion  kennen  gelernt.  Dieser  Apparat  wird  unter  den  ge- 
schilderten Verhältnissen  am  meisten  und  am  deutlichsten  von  der  nutritiven 
Verkürzung  betroffen;  denn  sein  unterer  Insertionspunkt,  die  hintere  Fläche  des 
Calcaneus,  wird  bei  dem  langen  Abstand  von  der  Drehungsaxe  des  Gelenks  um 
eine  viel  grössere  Strecke  dem  oberen  Insertionspunkt  genähert,  als  z.  B.  der 
untere  Insertionspunkt  des  M.  tibialis  post,  die  Tuberositas  ossis  navicul.,  dem 
oberen.  Die  nutritive  Verkürzung  der  Gastrocnemii  tritt  aber  auch  im  klinischen 
Bilde  am  deutlichsten  in  Erscheinung,  weil  durch  dieselbe  die  Hemmung  der 
Dorsalflexion  verschoben  wird.  Diese  Hemmung  tritt  eben  unter  den  veränderten 
Umständen  viel  zu  früh  ein,  und  der  Versuch,  bei  gestrecktem  Knie  den  Fuss 
über  seine  rechtwinklige  Stellung  hinaus  zu  führen,  ja  endlich  ihn  auch  nur 
dieser  Stellung  zu  nähern,  misslingt.  So  geht  dem  Fusse  ein  Stück  seiner  Be- 
wegungsexcursion  im  Gebiet  der  Dorsalflexion  verloren ;  er  kann  dafür  durch  die 
Dehnung  der  Dorsalflexoren  und  vielleicht  auch  durch  Atrophie  der  Knochen- 
substanz am  hinteren  Rand  der  Tibia  und  der  Talusrolle,  also  durch  Verschiebung 
der  Knochenhemmung,  ein  Stück  Plantarflexion  wiedergewinnen.  Aber  die  Be- 
wegungsexcursion  bleibt  doch  gewöhnlich  zu  klein,  und  besonders  ist  die  Mittelstel- 
lung des  Fusses  ganz  in  das  Gebiet  der  Plantarflexion  verschoben,  so  dass  bei 
dem  Versuch  zum  Gehen  nur  die  Fussspitze  den  Boden  berühren  kann.  So  liegt 
dann  also  eine  Contractur  des  Talocruralgelenks  vor,  eine  Contractur  im  Sinne 
der  Plantarflexion,  und  man  hat  ihr  den  besonderen  Namen  des  „Pes  equinus  u 
beigelegt.  Obgleich  die  Aehnlichkeit  des  pathologischen  menschlichen  Pes  equinus 
mit  der  normalen  Stellung  des  Fusses  beim  Pferde  nur  sehr  undeutlich  ist,  so 
hat  sich  doch  die  Bezeichnung  der  Art  in  die  chirurgische  Nomenclatur  einge- 
bürgert, dass  ich,  zugleich  wegen  der  Kürze  des  Ausdrucks,  denselben  beibehalten 
will.  Der  Pes  equinus  ist  eine  plantar ßectirte  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks. 

Was  den  zeitlichen  Verlauf  des  Pes  equinus  paralyticus  betrifft,  so  bleibt 
zu  bemerken,  dass  nach  Eintritt  der  Paralyse  mehrere  Wochen  zu  verstreichen 
pflegen,  ohne  dass  von  der  Contractur  etwas  zu  bemerken  wäre.  Diese  Periode 
ist  auch  die  günstigste  für  eine  sehr  einfache,  prophylaktisch-mechanische  Be- 
handlung.  Man  braucht  nur  den  herabhängenden  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung 
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zum  Unterschenkel  durch  einen  Contentiwerbanä  oder  durch  eine  Blechschiene 
oder  durch  ein  Stieleichen  mit  .seitlichen  Stahlschionen  zu  fixiren,  und  man  wird 
von  einer  Contractu!  gar  nichts  zu  sehen  hekommen.  Bei  Vernachlässigung- dieser 
Behandlung  —  und  in  der  Regel  machen  sich  die  Angehörigen  oder  der  behan- 
delnde Ar/t  dicker  Vernachlässigung  schuldig  —  bemerkt  man  nach  4 — 6  Wochen 
die  ersten  Zeichen  der  Contractu?.  Versucht  mau,  hei  geheugtem  Knie  die  Dorsal- 
tlexion  des  Fasses  auszuführen ,  so  gelingt  dieses  vielleicht  noch  über  die  recht- 
winklige Stellung  hinaus;  aber  wenn  man  nun  im  Maximum  der  Dorsalflexion 
den  Fuss  mit  der  einen  Hand  fixirt  und  mit  der  andern  Hand  durch  Druck  auf 
die  Vorderfläche  des  Kniegelenks  dieses  in  das  Extrem  der  Streckimg  bringt,  so 
erfährt  der  Fuss  eine  sehr  bedeutende  und  für  die  fixirende  Hand  sehr  deutlich 
wahrnehmbare  Bewegung  im  Sinne  der  Plantarflexion  —  ein  deutliches  Zeichen, 
dass  eine  nutritive  Verkürzung  der  Gastrocnemii  schon  eingetreten  ist.  Später, 
bei  zunehmender  Coutractur,  springt  die  Achillessehne  durch  jede  passive  Span- 
nung, wenn  man  dem  Fuss  eine  dorsalflectirte  Stellung  zu  geben  versucht,  wie 
ein  scharf  gespannter  Strang  hervor,  während  die  gänzlich  atrophirte  und  ihrer 
Contractilität  beraubte  Musculatur  der  Wade  deutlich  erkennen  lässt,  dass  man 
es  keineswegs  mit  einer  Kraftwirkung  der  Muskeln  zu  thun  hat.  Die  Spannung 
der  Achillessehne  ist  eine  rein  passive ;  sie  verschwindet  in  plantarflectirter  Stellung 
des  Fusses,  und  erhält  sich  an  dem  todten  Präparat  genau  so,  wie  sie  am  Leben- 
den war.  Dieses  Verhalten  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  weil  gerade  die 
Spannung  der  Achillessehne  auf  eine  Muskelcontraction,  auf  einen  Muskelkrampf 
bezogen  wurde,  und  so  ehemals  die  Irrlehre  entstand,  nach  welcher  durch  anta- 
gonistische Wirkung  der  thätigen  Muskeln  die  paralytischen  Contracturen  ent- 
stehen sollten. 

Die  seeundären  Veränderungen  der  Knorpelsubstanz  und  des  ganzen  Knochen- 
gerüstes treten  erst  sehr  langsam,  frühestens  nach  mehreren  Monaten,  meistens 
erst  nach  einigen  Jahren  in  Erscheinung.  Am  vorderen  Rande  der  Talusrolle 
schwindet  der  Knorpel,  weil  er  mit  dem  Knorpel  der  Tibia  bei  den  Bewegungen 
nicht  mehr  in  Berührung  kommt.  Auch  findet  am  vorderen  und  äusseren  Theil 
des  Talus  ein  vermehrtes  Knochenwachsthum  statt,  weil  —  in  Folge  der  gleich- 
zeitig eintretenden  Supinationsstellung  (vgl.  §  526)  —  dieser  Theil  des  Talus 
von  seinem  Druck  entlastet  wird.  Es  nimmt  also  auch  das  Talotarsalgelenk  An- 
theil  an  der  Verkrümmung,  und  zwar  entsteht  eine  Coutractur  in  Supinations- 
stellung, welche  an  sich  allein  als  Pes  varus  bezeichnet  werden  würde.  Durch 
solche  Betheiligung  des  Tibiotarsalgelenks  wird  der  Pes  equinus  zum  Pes  equino- 
varus.  Nach  langen  Jahren  werden  aber  auch  gleichwertige  Veränderungen  an 
allen  kleinen  Gelenken  des  Tarsus  bemerkbar.  Der  Fuss  drückt  durch  die  ein- 
fache Wirkung  seiner  Schwere  das  Fussgewölbe  zu  einem  Gewölbe  von  engerer 
Spannung,  von  kürzerem  Radius  zusammen.  Weniger  geschieht  dieses  durch  Be- 
wegung in  den  kleinen  Tarsal-  und  Tarsometatarsalgelenken ,  als  durch  Wachs- 
thumsdifferenzen,  welche  sich  an  den  kleinen  Tarsalknochen,  an  den  Ossa  eunei- 
formia,  dem  Os  cuboides  und  dem  Os  navi ciliare  entwickeln.  Ihre  dorsalen  Flächen 
erhalten  durch  verminderten  Druck  eine  grössere  Wachsthumsexpansion,  als  ihre 
plantaren  Flächen.  So  wird  die  gesammte  Fusswölbung  ungewöhnlich  tief,  und 
zu  dem  Pes  equinus  gesellt  sich  der  Pes  excavatus,  der  Hohlfuss,  le  pied  creux 
der  Franzosen.  Eigenthümlich  ist  zuweilen  der  Effect,  welchen  die  pathologisch 
vermehrte  Wölbung  des  mittleren  Theiles  des  Fusses  auf  die  Stellung  der  Zehen 
ausübt.  Die  Sehnen  des  Extensor  digitor.  comm.  longus  und  brevis,  wie  auch 
der  Extensores  hallucis  werden  über  die  starke  Fusswölbung  straff  gespannt,  in- 
dem die  Contactlinie  länger  ist,  als  bei  der  normalen  Wölbung;  sie  ziehen  dann 
die  Zehen   in   das  Maximum   der   dorsalen   Flexion,    so   dass   die   Endphalangen 
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senkrecht  endlich  in  die  Luft  hinein  ragen.  Ferner  verkürzt  sich  durch  an- 
dauernde Annäherung  ihrer  Insertionspunkte ,  der  Capita  metatarsorum  und  der 
unteren  Calcaneusfläche,  die  mächtige  Aponeurosis  plantaris,  und  mit  ihr  die  kurze 
Musculatur  der  Fusssohle.  Früher  betrachtete  man  gewöhnlich  diese  Contractur 
der  Aponeurosis  plantaris  und  der  kurzen  Plantarmuskeln  als  primäre  Erschei- 
nung und  als  Ursache  der  Hohlfussbildung ;  doch  ist  die  Contractur  in  der  Regel 
als  secundäre  Erscheinung  aufzufassen. 

Die  bekannten  kleinen  Füsse,  welche  die  Zierde  des  schönen  Geschlechts  in 
den  höheren  Ständen  der  chinesischen  Gesellschaft  bilden,  liefern  eine  Illustration 
dafür,  dass  der  Hohlfuss  auf  rein  mechanischem  Wege,  ohne  Zuthun  der  Aponeu- 
rosen,  Bänder  und  Muskeln,  entstehen  kann.  Wie  englische  Aerzte  berichten, 
wird  der  Hohlfuss  der  Chinesinnen  dadurch  gebildet,  dass  durch  Bandagen  in 
früher  Jugend  schon  die  Fussspitze  gegen  die  Ferse  angezogen  fixirt  wird.  Später 
vollendet  das  Tragen  der  engen  Stiefeln  von  besonderer  Form,  was  noch  zu  thun 
übrig  bleibt,  um  die  Schönheit  des  Hohlfusses  zu  einer  dauernden  zu  machen. 


§  524.     Die  Behandlung  des  Pes  equinus.     Tenotomie  der 
Achillessehne. 

Der  Pes  equinus  paralyticus  erheischt  in  seinen  ersten  Stadien  eine  ätiolo- 
logische  und  eine  prophylaktische  Behandlung.  Die  erstere,  welche  die  Wieder- 
herstellung der  Contractilität  der  Muskeln  sich  zur  Aufgabe  stellt,  hat  trotz  der 
Wirkungen  des  constanten  und  des  unterbrochenen  elektrischen  Stromes  keine 
Aussicht  auf  guten  Erfolg,  wie  Volkmann  sehr  richtig  betont.  Liegt  die  Quelle 
des  Leidens  in  den  Centralorganen,  so  bleibt  es  eine  einfache  Pflicht,  wenigstens 
die  elektrische  Contractilität  durch  Anwendung  des  Stromes  in  den  Muskeln  für 
einige  Zeit  zu  erhalten,  um  für  den  Fall,  dass  im  Centralorgan ,  Rückenmark 
oder  Gehirn,  die  Leitung  sich  herstellt,  die  Function  der  Muskeln  zu  retten. 
Auch  kann  man  versuchen,  durch  den  constanten  Strom,  welchen  man  an  der 
Wirbelsäule  applicirt,  eine  Wirkung  auf  das  Rückenmark  auszuüben.  Was  sich 
nun  nicht  schon  in  den  ersten  Wochen  nach  Eintritt  der  Paralyse  wieder  her- 
stellt, das  bleibt  auch  für  die  Dauer  in  den  gestörten  Verhältnissen,  und  wenn 
man  auch  viele  Monate  oder  einige  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  Paralyse 
immer  noch  die  Elektricität  versucht,  so  hat  man  doch  recht  selten  die  Freude, 
eine  befriedigende  Wirkung  zu  erzielen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  den 
Wirkungen  der  prophylaktischen  Therapie,  welche  sich  gegen  die  ersten  Anfänge 
der  Contracturen  richtet.  Sie  wirkt  ganz  zuverlässig,  und  die  einfachen  Mittel, 
welche  diesen  sicheren  Erfolg  erzielen,  wurden  schon  im  §  523  bezeichnet. 

Leider  wird  diese  prophylaktische  Behandlung  oft  vernachlässigt,  so  dass 
für  die  Behandlung  der  ausgeprägten  Contractur  später  die  Hülfe  des  Fach- 
chirurgen oder  Orthopäden  angerufen  werden  muss.  Worin  dieselbe  zu  bestehen 
habe,  hängt  von  der  Dauer  und  der  Entwickelung  der  Contractur  ab.  In  den 
ersten  Monaten  ihres  Bestehens  ist  es  mir  häufig  noch  gelungen,  in  der  Narkose 
eine  gewaltsame  Dehnung  des  verkürzten  Muskelapparats  durch  forcirte  Dorsal- 
flexion so  weit  zu  erzielen,  dass  der  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  zum  Unter- 
schenkel durch  einen  Gypsverband  fixirt  werden  konnte.  Man  erleichtert  sich 
dieses  forcirte  Redressement  sehr,  wenn  man  sich  an  den  Einfluss  der  Stellung 
des  Kniegelenks  auf  die  Spannung  der  Gastrocnemii  erinnert  und  demselben  hier- 
bei eine  etwas  gebeugte  Stellung  giebt.  Die  so  gewonnene  Stellung  des  Fusses 
muss  dann  durch  eine  Reihe  von  Contentivverbänden  oder  durch  Schienenapparate 
und  endlich  durch  ein  Schnürstiefelchen   mit  rechtwinklig-  von    der  Sohle  ablau- 
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fendon  Stahlscitenschienen,  welche  man  am  Knie  durch  einen  Gurt  befestigt,  er- 
halten werden. 

Die  Verkürzung  der  Plantarflexoren  erreicht  im  Verlaufe  von  mehreren  Mo- 
naten und  besonders  im  Verlaufe  von  einigen  Jahren,  einen  solchen  Grad,  dass 
eine  Dehnung  in  der  Narkose  zum  Ausgleich  nicht  mehr  genügt.  Auch  auf  eine 
längere  Eeihe  von  wiederholten  Dehnungen,  welche  endlich  freilich  auch  zum 
Ziele  führen  würden,  muss  man  deshalb  verzichten,  weil  wir  für  solche  Fälle  in 
der  Tenotomie  ein  bequemes,  wenig  verletzendes  und  schnell  wirkendes  Mittel 
zur  Verlängerung  der  Muskeln  besitzen.  Es  bedarf  übrigens  keineswegs  einer 
tenotomischen  Verlängerung  aller  verkürzten  Plantarflexoren ;  es  genügt,  dass  das 
Tenotom  die  hauptsächlichsten  Widerstände  wegräumt,  welche  dem  forcirten  Re- 
dressement  des  Fusses  entgegen  stehen.  Wir  verzichten  auf  die  Tenotomie  der 
übrigen  Plantarflexoren,  weil  wir  wissen,  dass  nach  der  Tenotomie  der  Achilles- 
sehne die  Widerstände  derselben  in  der  Narkose  sich  sehr  gut  überwinden 
lassen. 

Die  Tenotomie  der  Achillessehne  gehört  zu  den  einfachsten  Operationen, 
und  wird  bei  länger  bestehendem  Pes  equinus  paralyt.  durch  die  Atrophie  des 
Unterschenkels  und  das  scharf  gespannte  Vortreten  der  Sehne  gegen  die  Haut, 
sobald  der  Fuss  in  die  Dorsalflexion  gestellt  wird,  ganz  besonders  leicht.  Will 
man  der  Sehne  die  stärkste  Spannung  geben,  so  stellt  man  gleichzeitig  das  Knie- 
gelenk in  gestreckte  Stellung.  Man  erzielt  dieses  am  besten  dadurch,  dass  man 
bei  Kückenlage  des  Kranken  mit  der  linken  Hand  den  Mittelfuss  umgreift,  die 
Planta  gegen  die  vordere  Fläche  des  Unterschenkels  drückt  und  zugleich  durch 
diesen  Druck  die  Extremität  von  der  Ebene  des  Bettes  oder  des  Operationstisches 
abhebt.  Dann  tritt  auch  die  Gegend  der  Achillessehne  frei  vor  das  Auge  des 
Operateurs.  Nun  sticht  man  am  rechten  Fuss  am  Innenrand,  am  linken  Fuss 
am  Aussenrand  der  Sehne  ein  Tenotom  (Fig.  108,  §  278,  allg.  Thl.)  ein,  führt 
die  Spitze  desselben  hinter  der  Sehne  ein,  also  zwischen  ihr  und  dem  Bindege- 
webe, welches  die  Sehne  von  der  hinteren  Kapselwand  des  Talocruralgelenks  trennt. 
Der  Daumen  drückt  die  Haut  und  die  Sehne  gegen  die  Messerklinge  an,  während 
das  in  der  vollen  Hand  gefasste  Tenotom  etwas  hin  und  her  bewegt  wird.  Am 
besten  ist  es,  wenn  die  einzelnen  Fasern  erst  dadurch  sich  trennen,  dass  der 
Daumen  sie  gegen  die  Schneide  des  Tenotoms  drückt;  denn  hierdurch  vermeidet 
man  am  sichersten  das  unangenehme  Ausfahren  des  Messers  durch  Sehne  und 
Haut,  wie  es  dem  Anfänger  so  leicht  begegnet.  Die  vollendete  Trennung  bemerkt 
man  durch  einen  Ruck  des  Fusses  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion,  und  man 
kann  sich  dann  noch  durch  den  tastenden  Finger  von  der  Diastase  der  Sehnen- 
enden überzeugen,  um  eventuell  Bündel,  welche  stehen  blieben,  durch  das  Te- 
notom noch  nachträglich  zu  trennen.  Eine  Blutung  aus  der  Stichöffnung  findet 
nicht  statt  oder  beschränkt  sich  auf  wenige  Tropfen.  Die  Verletzung  der  A. 
tibialis  post.  ist  bei  dem  Pes  equinus  nur  durch  das  absolute  Ungeschick  des 
Operateurs  möglich,  und  deshalb  ist  es  auch  in  diesem  Falle  gleichgültig,  ob 
man  den  Aussen-  oder  Innenrand  der  Sehne  als  Einstichspunkt  wählt.  Bei  dem 
Pes  varus  ist  allerdings  die  Möglichkeit  dieser  Verletzung  zu  berücksichtigen 
(§  529). 

Die  erste  Nachbehandlung  der  Tenotomie  soll  nur  in  dem  Verschluss  der 
Stichwunde  durch  ein  Klebepflaster  oder  besser  durch  aseptischen  Verband  (§  27S, 
allg.  Thl.)  bestehen.  Man  wartet  nun  erst  einige  Tage,  ungefähr  bis  zum  5.  Tag,  die 
Bildung  der  ersten  jungen  Sehnensubstanz  ((§  68,  allg.  Tbl.)  ab,  um  nun  die 
orthopädische  Nachbehandlung  zu  beginnen.  Nur  in  den  ganz  frischen  und  leichten 
Fällen  der  Contractur  kann  man  einfach  jetzt  schon  den  Fuss  ohne  Hinderniss 
in  die  rechtwinklige  Stellung  bringen  und  in  ihr  fixiren.    In  den  meisten  Fällen 
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hat  die  Nachbehandlung  keineswegs  nur  den  einzigen  Zweck,  das  junge  Binde- 
gewebe, welches  zwischen  den  Sehnenenden  in  Bildung  begriffen  ist,  auf  die  rich- 
tige Länge  zu  dehnen ;  vielmehr  muss  sie  auch  die  Verkürzung  der  uicht  durch- 
schnittenen Plantarflexoren,  sowie  bei  langem  Bestehen  der  Contractur  auch  die 
secundären  Veränderungen  der  Gelenkflächen  und  Gelenkbänder  corrigiren.  Man 
hat  die  Wahl,  ob  man  die  plötzliche  Correction  in  der  Narkose,  und  eine  even- 
tuelle Wiederholung  derselben,  wenn  die  erste  nicht  ganz  zum  Ziele  führte,  mit 
nachfolgendem  Gypsverband,  oder  ob  man  die  langsame  Dehnung  durch  orthopä- 
dische Maschinen  vorziehen  will.  Ich  bevorzuge  im  ganzen  das  erstere  Verfahren. 
Die  Maschinenbehandlung  führt  indessen  auch  zum  Ziel,  und  schon  hier  ist  dem 
erfinderischen  Genie  des  behandelnden  Arztes  auf  dem  Gebiete  der  Mechanik  freier 
Kaum  gegeben.  Er  kann  mit  Federn,  Schrauben,  elastischen  Schnüren  oder  wie 
immer  den  constanten  Zug  in  der  Richtung  der  Dorsalflexion  ausüben  lassen. 
Sehr  bekannt  und  oft  bewährt  ist  die  ziemlich  einfache,  und  dadurch  um  so 
brauchbarere  Maschine  für  Pes  equinus  von  Stromeyer  (Fig.  326).    Sie  besteht 


c  da 

Fig.  326. 
Stromeyer' s  Maschine  für  Pes  equinus. 

aus  einem  Fussbrett  (b),  welches  mit  einem  Unterschenkel brett  (a)  im  Charnier  (c) 
beweglich  ist.  Durch  Spannung  zweier  Stricke  (e),  welche  über  Rollen  laufen,  kann 
die  Fussspitze  dem  vorderen  Rande  des  Unterschenkels  genähert  werden.  Diese 
Spannung  wird  durch  Aufwickeln  der  Stricke  um  eine  Walze  (f)  bewirkt,  welche 
täglich  etwas  mehr  gedreht  und  in  ihrer  jeweiligen  Stellung  durch  einen  federnden 
Stellhaken  fixirt  wird.  Ein  breiter  Gurt  (d)  umfasst  die  vordere  Fläche  des  Talo- 
cruralgelenks  und  drückt  den  Fuss  und  Unterschenkel  fest  auf  ihre  Unterlagen, 
damit  sie  den  Bewegungen  derselben  auch  wirklich  folgen. 

Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  für  die  Behandlung  durch  die  Compli- 
cation  des  Pes  equinus  paralyt.  mit  der  Bildung  eines  Hohlfusses  (§  523).  Man 
hat  hier  auch  wohl  die  subcutane  Durchschneidung  der  Aponeurosis  plantaris  und 
der  kurzen  Muskeln  der  Planta  pedis  vorgenommen,  aber  bei  dem  secundären 
Charakter  der  Verkürzung  dieser  Theile  ohne  sehr  befriedigenden  Erfolg.  Wesent- 
liche Aufgabe  gegenüber  dem  Hohlfuss  ist  die  Correction  der  Form  des  ganzen 
Knochengerüstes,  und  sie  kann  nur  durch  Druckverlagerung  und  auf  dem  Wege 
des  Ausgleiches  durch  das  Wachsthum  geschehen.  Mit  gutem  Erfolg  habe  ich 
in  einigen  Fällen  in  der  Narkose  das  Fussgewölbe  gewaltsam  so  flach  als  möglich 
gebogen  und  in  dieser  Stellung  für  lange  Zeit  durch  Contentivverbände  fixirt. 
Wenn  bei  diesem  Verfahren  auch  einige  Fusswurzelknochen  Infractionen  erfahren, 
so  schadet  das  gewiss  nichts  und  trägt  im  Gegentheil  nur  zur  Beschleunigung 
der  Heilung  bei. 
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§525.     Pes  calcaneus.    Congenitale  Defecte  der  Malleolen.    Ent- 
aündliche  und  Gewohnheitscontracturen  des   Talocruralgelenks. 

Nachdem  wir  gesehen,  dass  aus  Muskelparalysen  und  -Paresen  verschiedener 
Art  der  Pes  equinus  resultirt,  bedarf  es  keines  besonderen  Nachweises,  dass  der 
Fuss  gegen  das  Entstehen  einer  paralytischen  Contractu  in  der  Richtung  der 
Dorsalflexion  durch  die  mechanischen  Verhältnisse  sehr  sicher  geschützt  ist  Damit 
soll  nicht  gesagt  werden,  dass  nicht  gelegentlich  doch  einmal  ein  paralytischer 
Pes  calcaneus  vorkäme.  Der  Pes  calcaneus  —  so  bezeichnet  man  die  dorsal- 
flectirte  Contractu  wegen  des  tiefen  Standes  des  Calcaneus.  welcher  bei  dem 
Gehen  allein  den  Boden  berührt,  daher  auch  die  deutsche  Bezeichnung  „Hacken- 
fuss"  —  wird  ebenso  durch  die  Schwere  des  Fusses  wie  durch  den  Druck  des 
Körpergewichts  bei  dem  Gehen  bekämpft.  Die  besonderen  Bedingungen,  unter 
welchen  der  Pes  calcaneus  paralyticus  entstehen  kann,  werden  noch  bei  Bespre- 
chung seiner  Combination  mit  der  gleichwerthigen  Contractur  des  Talotarsalgelenks, 
bei  Erörterung  des  Pes  valgo-calcaneus  (§  526,  Schluss),  berührt  werden  müssen. 

Einen  annähernd  myogenen  Charakter,  aber  durchaus  nicht  immer  einen  para- 
lytischen, tragen  noch  manche  Fälle  von  congenitaler  Contractur  des  Talocrural- 
gelenks, besonders  auch  der  Pes  calcaneus  congenitus.  In  eigentlich  patho- 
logischen Formen  gehört  derselbe  zu  den  seltneren  Erkrankungen ;  andeutungsweise 
in  noch  physiologischen  Breiten  der  Bewegungsexcursion,  d.  h.  einer  physiologischen 
Correction  durch  den  Gehakt  noch  fähig,  findet  sich  eine  Contractur  der  Dorsal- 
flexoren  des  Fusses  bei  Neugeborenen  sehr  häufig.  Man  kann  es  als  Regel  be- 
trachten, dass  in  den  letzten  Perioden  der  Schwangerschaft  die  Füsse  des  Fötus 
in  einer  dorsalflectirten  Stellung  am  häufigsten  verharren.  Die  Folge  hiervon  ist 
eine  sehr  kurze  Entwickelung  der  Dorsalflexoren ,  und  in  solchen  Fällen  ergiebt 
die  genaue  Prüfung  der  Bewegungsexcursion,  dass  ein  grosser  Theil  derselben 
dem  Gebiet  der  Dorsalflexion,  ein  kleiner  nur  dem  Gebiet  der  Plantarflexion  an- 
gehört. Sogar  activ  ist  das  neugeborene  Kind  im  Stande,  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  soweit  der  Vorderfläche  der  Tibia  anzunähern,  dass  beide  in  Berührung 
kommen.  Umgekehrt  ist  die  Längenentwickelung  der  Plantarflexoren  und  beson- 
ders der  Gastrocnemii  so  bedeutend,  dass  die  öfters  hervorgehobene  Function  als 
Hemmung  der  Dorsalflexion  bei  gestrecktem  Knie  gar  nicht  von  ihnen  geleistet 
wird.  Die  meisten  Kinder  beginnen  ihre  ersten  Gehversuche,  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  noch  im  Zustande  eines  physiologischen  Pes  calcaneus ;  sie  treten 
mit  der  Ferse  zuerst  auf  und  watscheln  bei  der  unsichem  Stütze,  welche  sie  allein 
bei  dorsalflectirter  Stellung  des  Fusses  dem  Körper  giebt,  so  lange,  bis  sie  ge- 
lernt haben,  den  Fuss  im  rechten  Winkel  auf  den  Boden  zu  setzen.  Xoch  später 
beginnt  das  Abwickeln  des  Fusses  auf  dem  Boden,  welches  eine  -kräftige,  active 
Plantarflexion  erfordert.  So  wirken  die  Schwere  des  Fusses  selbst,  die  Schwere 
des  Körpers  bei  dem  Gehen,  und  endlich  noch  die  activen  Bewegungen  der  Plan- 
tarflexoren bei  dem  Gehakt  zusammen,  um  die  Bewegungsexcursion  allmählig  in 
das  Gebiet  zu  verschieben,  welches  nun  für  die  weitere  Lebenszeit  permanent 
bleibt. 

Es  bedarf  eines  ziemlichen  Uebermaasses  dieser  physiologisch  kurzen  Ent- 
wickelung der  Dorsalflexoren,  damit  ein  pathologischer  Pes  calcaneus,  d.  h.  ein 
solcher  entstehe,  welcher  der  eben  beschriebenen  physiologischen  Correction  un- 
zugänglich bleibt.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Dorsalfläche  des  Fusses  wie 
angeheftet  an  die  Vorderfläche  der  Tibia  erscheint,  ohne  dass  deshalb  auf  irgend 
eine  Muskellähmung  geschlossen  werden  könnte.  Die  schlimmsten  Fälle  von  Pes 
calcaneus  congenitus  sieht  man  freilich  häufig  bei  angeborenen  Störungen  der 
Centralnervenapparate  (Spina  bifida,  Encephalocele),  und  deshalb  auch  häufig  bei 
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todtgeborenen  Missgeburten.  Ihre  Entstehung  ist  wohl  auf  den  Druck  der  Uterus- 
wandungen zu  beziehen. 

Der  Pes  equinus  congeniius  gehört,  aus  denselben  Gründen,  welche  den 
Pes  calcaneus  nicht  allzu  selten  congenital  auftreten  lassen,  zu  den  seltensten 
Erscheinungen.  Nur  Andeutungen  desselben  habe  ich  bei  Neugeborenen  gesehen, 
von  denen  man  annehmen  musste,  dass  ihre  Eüsse  gegen  die  Eegel  in  der  letzten 
Phase  ihrer  intrauterinalen  Entwickelung  die  plantarflectirte  Stellung  beibehalten 
hatten.  Was  sonst  die  Lehrbücher  von  angeborenem  Pes  equinus  berichten,  be- 
zieht sich  gar  nicht  auf  einen  echten  Pes  equinus,  d.  h.  auf  eine  Contractur  im 
Talocruralgelenk ,  sondern  auf  eine  analoge  Contractur  im  Talotarsalgelenk  und 
auf  eine  eigenthümliche  Missbildung  des  ganzen  Talus.  Die  Besprechung  des 
angeborenen  Klumpfusses  (§  527)  wird  mich  zu  diesem  unechten  Pes  equinus  con- 
genitus  zurückführen. 

Den  Bang  von  anatomischen  Curiositäten  nehmen  die  spärlich  beobachteten 
Fälle  ein,  in  denen  bei  mangelhafter  Entwickelung  des  einen  oder  des  anderen 
Malleolus,  oder  bei  congenitalem  Defect  des  einen  Unterschenkelknochens  eine  totale 
Verdrehung  des  Fusses  um  seine  Längsaxe  vorliegt.  Am  merkwürdigsten  ist  der 
Fall  von  vollkommenem  Defect  der  Tibia,  welchen  Billroth  nach  einem  Prä- 
parat beschrieben  hat.  Der  Fuss  war  ganz  nach  innen  gedreht,  also  eine  Supi- 
nationscontractur,  welche  übrigens  congenital  im  Talocruralgelenk  nie  vorkommt. 
Ferner  beobachtete  Billroth  am  Lebenden  einen  congenitalen  Defect  des  unteren 
Abschnitts  der  Fibula  mit  consecutiver  Verdrehung  des  ganzen  Fusses  nach  aussen 
(vgl.  §  504). 

Die  entzündliche  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen  des  Talocrural- 
gelenks  umfasst  bei  der  relativen  Häufigkeit  der  Gelenkentzündung  in  diesem 
Gelenk  sehr  zahlreiche  Fälle.  Aus  den  Bemerkungen  des  §  5 1 4  geht  ferner  schon 
hervor,  dass  man  fast  ausnahmslos  die  extreme  Plantarflexion ,  den  Pes  equinus, 
als  Folge  der  Gelenkentzündung  finden  wird.  Selbstverständlich  geht  auch  an 
diesem  Gelenk  die  entzündliche  Contractur  des  Gelenks  häufig  in  Ankylose  über, 
deren  verschiedene  Varietäten  man  an  den  Präparaten  einer  jeden  grösseren  Samm- 
lung leicht  auffinden  kann.  Ein  Präparat  von  knorpeliger  Ankylose  des  Talo- 
cruralgelenks  wurde  schon  im  §  112,  Fig.  23,  allg.  Thl.  abgebildet. 

Noch  eine  Klasse  von  Contracturen  ist  endlich  zu  nennen,  welche  einen 
durchaus  gemischten  myogen -arthrogenen  Charakter  trägt,  die  Gewohnheits- 
contracturen.  Ein  Krankenlager,  welches  durch  Monate  und  Jahre  andauert,  sei 
es  von  einer  Krankheit  des  Bumpfs  oder  der  Extremitäten  bedingt,  lässt  aus  der 
gewohnheitsmässigen  Stellung  der  übrigens  ganz  gesunden  Füsse  einen  Pes  equinus 
entstehen.  Begünstigend  wirkt  die  einfache  Rückenlage.  Die  Mittelstellung  des 
Fusses  bei  gestrecktem  Knie  im  Gebiet  der  Plantarflexion,  die  Schwere  des  vor- 
deren Fussabschnitts,  und  endlich  der  Druck  der  Bettdecke  auf  die  Dorsalfläche 
der  Zehen  —  alle  diese  Momente  wirken  zusammen,  um  zu  Verkürzung  der  Plan- 
tarflexoren  nach  Analogie  des  Pes  equinus  paralyticus  (§§  522  und  523),  zu 
Schrumpfungen  der  Synovialis  und  der  Bänder,  zu  Knorpeldefecten  u.  s.  w.  zu  füh- 
ren. Auch  die  Combination  mit  Hohlfussstellung  (§  523)  bleibt  nicht  aus.  Eine 
solche  Gewohnheitscontractur  kann  bis  zu  den  höchsten  Graden  der  Difformitat 
führen,  ohne  dass  je  ein  Muskel  gelähmt  oder  das  Gelenk  entzündet  gewesen 
wäre.  Die  dauernde  Seitenlage  im  Bett  führt  zu  einem  Anstemmen  des  äusseren 
Fussrandes  auf  der  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  liegt.  Dann  entsteht  natürlich 
kein  Pes  equinus,  sondern  es  kann  ein  Pes  valgus  als  Gewohnheitscontractur  re- 
sultiren  (vgl.  §  533). 

Der  Pes  calcaneus  congenitus  kommt  bei  der  sonderbaren  Stellung,  welche 
den  Angehörigen  sofort  auffällt,  häufig  schon  bald  nach  der  Geburt  zur  Kenntniss 
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dos  Arztes,  und  bei  der  einfachen  Aufgabe,  welche  hier  vorliegt,  kann  man  anch 
schon  bald  nach  der  Geburt  die  Behandlung  beginnen.     Man  schiebt  zwischen  die 

Vordertlache  des  Unterschenkels  und  die  Dorsalfläche  des  Fusses  Watteballen,  und 
driiekt  dieselben  mit  einer  Eolz-  oder  Blechschiene  gegen  die  Haut  fest  an.  in- 
dem man  die  Schienen  durch  Binden  oder  Heftpflaster  befestigt  (Rosen.  Gyps- 
rerbände  würden  die  zarte  Haut,  welche  den  Neugeborenen  eigen  ist,  bald  zu 
Erosion  und  Qlceration  bringen,  und  ebenso  wenig  würden  Maschinen  hier  an- 
wendbar sein.  Tenotomion  sind  bei  der  leichten  Dehnbarkeit  dieser  dünnen  Sehnen 
wohl  immer  überflüssig  und  in  diesem  Alter  auch  aus  anderen  Gründen  zu  ver- 
meiden. Indem  man  den  erwähnten  "Watteschienenverband  nach  je  zwei  Tagen 
erneuert,  kann  man  die  schwersten  Fälle  des  Pes  calcaneus  congenitus  in  den 
ersten  Lebensmonaten  schon  nach  wenigen  "Wochen  beseitigen. 

Die  entzündlichen  Contracturen  des  Talocruralgelenks  erfordern  bei  der 
geringen  fimctionellen  Bedeutung  seiner  Bewegungen  für  den  Gehakt  erst  dann 
eine  Behandlung,  wenn  der  Fuss  nicht  im  rechten  Winkel  zum  Unterschenkel 
steht  oder  gestellt  werdeu  kann.  Die  Ueberwachung  der  Stellung  des  Fusses, 
während  die  Entzündung  verläuft,  und  die  eventuelle  Fixirung  desselben  in  recht- 
winkliger Stellung,  sobald  er  die  Xeigung  zeigt,  dieselbe  zu  verlassen  (§  515, 
Schluss),  würde  an  sich  genügen,  eine  jede  Behandlung  der  Contractur  überflüssig 
zu  machen.  Trotzdem  kommt  man  durch  die  Vernachlässigung  dieser  so  ein- 
fachen Verhältnisse  recht  häufig  in  die  Lage,  nach  abgelaufener  Entzündung  die 
perverse  Stellung  des  Fusses  zu  verbessern.  Ob  dieses  durch  die  Wirkung  ortho- 
pädischer Maschinen,  oder  durch  manuelle  Correction  in  der  Narkose,  oder  endlich 
in  verzweifelten  Fällen  durch  die  Resection  geschehen  müsse,  entscheiden  die  Ver- 
hältnisse des  einzelnen  Falles  nach  den  im  §  117,  allg.  Tbl.  dargelegten  Regeln. 

§  526.     Die  paralytischen  Contracturen  des  Talotarsalgelenks. 
Pes  varus  und  Pes  valgus  paralyticus. 

Im  Talotarsalgelenk  vollzieht  sich  die  Bewegung  der  Pronation  und  Supi- 
nation  des  Fasses.  Bei  dieser  Bezeichnung  parallelisiren  wir  die  Bewegungen 
des  Fusses  mit  denen  der  Hand.  Wenn  der  Kleinzehenrand  des  Fusses  sich  senkt, 
der  Grosszehenrand  sich  erhebt,  so  entspricht  dieses  der  Supination,  da  auch  bei 
der  gleichartigen  Bewegung  der  Hand  der  Klein  finge rrand  sich  senkt,  der  Dau- 
menrand sich  hebt.  Die  umgekehrte  Bewegung  ist  die  Pronation.  Wie  wir  nun 
am  Talocruralgelenk  eine  plantarflectirte  Contractur  als  Pes  equinus,  eine  dorsal- 
flectirte  Contractur  als  Pes  calcaneus  unterscheiden,  so  müssen  wir  für  das  Talo- 
tarsalgelenk eine  Supinations-  und  eine  Pronationscontractur  aufstellen.  Die 
Häufigkeit  beider  Contracturformeu  macht  es  begreiflich,  dass  auch  sie  von  Alters 
her  besondere  Bezeichnungen  erhielten,  welche  wir  im  Folgenden  beibehalten 
wollen.  Die  Supinationscontractur  trägt  den  Namen  Pes  varus,  Klump  fuss,  die 
Pronationscontractur  den  Namen  Pes  valgus,  Plattfuss. 

Zu  den  myogenen  Contracturen  —  die  cicatriciellen  übergehe  ich  hier,  da 
sie  bei  ihrer  Seltenheit  kein  besonderes  Interesse  besitzen  —  hat  man  früher  fast 
alle  Contracturen  des  Talotarsalgelenks  gerechnet,  bis  eine  genaue  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  eine  sehr  grosse  Gruppe  derselben  als  arthrogen  er- 
kennen und  unterscheiden  lehrte.  Doch  sind  die  Fälle  von  wirklich  myogener 
Contractur  des  Talotarsalgelenks  immer  noch  zahlreich  genug;  da  dieselben  jedoch 
in  ihrem  Entstehen,  ihrer  Entwickelung  und  in  ihrer  Heilung  die  grössten  Ana- 
logien mit  den  myogenen  Contracturen  des  Talocruralgelenks  zeigen,  so  darf  ich 
mich  in  der  Besprechung  dieser  Gruppe  hier  recht  kurz  fassen. 

Die  Lähmung  der  Unterschenkelmuskeln,  welche  im  kindlichen  Alter  so  häufig 
vorkommt,   und  deren  Einfluss  auf  das  Talocruralgelenk  und    seine  Bewegungs- 
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excursion  wir  §  522  kennen  gelernt  haben,  lässt  begreiflicherweise  auch  das  Talo- 
tarsalgelenk  nicht  unberührt.  Bei  gänzlicher  oder  fast  gänzlicher  Lähmung  aller 
Muskeln  und  vollkommener  Suspension  des  Gehakts  wird  auch  im  Talotarsalge- 
lenk  der  Einfluss  der  Schwere  des  Fusses  sich  geltend  machen  müssen.  Der 
schwerere  Theil  des  Fusses  liegt  nun  unverkennbar  auf  der  Aussenseite  der  Dreh- 
ungsaxe,  und  sein  Gewicht  bewirkt  deshalb  eine  supinirende  Bewegung  des  Fusses, 
welche  durch  eine  Verlängerung  der  Pronatoren  und  Verkürzung  der  Supinatoren 
zu  einer  permanenten  Supinationsstellung,  zu  einem  Pes  varus  paralyticus  führen 
kann.  Da  gleichzeitig  die  Pes  equinus- Stellung  im  Talocruralgelenk  sich  aus- 
bildet, so  bekommen  wir  die  combinirte  Contracturform,  welche  wir  als  Pes  equino- 
varus  oder  als  Pes  varo-equinus  bezeichnen,  je  nachdem  die  Plantarfiexion  oder 
die  Supination  des  Fusses  mehr  in  Erscheinung  tritt. 

Wenn  wir  die  Verkürzung  der  zum  Tendo  Achillis  vereinigten  Wadenmuskeln 
als  ein  wesentliches  Symptom  des  einfachen  Pes  equinus  kennen  lernten,  so  muss 
hier  noch  betont  werden,  dass  die  Supinationsstellung,  da  ja  dieselben  Muskeln 
auch  Supinatoren  sind,  ihre  Insertionspunkte  einander  noch  mehr  nähert  und  des- 
halb eine  noch  bedeutendere  nutritive  Verkürzung  der  Muskeln  unterstützt.  In 
Betreif  der  Therapie  pflegt  der  Sehnenschnitt  an  der  Achillessehne,  wenn  er  über- 
haupt nöthig  ist,  auch  für  die  Correction  der  Pes  varus-Stellung  ausreichend  zu 
sein.  Die  Verkürzung  der  übrigen  Supinatoren,  wenn  man  sie  überhaupt  durch 
die  Vernachlässigung  der  auch  hier  wirksamsten  prophylaktischen  Behandlung  zu 
Stande  kommen  liess,  kann  durch  einfache  Dehnung  mit  oder  ohne  Narkose  ge- 
schehen, und  die  Sehnenschnitte,  welche  man  am  M.  tibialis  post.  und  an  den 
anderen  Supinatoren  vorgenommen  hat,  sind  wohl  stets  entbehrlich. 

Der  Umstand,  ob  der  Gehakt  nach  erfolgter  Lähmung  der  Muskeln  ganz 
suspendirt  blieb  oder  noch  weiter  ausgeführt  wurde,  entscheidet  ebenso  über  die 
Entwickelung  des  Pes  varus  paralyticus,  wie  über  die  des  Pes  equinus  paralyticus. 
Bei  dem  Gehen  wirkt  das  Körpergewicht ,  indem  die  Planta  pedis  am  äusseren 
Fussrand  den  Boden  berührt,  in  pronirender  Eichtung  so  lange,  bis  die  ganze 
Fläche  der  Planta  den  Boden  berührt.  Wird  deshalb  das  Gehen  fortgesetzt,  z.B. 
wenn  die  Lähmung  erst  im  späteren  kindlichen  Alter  auftrat,  so  entsteht  weder 
ein  Pes  varus,  noch  ein  Pes  equinus,  noch  auch  ihre  Combination.  Ja  es  kann 
sogar  unter  diesen  Umständen,  wie  Volkmann  richtig  hervorgehoben  hat,  der 
Gehakt  eine  Art  von  Pes  valgus-Stellung  hervorbringen,  indem  die  gelähmten  Mus- 
keln der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  keinen  Widerstand  leisten.  Zu- 
nächst freilich  ist  ein  solcher  Pes  valgus  paralyticus  keine  Contractur  im  engeren 
Sinne  des  Wortes,  sondern  nur  eine  Erweiterung  der  Bewegungsexcursion  in  der 
Eichtung  der  Pronation  tritt  hervor,  und  erst  durch  secundäre  Knochenverände- 
rungen kann  die  Pronationsstellung  definitiv,  und  demnach  zu  einer  Contractur 
werden.  Ein  solcher  Pes  valgus  paralyticus  kann  sich  auch  mit  einem  Pes  calcaneus 
paralyticus  vergesellschaften,  welcher  durch  analoge  mechanische  Verhältnisse  sich 
ausbildet.  Uebrigens  kommt  dieser  Contracturform  bei  ihrer  —  nach  den  be- 
rührten ätiologischen  Verhältnissen  wohl  begreiflichen  —  Seltenheit  weder  in  ihrer 
reinen  Form,  noch  in  ihrer  combinirten  Form  als  Pes  valgo-calcaneus  paralyt. 
ein  erhebliches  Interesse  zu. 

Ueber  Pes  varus  und  valgus  nach  Nervendurchschneidung  ist  die  Mittheilung 
über  die  Nervenverletzungen  am  Unterschenkel  in  §  507  zu  vergleichen. 

§   527.     Der  Pes  varus  congenitus.     Anatomische  Befunde  am 
Skelet  des  Pes  varus. 

Der  Schwerpunkt  der  Lehre  von  den  Contracturen  des  Talotarsalgelenks  liegt 
in  derjenigen  Gruppe  der  arthrogenen  Contracturen,  welche  nicht  durch  Entzün- 


Verletzungen  und  Krankheiten  am  Unterschenkel  und  Fuss.  Pes  varus  congenitus.    1  u7"> 

düng  entsteht,   sondern  einer  Entwiekelongsstönmg  des  Gelenks  ihren  Ursprung 

verdankt.  In  dieser  Gruppe  müssen  wieder  zwei  Arten  'der  Contractur  unterschie- 
den werden,  die  congenitalen  und  die  im  Leben  erworbenen.  Diese  Scheidung 
deckt  Bich  fast  vollkommen  mit  den  beiden  Arten  der  Contractur,  welche  wir 
überhaupt  unterscheiden;  denn  es  ergiebt  sich,  dass  der  arthrogene  Pes  varus 
fast  ausschliesslich  congenital,  der  arthrogene  Pes  valgus  fast  ausschliess- 
lich als  erworben  vorkommt.  Der  angeborene  Pes  varus  ist  eine  so  häufige 
Erkrankung,  dass  Dieffenbach  auf  je  1000  Menschen  einen  Kluinpfüssigen 
rechnet.  Bei  einseitigem  Klumpfuss  soll  derselbe  häufiger  linksseitig  sein;  bei 
doppeltem  Klunipt'uss  oft  auf  der  linken  Seite  schlimmer,  als  auf  der  rechten. 
Auch  sollen  mehr  kiumpfüssige  Mädchen,  als  Knaben  geboren  werden. 

Der  angeborene  Klumpfuss  wurde,  obgleich  schon  Scarpa  das  Gegentheil 
behauptet  hatte,  in  den  vergangenen  Decennien  von  fast  allen  Autoren  auf  Stö- 
rungen der  Innervation  bezogen,  welche  man  im  intrauterinalen  Leben  sich  ent- 
wickeln Hess  und  welche  das  ganze  Krankheitsbild  des  Pes  varus  congenitus  zu 
einem  Pes  varus  paralyticus  umstempelten.  Schon  die  einfache  Beobachtung  des 
angeborenen  Klumpfusses  bei  dem  neugeborenen  Kinde  lehrt  für  die  grösste  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Gegentheil.  Wir  sehen  das  Kind  die  Plantar-  und  Dorsal- 
flexoren  mit  voller  Kraft  gebrauchen;  wir  sehen,  wenn  die  Kinder  ausgetragen 
waren,  einen  vollen,  fleischigen  Unterschenkel,  welcher  ebenfalls  an  eine  Lähmung 
der  Supinatoren  kaum  denken  lässt.  Dagegen  bemerken  wir  eine  Stellung  des 
Fusses,  welche  zwar  auch  stark  supinirt,  doch  keineswegs  identisch  mit  derjenigen 
ist,  welche  wir  bei  dem  erworbenen  Pes  varus  paralyticus  (§  526)  als  die  ge- 
wöhnliche kennen.  Endlich  lehrt  die  Betastung  der  Fusswurzel  des  mit  Klump- 
fuss geborenen  Kindes,  dass  eine  eigentümliche  Bildung  der  Knochenformen  vor- 
liegt, eine  Missgestaltung  des  Talus  und  Calcaneus,  welche  man  zwar  früher  auch 
schon  bei  Individuen,  welche  mit  uugeheiltem  Pes  varus  congenitus  erwachsen 
waren,  gefunden,  aber  für  eine  seeundäre  Folge  der  Muskelparalyse  erklärt  hatte. 
Hier  musste  eine  genaue  pathologisch -anatomische  Untersuchung  des  Pes  varus 
congenitus  im  neugeborenen  Zustand  die  genügende  Aufklärung  geben.  Diese 
Untersuchungen  habe  ich  zuerst  mit  der  nöthigen  Sorgfalt  angestellt,  und  nach- 
dem ich  auch  die  eigenthümliche  normale  Gestaltung  des  Fusswurzelskelets  des 
Neugeborenen  in  den  Kreis  meiner  Untersuchung  gezogen  hatte,  erhielt  ich  ge- 
nügende Beweismittel,  um  den  für  das  Wesen  des  congenitalen  Klumpfusses  ent- 
scheidenden Satz  aufzustellen:  Der  Pes  varus  congenitus  beruht  auf  einer 
excessiven  Ausprägung  der  Gestall  der  Knochen  und  der  Gelenke  nach 
demselben  Typus,  nach  welchem  auch  die  physiologischen  Formen  der  Fuss- 
wurzel knochen  und  -gelenke  innerhalb  des  Uterus  sich  entwickeln. 

Diese  Auffassung  ist  nicht  ganz  übereinstimmend  mit  der  Meinung  derjenigen 
Autoren,  welche  den  Druck  des  Uterus  als  wesentlichste  Ursache  der  Entstehung 
des  Klumpfusses  und  als  Vorbedingung  den  Mangel  des  Fruchtwassers  während  der 
Schwangerschaft  bezeichnen.  Allerdings  können  die  Beobachtungen  einer  narbigen 
Schwielenbildung  bei  Pes  varus  congen.,  welche  zuerst  Volkmann  und  Lücke 
machten,  zu  Gunsten  einer  allgemeinen  Theorie  gedeutet  werden;  mit  einer  solchen 
Deutung  stehen  aber  die  Ergebnisse  der  anatomischen  Untersuchung,  besonders 
die  Verlagerung  der  Sehnenscheiden  an  den  Knochen,  welche  ich  §  528  schildern 
werde,  im  unlösbaren  Widerspruch.  Ich  kann  deshalb  auch  den  neuen  Beobach- 
tungen von  Conrad  und  Banga,  welche  bei  spärlichem  Fruchtwasser  Kinder 
mit  Klumpfüssen  geboren  werden  sahen,  nur  eine  casuistische  Bedeutung  zuge- 
stehen. Besonders  ist  Banga  in  der  Verallgemeinerung  des  Ergebnisses  seiner 
Beobachtungen  zu  weit  gegangen.  Gegenüber  einer  solchen  Beobachtung  kann  man 
ohne  Mühe  ein  Dutzend  andere   geltend  machen,    in  welchen  weder  von  Mangel 
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des  Fruchtwassers,  noch  von  schwieligen  Druckstellen  an  den  Klumpfüßen  etwas 
zu  finden  ist 

Der  normale  Typus  der  Entwickelung  entspricht  der  hochgradigen  Supina- 
tionsstellnng,  in  welcher  die  Füsse  während  der  intrauterinalen  Entwickelung  sich 
befinden.  Schon  Dieffenbach  hat  auf  die  Beziehungen  diesen  normalen  Su- 
pinationsstellung  der  neugeborenen  Füsse  zu  dem  congenitalen  Klumpfuss  die 
Aufmerksamkeit  gelenkt.  Um  sie  aber  zu  verstehen  und  in  ihrer  ganzen  Bedeu- 
tung für  das  "Wesen  des  Klumpfusses  zu  würdigen,  bedarf  es  eines  genauen  Ver- 
gleichs einmal  der  Form  der  Knochen  und  Gelenke  von  dem  Neugeborenen  mit 
der  Form  derselben  vom  Erwachsenen,  und  sodann  der  physiologischen  Form  der 
Knochen  und  Gelenke  des  Neugeborenen  mit  der  pathologischen  Form  derselben 
vom  Neugeborenen-Klumpfuss.  Da  die  erstere  Aufgabe  wesentlich  in  den  Bereich 
der  Anatomie  gehört,  so  wollen  wir  uns  hier  im  wesentlichen  auf  die  zweite  Auf- 
gabe beschränken. 

Die  beste  Belehrung  giebt  zunächst  die  äussere  Seitenansicht  des  Calcaneus 
von  einem  congenitalen  Klumpfuss  (Fig.  327j.    Man  erkennt  die  colossale  Hohen- 

entwickelung  des  Proc.  anterior 
calcanei,  welcher  ungefähr  die 
Höhe  des  Calcaneuskörpers  er- 
reicht. Leicht  begreif!  sich  hier- 
nach, dass  bei  dem  Versuche  der 
Pronationsbewegung  am  Klump- 
fuss dieselbe  schnell  eine  Hem- 
mung erfährt,  schon  längst  bevor 
der  äussere  Fussrand  mit  dem  in- 
neren in  eine  Ebene  rückt.  Des- 
halb senkt  sich  auch  von  der 
Kegelmantelgelenkfläche  des  Cal- 
caneus nur  ein  cranz  kleiner  Ab- 
schnitt nach  aussen  herab,  wäh- 
rend bei  weitem  der  grössere  Theil 
der  Fläche  nach  innen  sich  herabsenkt.    Das  Sustentaculum  tali.  normal  die 

Supinationsbewegung  hemmen  soll,  existirt  nicht,  und  deshalb  fehlt  die  Hemmung 
für  die  Supinatiunsbewegung.  Die  Andeutungen  desselben  Typus  in  der  physio- 
logischen Entwickelung  werden 
bei  dem  Neugeborenen  durch  die 
bedeutende  Höhenentwickelung 
des  Proc.  ant.  calcanei  und  durch 
den  relativ  tiefen  Stand  des  Susten- 
taculum tali  gegeben  i  vgl .  Fig.  3  3 1 
u.  332,  §  533).  Die  Unterschiede 
treten  am  schroffsten  hervor,  wenn 
man,  wie  dieses  durch  Nebenein- 
anderlegen von  Fig.  32S  und 
Fig.  327  geschehen  kann,  die 
Formen  eines  normalen  ausge- 
wachsenen Calcaneus  und  die 
Formen  eines,  in  seiner  angebo- 
renen Klumpfussbildung  ausge- 
wachsenen Calcaneus  zusammenstellt.  Präparate,  wie  dasjenige,  welchem  der  Cal- 
caneus von  Fig.  327  entnommen  ist,  dürften  für  die  Zukunft  einen  besonders  hohen 
Werth  erhalten,  weil  wir  fast  regelmässig  die  Heilung  des  congenitalen  Klump- 


Fig.  327. 

Aeussere  Seitenansicht  des  Calcaneus   eines  Pes   varus  cong. 

(rechter  Fü5='.    z.  Rinne  für  die  Peronealsehnen.    j.  Calcaneo- 

Fibulargelenkflache. 


Fig.  328. 
Aenssere  Seitenansicht  eines  normalen  Calcaneus  (linker  Fussj. 
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fusses  in  den  ersten  Lebensjahren  erzielen.  Uebrigens  ist  die  Missgestaltang  des 
Calcaneuß  an  dorn  Klumpfuss  eines  Neugeborenen  genau  dieselbe,  wie  in  Fig.  327; 
nur  würde  die  Zeichnung  des  kleinen  Knochens  recht  unvollkommen  die  Eigen- 
thümlichkeiten  der  Form  erkennen  lassen,  welche  in  Fig.  327  so  scharf  hervortreten. 
Nicht  minder  charakteristisch  sind  die  Knochen-  und  C4elenkformen  an  dem 
Talus  des  congenitalen  Fes  varus.  Die  wichtigsten  Veränderungen  finden  wir  hier 
an  dem  Collum  tali  und  der  für  das  Os  naviculare  bestimmten  ovalen  Gelenkfläche. 
Das  Collum  tali  ist  zwischen  dem  vorderen  Rand  der  Talusrolle  und  dem  äusseren 
Ende  des  Ovals  zu  einem  langen  Knochenstück  (et,  Fig.  329),  schon  bei  Neuge- 
borenen von  der  Länge  von  mehreren  Millimetern  ausgebildet. 
Nach  innen  aber  wird  das  Collum  tali  schnell  kürzer,  und 
das  innere  Ende  des  Ovals  stösst  mit  der  Gelenkfläche  des 
Talus,  welche  dem  Malleolus  int.  entspricht,  ebenso  zusam- 
men, wie  dieses  auch  normal  bei  Neugeborenen  geschieht. 
Durch  die  lange  Entwickelung  des  Collum  tali  auf  der 
Aussenseite  ist  nun  das  äussere  Ende  des  Ovals  (o)  weit 
nach  unten  gerückt,  und  der  Längsdurchmesser  desselben 
steht  nicht  mehr  bei  dem  Pes  varus  in  der  fast  horizontalen 
Richtung,  wie  ivir  sie  für  den  physiologischen  Taluskopf 
der  Neugeborenen  constatirten,  sondern  er  ist,  genau  um- 
gekehrt wie  bei  Erwachsenen,  mit  seinem  äusseren  Ende 
tief  nach  unten,  mit  seinem  inneren  Ende  hoch  nach  oben   „, ,  ,  .     " ' 

_^      '  lalus  von   einem  res  varus 

gerichtet.  Wenn  der  Taluskopf  in  seiner  perversen  Form,  congen.  dext.  nach  Adams 
also  bei  Nichtheilung  der  Contractur,  sein  Wachsthum  voll- 
endet, so  trägt  er  die  intracapsulären  Knochenstreifen,  welche  sich  sonst  am 
inneren  Abschnitt  des  Collum  tali  entwickeln  müssen  (vgl.  §  533),  umgekehrt  an 
dem  äusseren  Abschnitt  des  Collum  tali,  und  ihre  Entwickelung  lässt  die  perverse 
Stellung  des  Ovals  um  so  mehr  hervortreten. 

Diese  einfachen  pathologisch-anatomischen  Thatsachen  liefern  uns  eine  aus- 
reichende Grundlage  für  das  Verständniss  der  eigenthümlichen  Stellung  des  ganzen 
Fusses.  Das  Os  naviculare  steht  mit  seinem  Längsdurchmesser  ebenso  verkehrt, 
wie  das  Oval  des  Taluskopfes,  welches  ihm  entspricht,  und  wie  das  Os  naviculare 
stehen  natürlich  auch  die  Ossa  euneiformia,  die  entsprechenden  Metatarsi  und  die 
Zehen,  d.  h.  der  innere  Fussrand  steht  excessiv  hoch  und  der  äussere  steht  ex- 
cessiv  tief.  "Wie  sich  nun  die  physiologische  Supinationsbewegung  immer  mit 
einer  Adduction  der  Fussspitze  und  mit  einer  Plantarflexion,  also  einer  Senkung 
der  Fussspitze  assoeiiren  muss,  so  gesellt  sich  auch  zu  der  pathologischen  Supi- 
nationsstellung  eine  Adduction  und  Plantarflexion  des  Fusses,  wesentlich  bedingt 
durch  die  beschriebene  Längenentwickelung  des  Collum  tali  in  seiner  äusseren 
Hälfte.  Die  plantarflectirte  Stellung  des  Klumpfusses  hat  dann  zu  der  Ansicht 
geführt,  dass  eine  gleichzeitige  Verstellung  des  Fusses  im  Talocruralgelenk  wie 
bei  Pes  equinus  stattfände.  Diese  Ansicht  ist  irrthümlich;  denn  das  Talocrural- 
gelenk bei  einem  congenitalen  Pes  varus  ist  bei  Neugeborenen  ganz  unverändert, 
und  bei  Erwachsenen  ist  die  einzige  bedeutende  Veränderung  in  demselben  nur 
die  perserve  Stellung  des  intracapsulären  Knochenstreifs  (vgl.  Fig.  333a,  ii,  §  533 1. 
Deshalb  liegt  aber  doch  kein  Pes  equinus  vor;  vielmehr  ist  der  Pes  varus  congenitus 
eine  reine  Contractur  des  Talotarsalgelenks,  ohne  wesentliche  Theilnahme  des 
Talocruralgelenks,  und  wenn  er  als  Pes  equino-varus  aufzutreten  scheint,  so  muss 
man  sich  daran  erinnern,  dass  eine  hochgradige  Supination  nothwendig  auch  zu 
einer  erheblichen  Plantarflexion  des  Fusses  führen  muss,  und  dass  das  höhere 
oder  geringere  Maass  der  letzteren  Stellung  bei  dem  Pes  varus  von  der  eigen- 
thümlichen Längenentwickelung  des  Collum  tali  abhängt.    An  dem  Os  cuboides 
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dem  Os  naviculare  und  den  Ossa  cuneiformia  kommen  bei  Pes  varus  allerdings 
Veränderungen  der  Knochenformen  vor  und  wurden  neuerdings  von  Kocher  be- 
schrieben; doch  sind  dieselben  von  geringer  Bedeutung. 


§  528.     Verhalten  der  Muskeln  bei  Pes  varus  congenitus.     Klini- 
scher Verlauf  desselben. 

Die  Muskeln  zeigen  in  ihrer  Ausbildung  wie  in  ihrem  Verlauf  an  dem  Prä- 
parat eines  Neugeborenen-Klumpfusses  keine  hervorragenden  Anomalien.  In  ihrer 
Stärke  können  sie  dieselbe  Entwickelung  zeigen,  wie  an  dem  Unterschenkel  eines 
Neugeborenen  mit  normalem  Fuss.  Erwähnenswerth  bleibt  nur  eine  Abweichung 
der  Sehne  des  M.  peroneus  long.,  welche  ich  constant  an  den  Präparaten  aller 
hochgradigen  Pedes  vari  congeniti  fand;  dieselbe  verläuft  nämlich  nicht  wie  in 
normalen  Verhältnissen  über  eine  Einne  des  Os  cuboides  zur  Planta  pedis,  son- 
dern über  eine  Einne  am  Calcaneus  (Fig.  327  z,  §  527),  welche  übrigens  ebenso 
regelmässig  ausgebildet  ist,  wie  die  normale  Einne  des  Os  cuboides.  Sie  zeigt 
denselben  glatten,  knorpeligen  Ueberzug  und  bildet  die  Innenwand  der  normal 
construirten  Sehnenscheide  des  M.  peroneus.  Analog  dieser  Bildung  verhalten  sich 
auch  anormale,  überzählige  Gelenke  zwischen  den  Fusswurzelknochen.  Ich  habe 
sie  bis  jetzt  an  zwei  verschiedenen  Stellen  gefunden,  indem  ich  zwischen  dem 
Innenrand  des  Os  naviculare  und  dem  Vorderrand  des  Malleolus  int.  ein  Tibio- 
naviculargelenk,  und  zwischen  dem  hinteren  Eand  des  Malleolus  ext.  und  der 
Aussenfläche  des  Calcaneus  ein  Calcaneofibulargelenk  fand.  Von  dem  letzteren  ist 
die  Calcaneusgelenkfläche  in  Fig.  327  (§  527)  bei  y  zu  erkennen.  Die  Ausbildung 
dieser  überzähligen  Gelenke  ist  überraschend  vollkommen.  Die,  bald  mehr  ebenen, 
bald  mehr  concav-convexen  Knorpelflächen  sind  glatt  und  von  einem  regelmässig 
gebildeten  Synovialsack  umschlossen. 

Diese  letzterwähnten  abnormen  Knochen-  und  Sehnengelenke,  wenn  ich  mit 
dem  letzteren  Namen  die  Calcaneusrinne  für  die  Sehnenscheide  des  M.  peroneus 
long,  bezeichnen  darf,  sind  zwar  für  das  ganze  Krankheitsbild  von  untergeord- 
netem Werth;  aber  sie  weisen  doch  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  dass  die  Ent- 
stehung des  Pes  varus  in  eine  recht  frühe  Periode  des  fötalen  Lebens  zurückzu- 
führen ist.  Sie  deuten  an,  dass  schon  zu  der  Zeit,  in  welcher  die  Gelenkspalten 
sich  zu  bilden  anfingen,  die  Lagerung  der  Knochenkeime  zu  einander  und  die 
Lagerung  der  Sehnen  zu  ihnen  gestört  war.  Man  kann  auf  Grund  aller  dieser 
Befunde  über  das  Wesen  des  Klumpfusses  folgenden  Satz  aufstellen: 

„  Die  Knochen-  und  Gelenkformen  an  dem  hinteren  Abschnitt  der  Fusswurzel 
entwickeln  sich  nach  einem  eigenen  Typus,  welcher  der  Supinationsstellung  des 
Fusses  in  dem  intrauterinalen  Leben  entspricht.  Die  physiologische  Correction 
der  Formen  geschieht  nach  der  Geburt  durch  den  pronirenden  Einfluss  des  Körper- 
gewichts bei  dem  Gehen  und  Stehen  (§  533).  Eine  extreme  Ausprägung  jenes 
Typus  (aus  vorläufig  unbekannten  Gründen)  führt  zur  Bildung  von  pathologischen 
Gelenk-  und  Knochenformen,  welche  das  eigentliche  Wesen  des  Pes  varus  con- 
genitus darstellen  und  welche  eigentlich  nur  deshalb  als  pathologisch  zu  betrachten 
sind,  weil  an  ihnen  die  physiologische  Correction,  die  Umprägung  der  Formen 
durch  den  Gehakt,  nicht  mehr  sich  vollziehen  kann.  Unter  allen  möglichen  Formen, 
welche  die  Knochen  und  Gelenke  der  Fusswurzel  von  Neugeborenen  aufweisen 
können,  sondern  sich  die  extremen  Formen  nur  so  weit  unter  dem  Begriff  des 
Pes  varus  ab,  als  sie  nicht  mehr  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  corrigirt  werden 
können.  Der  Pes  varus  congenitus  ist  eine  pathologische  Entwickelung  des  Fusses 
in    der   extremsten  Sichtung  der  fötalen  Anlage,  welche  zwar  in  ihren  Folgen  als 
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Krankheit    aufzufassen   ist,  aber   von   dem  physiologischen   Typus   nicht   in   der 
Sichtung,  sondern  nur  im  Maass  abweicht " 

Nachdem  wir  schon  im  Vorhergehenden  die  Beziehungen  des  Pes  varus  congen. 

zu  der  Möglichkeit  des  Gehakts  berührt  haben,  muss  es  nun  unsere  Aufgabe  sein, 
den  klinischen  Verlauf  der  Contractur,  ihre  Folgen  und  ihre  Prognose  kurz  zu 
besprechen.  Das  erste  Lebensjahr  bringt  in  den  Verhältnissen  der  Contractur 
keine  wesentliche  Aenderung,  wenn  wir  von  den  therapeutischen  Erfolgen  Vorläufig 
absehen  wollen,  welche  sich  gerade  in  dieser  Zeit  am  besten  erzielen  lassen.  Erst 
die  Gehversuche,  welche  am  Schluss  des  ersten  Lebensjahres  von  dem  Kinde  ange- 
stellt worden,  lenken  zuweilen  in  den  leichtesten  Graden  des  Pes  varus  congen. 
die  Aufmerksamkeit  der  Angehörigen  auf  das  Bestehen  der  Contractur,  während 
freilich  die  schweren  Grade  des  Leidens  auch  früher  schon  dem  Laien  deutlich 
erkennbar  sind.  Der  Gehakt  lässt  nun  den  äusseren  Fussrand  den  Boden  be- 
rühren ;  aber  wenn  nicht  wenigstens  ein  Stückchen  der  Planta  pedis  hierbei  den 
Boden  berührt,  so  ist  entweder  das  Gehen  auf  der  Fusskante  für  den  unbehol- 
fenen Säugling  überhaupt  unmöglich  oder,  was  gewöhnlich  geschieht,  es  beginnt 
die  Dorsalfläche  des  Fusses  den  Boden  zu  berühren,  wodurch  wenigstens  ein 
watschelnder  Gang  für  das  Kind  ermöglicht  wird.  Dann  wirkt  aber  das  Körper- 
gewicht nicht  mehr  in  der  Richtung  der  Pronation,  sondern  in  der  Richtung  der 
Supination  ein,  und  das  Leiden  verschlimmert  sich  mehr  und  mehr.  Das  Wachs- 
thuin  der  Knochen  folgt  nun  nicht  allein  der  schon  bestehenden  perversen  fötalen 
Anlage,  sondern  auch  noch  dem  in  gleichem  Sinne  wirkenden  Druck  des  Körper- 
gewichts. Die  Längenverhältnisse  der  Muskeln  und  Bänder  passen  sich  natürlich 
der  Wachsthumsrichtung  der  Knochen  und  dem  Druck  des  Körpergewichts  an. 
Das  letztere  biegt  auch  die  vorderen  Fusswurzelknochen  und  die  Metatarsi  zu- 
sammen, und  es  entsteht  im  Laufe  der  Jahre  eine  Hohlfussbildung,  welche  zur 
Zeit  der  Geburt  noch  nicht  einmal  angedeutet  war.  Endlich  bilden  sich  auf  der 
Dorsalfläche  des  Fusses  dicke  Schwielen  in  der  Haut  und  subcutane  Schleimbeutel, 
entsprechend  den  Stellen,  welche  vorzugsweise  bei  dem  Gehen  den  Boden  berühren 
und  das  Körpergewicht  tragen  müssen.  Sehr  regelmässig  liegt  ein  grosser  sub- 
cutaner Schleimbeutel  auf  dem  Proc.  anter.  calcanei,  indem  auf  diesen  Knochen- 
theil  hauptsächlich  die  Körperlast  drückt;  Entzündungen  und  Vereiterung  dieses 
Schleimbeutels  können  gelegentlich  zu  sehr  unangenehmen  Erscheinungen  führen. 
Wichtiger  noch  für  die  Function  sind  die  secundären  Veränderungen  der 
Muskeln,  von  denen  ich  sagte,  dass  sie  zur  Zeit  der  Geburt  wenigstens  bei  der 
grossen  Mehrzahl  der  Pedes  vari  congen.  ganz  intact  sind.  Sie  beginnen  schon 
im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres  und  sind  wesentlich  durch  den  mangelhaften 
Gebrauch  der  Muskeln  bei  dem  Gehakt  bedingt.  Ein  ungeheilter  Klumpfuss  voll- 
führt den  Gehakt,  ohne  dass  von  einer  feineren,  regulirten  Bewegung  seiner 
Gelenke  und  also  auch  von  einer  regelmässigen  Action  seiner  Muskeln  etwas 
zu  erkennen  wäre.  Der  Klumpfüssige  stampft  mit  dem  contracten  Fuss  wie 
auf  einer  Stelze  auf  dem  Boden  hin ;  die  Muskelarbeit  wird  hierbei  nicht  in  An- 
spruch genommen,  und  die  Folge  der  mangelnden  Muskelthätigkeit  ist  hier,  wie 
überall,  fettige  und  bindegewebige  Degeneration,  Atrophie  der  contractilen  Substanz 
und  consecutive  Parese  und  Paralyse.  Schon  am  Ende  des  zweiten  Lebensjahres 
stellt  sich  dieser  Folgezustand  bei  einseitigem  Klumpfuss  recht  deutlich  an  dem 
geringeren  Umfang  des  Unterschenkels  der  erkrankten  Säte  heraus;  hier  wird  der 
eine,  und  bei  dem  so  häufigen  doppelten  Klumpfuss  werden  beide  Unterschenkel 
im  Laufe  der  Jahre  so  atrophisch,  dass  sie  schliesslich  nur  noch  aus  Haut  und 
Knochen  zu  bestehen  scheinen.  Bei  einseitigem  Klumpfuss  tritt  noch  häufig  die 
Verminderung  des  Längenwachsthums  der  Extremität  hinzu,  so  dass  beide  Unter- 
schenkel  ungleich  lang  werden   und  hierdurch  der  Gehakt  eine  weitere  Störung 
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erfährt.  Endlich  leidet  bei  langjährigem  Bestehen  des  Klumpfusses  sichtlich  die 
Ernährung  desselben:  der  Fuss  bleibt  klein,  verkrüppelt,  und  seine  Hautdecken 
sind  bläulich  gefärbt  und  fühlen  sich  kühl  an. 

§  529.     Zur   Behandlung  des  Pes   varus   congenitus   durch   Teno- 
tomie  und  Maschinen. 

Es  ist  nothwendig,  die  am  Schluss  des  vorigen  §  beschriebenen  Folgezustände 
vor  Augen  zu  haben,  damit  man  den  richtigen  Zeitpunkt  bestimme,  in  welchem 
unsere  Therapie  wirksam  eingreifen  nmss.  Man  begegnet  ungeheilten  Klump- 
füssen  bei  älteren  Kindern  wohl  jetzt  von  Jahr  zu  Jahr  seltener,  weil  die  meisten 
Klumpfüsse  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  zur  Heilung  gebracht  werden.  Aber 
doch  glaube  ich,  dass  in  vielen  Fällen  der  richtige  Zeitpunkt  versäumt  und  dann, 
wenigstens  was  die  Muskeln  betrifft,  nur  unvollkommene  Heilung  erzielt  wird. 
Andrerseits  kommt  es  auch  wohl  vor,  dass  die  Behandlung  zu  früh  beginnt  und 
dann  auf  Hindernisse  stösst,  welche  wiederum  das  Endresultat  trüben.  Die  zarte 
Haut  des  Neugeborenen  verträgt  in  den  ersten  Lebensmonaten  noch  nicht  gut 
den  Grad  von  Druck,  welchen  wir  zur  Correction  des  Zustandes  auf  den  Fuss 
ausüben  müssen ;  es  entstehen  leicht  Geschwüre,  welche  eine  Suspension  der  ortho- 
pädischen Behandlung  für  längere  Zeit  erfordern.  Wenn  man  nun  das  Alter  von 
einigen  Jahren  abwarten  wollte,  um  die  Behandlung  zu  beginnen,  so  würde  die 
Haut  freilich  sehr  widerstandsfähig  gegenüber  dem  erforderten  Druck  sein;  aber 
die  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenkformen  wäre  noch  viel  weiter  vorge- 
schritten und  die  Aufgabe  schwieriger  geworden,  während  auch  nach  Heilung  der 
Contractur  immer  noch  die  Lisufficienz  der  atrophirten  und  gelähmten  Muskeln 
als  unheilbarer  Zustand  zurückbleiben  würde.  Die  Heilung  des  Klumpfusses 
soll  spätestens  am  Ende  des  ersten  Lebensjahres  geschehen.  Zu  dieser  Zeit 
ist  die  krankhafte  Bildung  der  Knochen  und  Gelenke  noch  nicht  wesentlich 
schlimmer,  als  zur  Zeit  der  Geburt,  und  die  Muskeln  sind  in  ihrer  Contractilität 
noch  intact,  während  die  Haut  schon  im  Verlauf  des  ersten  Lebensjahres  an 
Widerstandsfähigkeit  gewinnt,  und  der  nun  bald  beginnende  Gehakt  das  vollenden 
und  ergänzen  kann,  was  durch  die  Behandlung  vorbereitet  und  eingeleitet  wurde. 
Bei  sehr  kräftigen  Kindern  habe  ich  schon  zuweilen  im  7.  oder  S.  Lebensmonat 
die  Behandlung  begonnen;  im  Durchschnitt  aber  ziehe  ich  den  10.  bis  12.  Monat 
für  die  Behandlung  vor. 

Das  richtige  Princip  der  Behandlung  ergiebt  sich  aus  den  Erfahrungen,, 
welche  wir  auf  Grund  unserer  anatomischen  Untersuchungen  über  das  Wesen  des 
angeborenen  Klumpfusses  gewonnen  haben,  von  selbst.  Wir  müssen  durch  Ver- 
lagerung des  Drucks  die  krankhaften  Formen  der  Gelenke  und  Knochen  corri- 
ren.  Indem  wir  einen  Druck  auf  den  Talus  und  Calcaneus  im  Sinne  der  Pro- 
nation einwirken  lasten,  bringen  wir  diejenigen  Knochentheile  zur  Atrophie,  welche 
zu  lang  und  zu  hoch  entwickelt  waren,  z.  B.  der  Processus  anter.  calcanei  und 
der  äussere  Abschnitt  des  Collum  tali.  Dagegen  werden  durch  den  Pronations- 
druck diejenigen  Knochenpartieu,  welche  durch  die  extreme  Supinationsstellung 
einem  atrophirenden  Druck  ausgesetzt  waren,  von  diesem  Druck  entlastet,  wie 
z.  B.  die  Gegend  des  Sustentaculum  tali  und  der  innere  Abschnitt  des  Collum  tali. 
Der  Ausgleich  der  Knochenformen  hat  auch  den  Ausgleich  der  Gelenkformen  im 
Gefolge;  denn  wenn  das  Collum  tali  aussen  zusammengepresst  wird  und  so  zum 
Theil  atrophirt,  zum  Theil  im  Wachsthum  zurückbleibt,  so  rückt  damit  auch  das 
äussere  Ende  des  Längsdurchmessers  des  Ovals  allmählig  höher,  und  das  ganze 
Oval  gewinnt  seine  normale  Lagerung  am  Knochen.  So  erscheint  in  dieser  Be- 
ziehung eine  Restitution  ad  integrum  sehr  wohl  möglich. 
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Dieses  einfache  therapeutische  Princip,  durch  Druck  die  Knochen  des  Pes 
varus  congen.  umzuformen,  ist  zwar  zu  keiner  Zeit,  so  lange  man  überhaupt  den 
Klumpfuss  behandelt,  ganz  aufgegeben  gewesen,  aber  es  hat  doch  gerade  in  den 
letzten  Jahrzehnten  einen  sehr  lebhaften  Kampf  mit  einem  fehlerhaften  Princip 
der  Behandlung  zu  bestehen  gehabt.  Als  Stromeyer  den  subcutanen  Sehnen- 
schnitt in  die  orthopädische  Therapie  einführte,  fing  derselbe  bald  an,  auch  für 
die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  eine  gewichtige  Bolle  zu  spielen. 
Dem  Beispiele  Stromeyer 's  folgte  Dieffenbach,  und  ihnen  folgten  wieder 
Hunderte  ihrer  Schüler  nach,  welche  eine  Sehne  nach  der  anderen  an  dem  ange- 
borenen Klumpfuss  durchschnitten  und  doch  erst  dann  zum  erwünschten  Ziel  der 
Heilung  kamen,  wenn  sie  eine  längere,  rationelle,  orthopädische  Nachbehandlung 
der  Tenotomie  folgen  Hessen.  Es  ist  ja  richtig,  dass  man  einen  kleinen  Wider- 
stand für  die  Correction  der  perversen  Stellung  des  Fusses  auch  in  den  verkürzten 
Supinatoren  findet,  und  da  Dieffenbach  und  Stromeyer  fast  ausschliesslich  an 
v  Klumpfüssen  in  vorgeschrittenerem  Lebensalter  und  zu  einer  Zeit  ihre  Leistungen 
erproben  mussten,  in  welcher  man  noch  nicht  gelernt  hatte,  die  Muskelwiderstände 
durch  die  Cloroformnarkose  wirksam  herabzusetzen,  so  begreift  sich  leicht,  dass 
sie  aus  ihren  Tenotomien  gewiss  einen  nicht  unerheblichen  therapeutischen  Nutzen 
zogen.  Heute  aber  können  wir  unsere  Behandlung  zum  rechten  Zeitpunkt  be- 
ginnen und  durch  die  Narkose  nach  Bedürfniss  für  unsere  therapeutischen  Maass- 
regeln die  Muskeln  erschlaffen,  und  unter  diesen  veränderten  Umständen  ist  die 
Tenotomie  für  die  Behandlung  des  Pes  varus  congenitus  überflüssig  gewor- 
den. Dass  sie  überhaupt  nicht  viel  nützte,  kann  man  wohl  ohne  Mühe  aus  der 
relativ  grossen  Zahl  alter  Klumpfüsse  beweisen,  welche  in  Berlin ,  wie  auch  wohl 
in  anderen  grossen  Städten,  herumwandern.  Man  mag  die  Achillessehne  so  oft 
durchschneiden,  als  man  will :  auf  die  Form  der  Knochen  und  Gelenke  kann  ihre 
Trennung  und  ihre  Verlängerung  an  sich  nur  völlig  einflusslos  sein.  Die  Schwierig- 
keit der  Tenotomie  bei  kleinen  Kindern,  die  Möglichkeit,  dass  das  Tenotom  die 
A.  tibialis  post.  verletzt,  oder  dass  an  der  tenotomischen  Wunde  eine  Eiterung 
eintritt,  sind  weitere  Gründe,  die  Tenotomie  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss 
wenigstens  bei  kleinen  Kindern  zu  unterlassen,  während  sie  ja  für  die  Behandlung 
des  Pes  equinus  paralyticus  ihren  vollen  Werth  besitzt  (vgl.  §  524). 

Wie  sollen  wir  nun  den  Pronationsdruck  auf  den  Pes  varus  einwirken  lassen? 
Welche  Hülfsmittel  stehen  uns  zu  diesem  Zweck  zu  Gebote?  Diese  Fragen  be- 
antworten sich  für  die  meisten  Fälle  aus  Bequemlichkeits-  und  Nützlichkeits- 
gründen. In  leichten  Graden  genügen  methodische  passive  Pronationsbewegungen, 
welche  der  Arzt  selbst  täglich  vornimmt,  oder  welche  er  von  den  Eltern  des 
Kindes,  falls  sie  Intelligenz  genug  hierzu  besitzen  und  gehörig  instruirt  wurden, 
ausführen  lässt.  Die  Bewegungen  wirken  wie  der  fallende  Tropfen,  welcher  end- 
lich auch  den  Stein  aushöhlt.  Die  Hemmung  für  die  Pronationsbewegung,  welche 
bei  jeder  kraftvollen  Pronationsbewegung  in  Anspruch  genommen  wird,  führt 
zur  Atrophie  der  gewucherten  Knochentheile  und  diese  endlich  zur  Heilung.  In 
schweren  Fällen  gelingt  jedoch  die  Heilung  durch  dieses  einfache  Mittel  entweder 
zu  langsam  oder  auch  gar  nicht. 

Der  Gebrauch  der  Maschinen  ist  für  die  Behandlung  des  Pes  varus  conge- 
nitus im  zarten  Kindesalter  durchaus  zu  verwerfen,  weil  im  ersten  Lebensjahre,  in 
welchem  doch  die  Behandlung  vollendet  werden  soll,  an  den  kleinen  Extremitäten 
die  Maschinen  überhaupt  gar  nicht  ausreichend  befestigt  werden  können.  Ein  vor- 
züglicher Mechaniker  könnte  vielleicht  durch  sehr  sorgfältige  Construction  der  Ma- 
schine diese  Schwierigkeit  überwinden,  aber  sie  würde  auch  dann  immer  noch  nicht 
mehr  bieten,  als  der  Gypsverband,  welcher  wohl  jetzt  als  das  souveräne  Mittel  zur  Be- 
handlung des  Pes  varus  congenitus  im  zarten  Kindesalter  betrachtet  werden  muss. 
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§  530.    Die  Behandlung  des  Pes  varus  durch  den  Gipsverband 
und  durch  elastische  Züge. 

Der  Gipsverband  soll  bei  möglichster  Pronation  des  Fusses  angelegt  werden 
und  den  Fuss  in  dem  Extrem  seiner  pronirten  Stellung  fixiren.  Nun  erfordert 
es  auch  für  den,  welcher  im  übrigen  mit  der  Technik  des  Gypsverbandes  wohl 
vertraut  ist,  noch  ein  eigenes  Studium,  um  während  der  Anlegung  desselben  den 
Fuss  auch  wirklich  in  dem  Extrem  der  pronirten  Stellung  zu  erhalten.  Die 
Muskelwiderstände,  welche  das  Kind  durch  seine  kraftvollen  Contractionen  der 
pronirenden  Hand  des  Chirurgen  opponirt,  können  durch  die  Chloroformnarkose 
beseitigt  werden.  Aber  auch  dann  bleibt  es  noch  immer  schwer,  an  den  glatten 
Zehen  für  die  eigene  Hand  einen  genügenden  Stützpunkt  für  die  Fixation  zu 
gewinnen,  während  doch  der  Mittelfuss  für  das  Anlegen  des  Verbandes  frei 
bleiben  muss.  In  der  That  erfordert  das  Halten  eines  kleinen  Klumpfusses  in 
dem  Extrem  der  Pronation  für  das  Anlegen  des  Gypsverbandes  viel  mehr  Aus- 
dauer und  Kunstfertigkeit,  als  dieses  Anlegen  selbst.  Es  ist  mir  gelungen,  diese 
Schwierigkeiten  durch  einen  kleinen  Kunstgriff  zu  beseitigen.  Ich  lege  einen 
Bindenzügel  um  den  Mittelfuss  hinter  der  Zehenlinie  an,  und  fixire  ihn  mit  der 
Hand,  welche  aussen  und  oben  von  dem  Fuss  steht,  der  Art,  dass  der  äussere 
Fussrand  möglichst  stark  erhoben  wird.  Auch  hierbei  wird  einige  Uebung  er- 
fordert, um  die  correcte  Haltung  des  Bindenzügels  zu  erreichen;  aber  diese  Uebung 
lohnt  sich  durch  die  Bequemlichkeit  und  Wirksamkeit  des  Verfahrens.  Der  lange 
Hebelarm,  an  welchem  die  Hand  des  Chirurgen  in  pronirender  Pachtung  zieht, 
gestattet  eine  Kraftentfaltung,  welche  sonst  bei  weitem  nicht  erreicht  würde,  und 
besiegt  den  Widerstand  der  Muskeln  so  wirksam,  dass  sogar  die  Narkose  ent- 
behrlich wird.  Dabei  bleibt  der  ganze  Fuss  für  die  Anlegung  des  Verbandes  frei, 
und  derselbe  kann  nun  mit  der  Sorgfalt  angelegt  werden,  welche  seinen  Erfolg 
sicher  stellt.  Die  Fig.  171,  §  349,  allg.  Tbl.  giebt  ein  klares  Bild  von  der  An- 
legung des  Bindenzügels,  dessen  äusserer  Straug  über  den  äusseren  Fussrand 
natürlich  am  festesten  angezogen  werden  muss.  Dieser  Strang  kann  in  seiner 
Wirkung  mit  der  physiologischen  Wirkung  des  contrahirten  M.  peroneus  long, 
verglichen  werden.  So  unbedeutend  die  kleine  Manipulation  des  Bindenzügels 
(welchen  man  übrigens  auch  durch  das  fester  haftende  Heftpflaster  in  Form  eines 
langen  Streifens  ersetzen  kann)  erscheinen  mag,  so  glaube  ich  doch,  dass  meine 
Erfindung  werthvoller  ist,  als  die  Erfindung  einer  neuen  Klumpfussmaschine. 
Mezger  verfährt  nach  der  Schilderung  v.  Mo  sengeil 's  nach  einer  anderen 
Methode ,  um  dem  Fuss  bei  dem  Erhärten  des  Gypsverbandes  eine  möglichst  pro- 
nirte  Stellung  zu  geben.  Nach  Anlegung  der  gegypsten  Flanellbinden  wird  für 
die  Dauer  des  Härtens  der  Fuss  auf  den  Boden  aufgesetzt  und  hier  bei  gebeugtem 
Knie  mittelst  des  Druckes  der  auf  das  untere  Ende  des  Oberschenkels  gelegten 
Hand  festgehalten. 

Der  Gypsverband  soll  von  der  Zehengrenze  bis  mindestens  zur  Spina  tibiae 
unter  dem  Kniegelenk  geführt  werden.  Kürzer  angelegt  würde  er  leicht  seine 
Wirksamkeit  verlieren ,  indem  sich  der  Unterschenkel  und  der  Fuss  im  Verband 
drehen;  auch  eine  überflüssige  Ausfütterung  mit  Watte  kann  den  engen  Schluss 
des  Verbandes  und  dadurch  seine  Wirksamkeit  in  Frage  stellen.  Durch  Vermeidung 
dieser  kleinen  Fehler  wird  es  gelingen,  brauchbare  Verbände  zu  erzielen. 

Jeder  Gypsverband  soll  nicht  länger  als  14  Tage  liegen  bleiben,  und  muss 
dann  sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  werden.  Am  meisten  befriedigt  die  Wir- 
kung der  ersten  Verbände;  weniger  tritt  die  Wirkung  der  folgenden  Verbände 
vor  Augen.  Doch  versteht  sich  das  eigentlich  von  selbst;  denn  mit  jeder  Ver- 
mebrung  der  Pronation  wachsen  die  Widerstände.     Indessen  bringt  doch  auch  in 
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den  späteren  Stadien  der  Behandlung  jeder  Verband  einen  kleinen  Erfolg.  Einen 
schnelleren  Wechsel  der  Verbände,  ungefähr  nach  je  3 — 6  Tagen,  wird  man  ein- 
treten lassen  müssen,  wenn  man  sein-  schnelle  Krfolge  erzielen  will;  doch  können 
auch  bei  L4tägigem  Wechsel  geringere  Grade  des  angeborenen  Klumpfusses  am 
Schluss  des  ersten  Lebensjahres  im  Verlauf  von  1  —  2  Monaten,  schwere  Grade 
im  Verlauf  von  2 — 4  Monaten  geheilt  werden,  und  bei  diesem  langsamen  Wechsel 
kann  auch  die  Behandlung  ambulant  erledigt  werden,  was  meistens  von  den  Eltern 
vorgezogen  wird. 

Die  Behandlung  durch  Gypsverbändo  kann  aufhören,  wenn  bei  dem  Geh- 
versuch ein  grösseres  Stück  der  Planta  pedis  den  Boden  berührt.  Der  Klump- 
fuss  ist  dann  freilich  noch  nicht  ganz  beseitigt,  aber  er  ist,  bei  einfacher  Nach- 
behandlung, der  physiologischen  Correction  durch  den  Gehakt  zugänglich  geworden. 
Auch  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  ist  es  gut,  die  Behandlung  am  Ende  des  ersten 
Lebensjahres,  und  nicht  früher,  zu  unternehmen,  damit  die  Gehversuche  sofort 
nach  Entfernung  des  Gypsverbandes  beginnen  können.  Zwar  zeigt  dann  wohl  das 
Kind  immer  noch  Neigung,  den  Fuss  durch  eine  extreme  Supinationsstellung  zu 
sehr  auf  die  Kante  aufzusetzen;  doch  gelingt  es  leicht,  diese  Neigung  durch  das 
Tragen  eines  Stiefelchens,  mit  einer  in  die  Sohle  befestigten  und  zur  Sohlenfläche 
im  rechten  Winkel  gestellten,  äusseren  Stahlschiene  zu  beseitigen  (Fig.  330).  Die 
Schiene,  welche  entsprechend  dem  Talocruralgelenk 
ein  Charnier  für  die  Bewegungen  der  Plantar-  und 
Dorsalflexion  tragen  kann,  fixirt  den  Fuss  in  mehr 
pronirter  Stellung.  In  den  letzten  Jahren  fügte  ich 
in  der  Eegel  noch  einen  elastischen  Zug  hinzu,  wie 
solche  Züge  besonders  von  Bar  well  für  die  Be- 
handlung der  Fusswurzelcontracturen  empfohlen 
worden  sind;  der  elastische  Zug  läuft  an  beiden 
Enden  in  eine  kleine  gegliederte  Kette  aus,  welche 
mit  Haken  an  der  Gegend  des  Metatarsus  quintus 
des  Schuhes  und  an  der  Grenze  des  unteren  und 
mittleren  Dritttheiles  der  Schiene  befestigt  ist.  Der 
elastische  Zug  bildet  so  die  Hypothenuse  eines  recht- 
winkligen Dreiecks,  dessen  Katheten  die  Schuhsohle 
und  das  untere  Dritttheil  der  Schiene  bilden ;  er  wirkt  a         ,  .     .J:8',',  °\. , 

.  '  scarpa  scher  Stiefel  mit  äusserer  Sei 

wie  der  M.  peroneus  brevis.  Sobald  der  Zug  durch  tenschiene  isj,  und  Unterschenkel 
Dehnung  seine  Kraft  verliert,  wird  die  Kette  mit 
Gliedern  eingehakt,  welche  dem  Zug  näher  liegen, 
und  so  die  Spannung  wieder  hergestellt.  Auch  erhalten  die  Eltern  einige  Reserve- 
züge zur  Ergänzung  mit.  Wenn  diese  Hülfsapparate  nicht  sorgfältig  zur  An- 
wendung gelangen,  so  müssen  zuweilen  noch  im  Laufe  des  zweiten  Lebensjahres 
Eecidive,  d.  h.  wiederkehrende  Neigung  zu  extremer  Supinationsstellung,  durch 
den  einen  oder  anderen  Gypsverband  aufs  Neue  bekämpft  werden.  Die  starke 
Rotation  des  ganzen  Beins  im  Hüftgelenk  nach  innen,  welche  zuweilen  den 
Klump  fuss  complicirt,  kann  nach  Lücke  am  besten  dadurch  bekämpft  werden, 
dass  man  lange  Riemen,  welche  von  der  Schiene  des  Scarpa 'sehen  Stiefels  ab- 
laufen, an  einen  festen  Beckengurt,  und  zwar  an  der  entgegengesetzten  Seite, 
z.  B.  bei  linksseitigem  Klumpfuss  an  die  rechte  Seite  des  Beckengürtels  anknüpft. 
Wenn  die  Rotation  nach  innen  mehr  im  Kniegelenk  stattfindet,  so  legt  man 
nach  M  e  u  s  e  1  am  Oberschenkel  einen  festen  Gurt  an  und  führt  den  Unterschenkel 
dadurch  in  die  Rotation  nach  aussen,  dass  man  den  oberen  Unterschenkelgurt  des 
Scarpa 'sehen  Stiefels  durch  eine  Schraube  mit  dem  Oberschenkelgurt  in  Verbin- 
dung bringt  und  an  ihm  befestigt.    Am  letzten  Ende  wird  auch  in  sehr  schlimmen 


gurt   (G).      Ein    elastischer   Zug    nach 
Barwell  (B)  mit  Kette  (K). 
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Fällen  die  Ausdauer  der  Eltern  und  des  Arztes  gekrönt  mit  dem  schönsten  Erfolg- 
—  mit  der  Bildung  eines  normal  geformten  und  normal  sich  bewegenden  Fusses. 

§  531.     Die   Behandlung  des  Pes  varus  durch  Maschinen,    durch 
brüske  Correction  in  der  Narkose  und  durch  Eesection. 

Der  in  Fig.  330  abgebildete  Stiefel  rührt  von  Scarpa  her.  Scarpa, 
welchem  das  Verdienst  zukommt,  zuerst  (1806)  eine  ziemlich  zutreffende  Ansicht 
über  das  Wesen  des  Klumpfusses  ausgesprochen  zu  haben,  darf  auch  das  Ver- 
dienst beanspruchen,  dass  er  in  seinem  Stiefel  den  brauchbarsten  Apparat  wenig- 
stens für  die  Nachbehandlung  der  Contractur  erfand.  Leichte  Fälle  können  ge- 
wiss auch  durch  den  Stiefel  allein  corrigirt  werden ;  aber  für  schwere  Fälle  reicht 
die  Kraft  der  einfachen  Schiene  nicht  aus.  Viele  Chirurgen  haben  den  Stiefel 
Scarpa's  verbessert  oder  auch  modificirt,  ohne  ihn  zu  verbessern;  es  mag  mir 
erlassen  bleiben,  ihre  Namen  zu  nennen,  da  ich  nicht  der  Geschichtschreiber  für 
die  chirurgische  Maschinenkunde  sein  will.  So  verschweige  ich  auch  alle  Ma- 
schinen, welche  durch  Schrauben,  Federn,  elastische  Züge  u.  s.  w.  auf  den  Pes 
varus  einwirken.  Es  kommt  hier  wirklich  mehr  auf  die  richtige  Kenntniss  der 
zu  erzielenden  Wirkung,  als  auf  die  mechanischen  Mittel  an,  durch  welche  die 
Wirkung  erzielt  wird. 

Die  Maschinenbehandlung  sollte  überhaupt  nur  für  die  Fälle  reservirt  bleiben, 
in  welchen  wir  erst  an  Kranken  in  vorgeschrittenem  Lebensalter  die  Behandlung 
beginnen,  und  diese  Fälle,  welche  schon  in  neuester  Zeit  sehr  selten  geworden 
sind,  werden  wohl  in  nicht  zu  ferner  Zeit  gänzlich  verschwinden,  wenn  die  Be- 
handlung stets  zur  richtigen  Zeit  eingeleitet  wird.  Für  Kinder,  welche  genug 
Intelligenz  und  guten  Willen  besitzen,  um  die  Behandlung  des  Klumpfusses  aus 
eigener  Initiative  zu  unterstützen,  und  natürlich  auch  für  Erwachsene  hat  die 
Maschinenbehandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  unbestreitbare  Vortheile.  Die 
Kranken  können  selbst  nach  Bedürfhiss  die  Wirkung  der  Maschine  verbessern, 
und  nach  Wunsch  dieselbe  ab-  und  wieder  anlegen.  Für  solche  Zwecke  entspricht 
am  besten  ein  einfacher  Apparat,  an  welchem  nichts  allzu  Zerbrechliches  sich 
vorfindet,  und  welcher  nicht  häufig  reparaturbedürftig  ist.  Am  besten  gefiel  mir  ver- 
möge dieser  Eigenschaften  ein  Apparat,  welcher  zuerst  von  W.  Busch  construirt 
wurde,  nachdem  schon  Bonnet  früher  orthopädische  Maschinen  mit  Stricken  für 
die  Bewegungen  durch  die  Kranken  selbst  angegeben  hat.  Eine  einfache  Hohl- 
schiene für  den  Unterschenkel  steht  mit  einem  Fussbrett  durch  ein  Nussgelenk  in 
Verbindung.  Ein  derber  Strick  verläuft  von  dem  Aussenrand  der  Unterschenkel- 
schiene über  eine  Rolle  am  Aussenrand  des  Fussbretts  bis  zu  dem  Innenrand  des- 
selben, wo  er  befestigt  ist.  Der  Strick  liegt  also  ähnlich,  wie  die  Sehne  des  M. 
peroneus  long,  am  lebenden  Körper,  oder  wie  der  Bindenzügel  (§  530)  bei  An- 
legen des  Gypsverbandes.  Nun  können  die  Kranken,  so  oft  sie  wollen,  durch 
Ziehen  an  dem  Strick  kraftvolle  Pronationsbewegungen  an  dem  Fuss  ausführen; 
oder,  wenn  sie  ihre  Hände  anders  beschäftigen  wollen,  wird  der  Strick  möglichst 
fest  angezogen  und  in  dieser  Stellung  durch  Festknüpfen  an  die  Unterschenkel- 
schiene dauernd  erhalten,  so  dass  der  Fuss  in  dauernder  Pronationsstellung- 
verharrt. 

Nächst  der  Maschinenbehandlung  ist  für  die  Behandlung  der  halb-  oder 
ganzerwachsenen  Pedes  vari  congen.  die  forcirte  manuelle  Correction  in  der 
Narkose  als  werthvolles  Mittel  zu  nennen.  Soviel  ich  weiss,  hat  v.  Langen- 
beck  zuerst  dieses  Verfahren  eingeschlagen.  Die  Aufgabe  ist  es,  die  gewöhnlich 
sehr  morschen  Knochen  zu  infrangiren,  und  die  Heilung  der  Infractionen  bei 
möglichst   extremer  Pronationsstellung   im   Gypsverband    zu   Stande    kommen    zu 
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lassen.  Das  Verfahren  nniss  je  nach  der  Schwere  des  Falles  öfters  wiederholl 
werden,  und  ist  wohl  ebenso  wirksam,  wie  die  Maschincnbehandlung,  wahrschein- 
lich sogar  nocli  wirksamer  als  diese,  dafür  aber  nicht  ganz  schmerzlos.  Meine 
Erfahrungen  über  die  gewaltsame  Correctmn  sind  wenig  zahlreich,  aber  die  Er- 
folge waren  sehr  günstig.  Man  musa  es  last  bedauern,  dass  bei  Kindern  in  den 
ersten  Lebensjahren  die  knorpeligen  Fusswnrzelknochen  zu  elastisch  sind,  um 
das  gewaltsame  Infrangiren  zu  gestatten.  Nachahmen  Hesse  sich  die  schnelle 
Wirkung  dieser  Manipulation  am  Klumpfuss  des  frühen  Kindesalters  nur  durch 
eine  Knorpelexcision ,  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  im  Vertrauen  auf  meine 
genauen  Kenntnisse  von  der  Missgestaltung  des  Talus  manchmal  prüfend  erwogen 
habe,  ob  ich  nicht  zwischen  dem  Talocruralgelenk  und  Talonaviculargelenk  eine 
keilförmige  Excision  des  Knorpels  aus  dem  gewucherten,  äusseren  Abschnitt  des 
Collum  tali  wagen  dürfe.  Die  forcirte  Correction  der  Fussstellung  würde  nach 
einer  solcher  Excision  nur  noch  auf  die  Hälfte  der  Schwierigkeiten  stossen;  und 
doch  habe  ich  bis  jetzt  bei  kleinen  Kindern  den  Eingriff  nicht  gewagt,  weil  sich 
die  Prognose  desselben  quoad  vitam  doch  nicht  genau  bestimmen  lässt,  und  weil 
man  gegenüber  dieser  möglichen  Gefahr  auf  dem  andern  Wege  durch  Verbände 
doch  sicher,  wenn  auch  langsam  zum  Ziele  gelangt. 

Dagegen  ist  bei  grösseren  Kindern  und  bei  Erwachsenen  die  Eesection  der 
Fusswurzelknochen  in  den  letzten  Jahren  eine  oft  ausgeführte  und  wohl  berechtigte 
Operation  geworden.  Davy  führte  dieselbe  nach  dem  Vorschlag  von  Little 
zuerst  aus.  Die  Technik  der  Fusswurzelresectionen  muss  jetzt  schon  auf  die 
Eesection  bei  Pes  varus  bestimmte  Eücksicht  nehmen,  und  verweise  ich  in  dieser 
Beziehung  auf  §  543. 

Unternimmt  man  die  Behandlung  des  angeborenen  Klunipfusses  nach  Ablauf 
der  ersten  Lebensjahre,  so  darf  man  nur  noch  auf  einen  unvollkommenen  funetio- 
nellen  Erfolg  rechnen.  Wohl  kann  man  die  Form  des  Fusses  auch  in  dieser 
Periode  befriedigend  gestalten,  aber  die  Störung  der  Muskeln,  ihre  Atrophie  und 
Parese  bleiben  zurück,  und  auch  die  Behandlung  durch  den  elektrischen  Strom 
schafft  gegenüber  diesen  Störungen  nur  geringen  Nutzen.  Bei  halb  Erwachsenen 
oder  ganz  Erwachsenen  mit  angeborenem  Klumpfuss  muss  es  genügen,  dass  die 
zu  spät  eingeleitete  Behandlung  aus  der  sehr  unvollkommen  tragfähigen  Stelze, 
welche  der  hypersupinirte  Fuss  darstellte,  eine  brauchbare  Stelze  in  dem  mehr 
pronirten  Fuss  bildet.  Die  langjährige  Atrophie  und  Parese  der  Muskeln  ist 
unheilbar. 

Dass  endlich  auch  die  Amputation  noch  unter  die  Heilmittel  des  angeborenen 
Klunipfusses  gerechnet  werden  muss,  diese  traurige  Thatsache  sollte  jedem  Arzte 
eine  ernste  Mahnung  sein,  dass  er  es  nicht  versäume,  zur  rechten  Zeit  im  frühen 
Kindesalter  das  Leiden  zur  Heilung  zu  bringen.  Nur  extreme  Zustände,  z.  B. 
Vereiterung  des  oben  (§  528)  erwähnten  Schleimbeutels  auf  dem  Processus  anter. 
calcanei  mit  Vereiterung  der  nächst  liegenden  Gelenke,  unerträgliche  Schmerzen 
bei  dem  Gehen  u.  s.  w.  können  die  verstümmelnde  Operation  rechtfertigen. 

§  532.     Pes  valgus  und  Pes  planus  congenitus. 

Als  kurzen  Anhang  an  die  Geschichte  des  congenitalen  Pes  varus  der  ge- 
wöhnlichsten Form  möchte  ich  hier  noch  die  neuroparalytischen  congenitalen 
Formen  des  Pes  varus,  sowie  den  angeborenen  Pes  valgus  anführen.  Klumpfuss- 
bildungen,  welche  neben  Spina  bifida,  Encephalocele,  Amyelie  und  Acranie  sich 
vorfinden,  müssen  gewiss  auf  die  Nervenlähmung  bezogen  werden.  Die  Uterus- 
wandung wird  den  regungslosen  Fuss  in  die  extreme  Supination  drängen,  zu- 
weilen aber  auch  umgekehrt  in  die  Pronation,  wenn  zufällig  einmal  der  äussere 


1086   II.  Specieller  Thcil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

Fussrand  in  die  Höhe  gedrückt  wurde.  Man  sieht  gerade  bei  Missgeburten  am 
häufigsten  eine  sonderbare  Verschränkung  oder  Verkugelung  der  beiden  Füsse, 
von  denen  der  eine  Pes  varus,  der  andere  Pes  valgus  ist,  beide  aber  so  in  einan- 
der passen,  dass  sie  im  Uterus,  wie  später  im  Spiritusglas,  einen  sehr  kleinen 
Eaum  zusammen  einnehmen.  Für  solche  complicirte  Fälle  möchte  ich  am  ehesten 
den  Einfluss  des  Mangels  von  Fruchtwasser  im  Uterus  zugeben  (vgl.  hierüber 
§  527). 

Eine  besondere  Kategorie  von  Pes  valgus  congenitus  ist  von  Wag  st  äffe 
durch  Beschreibung  von  drei  Fällen  aufgestellt  worden,  in  welchen  die  Fibula 
zum  grossen  Theil  fehlte  oder  rudimentär  entwickelt  war.  In  diesen  drei  Fällen 
fehlten  auch  regelmässig  zwei  Zehen.  Die  maugelhafte  Entwickelung  des  Fusses 
hatte  zu  allerlei  mechanischen  Störungen  geführt.  Jedenfalls  sind  solche  Befunde 
sehr  selten  und  entsprechen  nicht  dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  Pes  valgus 
congenitus,  welches  ich  einige  mal  Gelegenheit  hatte,  anatomisch  zu  untersuchen. 
Abgesehen  davon,  dass  die  Füsse  fünf  Zehen  und  im  übrigen  die  Extremitäten 
eine  normale  Entwickelung  zeigten,  fand  ich  eine  Form  der  Gelenkflächen  und 
der  Knochen,  welche  insofern  von  der  normalen  abwich,  als  sie  nicht  der  physio- 
logischen Form  Neugeborener,  sondern  der  physiologischen  Form  Erwachsener 
glich.  Ich  kann  deshalb  einfach  auf  die  Beschreibung  der  letzteren  Form  in 
§  533  verweisen.  Leichte  Grade  des  Pes  valgus  congenitus  sind  eigentlich  nicht 
pathologisch;  denn  der  Fuss  bedarf  alsdann  nicht  der  Wandelung,  welche  er 
sonst  durch  den  Gehakt  erleidet,  ist  aber  im  übrigen  tragfähig.  Ausgesprochene 
Pedes  valgi  congen.,  welche  in  ihrer  Form  die  Tragfähigkeit  des  Fusses  beein- 
trächtigen, sind  sehr  selten;  sie  bilden  das  äusserste  Endglied  in  der  Kette  der 
möglichen  Formen  des  Fusswurzelskelets  nach  der  einen  Seite  hin,  während  die 
zahlreichen  Pedes  vari  nach  der  anderen  Seite  diese  Kette  abschliessen.  Ihre 
Therapie  muss  natürlich  nach  denselben  Grundsätzen  mit  supinirenden  Kräften 
gehandhabt  werden,  welche  wir  für  die  pronirenden  therapeutischen  Kräfte  bei 
dem  Pes  varus  im  Vorhergehenden  aufgestellt  haben.  Volk  mann  hat  neuer- 
dings für  die  Behandlung  des  Pes  valgus  congen.  die  Anwendung  einer  Gutta- 
perchaschiene empfohlen.  Die  Schiene  wird  erwärmt  der  corrigirten  Stellung  des 
Fusses  angepasst,  dann  in  der  neuen  Form  durch  Uebergiessen  von  kaltem 
Wasser  gehärtet,  und  dann  mit  Binden  und  Heftpflasterstreifen  an  die  Extremität 
angelegt. 

Bei  den  Neugeborenen  fehlt  in  der  Norm  jede  Fusswölbung,  so  dass  die 
Füsse  immer  als  Pedes  plani  zu  bezeichnen  sind.  Auf  diese  Erscheinung  hat 
in  neuester  Zeit  Küstner  hingewiesen.  Erst  im  Verlaufe  des  Wachsthums  tritt 
die  gewölbeartige  Anordnung  des  Fussskelets  in  den  ersten  Lebensjahren  ein. 
Wenn  die  Bildung  eines  Pes  valgus  rachiticus  (§  534 j  schon  in  diesen  Jahren 
eintritt,  so  wird  die  Bildung  der  normalen  Fusswölbung  unterbrochen,  und  es 
setzt  dann  die  Entwickelung  des  Pes  valgo-planus  rachiticus  uumittelbar  in  die 
normal-plane  Bildung  des  neugeborenen  Fusses  ein. 

§  533.     Pes  valgus  acquisitus.     Seine  Beziehungen    zur  normalen 
Entwickelung  des  Talotarsalgelenks. 

Die  im  Leben  entstehende  arthrogene  Contractur  des  Talotarsalgelenks  fällt 
mit  dem  Begriff  des  Pes  valgus  fast  ebenso  genau  zusammen,  wie  die  congeni- 
tale mit  dem  Begriff  des  Pes  varus.  Ja  man  kann  wohl  sagen,  dass  fast  alle 
nicht  entzündlichen,  arthrogenen  Contracturen ,  welche  noch  nach  den  ersten 
Lebensjahren  entstehen,  Pronationsconlracturen  sind.  Wer  es  unternimmt,  für 
ihre  Entstehung  sich  Aufklärung   zu  suchen ,  wird  mit   zwingender  Nothwendig- 
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keif  auf  die  normalen  Entwickelungsvorgänge  des  späteren  kindlichen  Alters  hin- 
gewiesen; nur  sie  können  die  Basis  sein,  auf  welcher  der  Begriff  von  dem  Wesen 
des  Pos  valgus  festgestellt  werden  kann.  Meino  Untersuchungen  über  die  normale 
Entwickelnng  des  Talotarsalgelenks  von  der  Geburt  bis  zur  Vollendung  des  Wachs- 
thums  führten  zu  folgenden  Ergebnissen. 

Bei  dem  neugeborenen  Kind  steht  der  Fuss  im  Talotarsalgelenk  in  auffal- 
lend prononcirtcr  Supinationsstellung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Individuen  hängen 
die  äusseren  Fussrändor  so  bedeutend  herab,  dass  die  plantaren  Flächen  der  beiden 
Füsse  activ  und  passiv  mit  Leichtigkeit  in  vollkommenen  Contact  gebracht  werden 
können.  Das  neugeborene  Kind  ist  befähigt,  beide  Füsse  in  eine  Stellung  zu 
bringen,  welche  etwa  mit  der  betenden  Haltung  beider  Hände  —  bei  vollem  Con- 
tact der  Palmarflächen  der  Hand  und  Finger  durch  die  Supinationsstellung  — 
verglichen  werden  kann.  Führt  man  nun  bei  dem  Neugeborenen  den  Fuss  in 
das  Extrem  der  Pronationsstellung,  so  entspricht  diese  Stellung  kaum  einer  Stel- 
lung beider  Fussränder  in  der  Horizontalebene:  ein  effectives  Höherrücken  des 
äusseren  Fussran  des  über  den  inneren  Fussrand  findet  entweder  gar  nicht,  oder 
in  sehr  beschränktem  Umfang  statt.  Die  Bewegungsexcursion  im  Talotarsalgelenk 
ist  mithin  bei  Neugeborenen  nicht  positiv  grösser,  als  die  Excursion  bei  Erwach- 
senen ;  aber  sie  liegt  räumlich  verschieden  von  dieser  und  begünstigt  die  ausgiebigen 
Supinationsbewegungen ,  während  bei  Erwacssenen  ausgiebigere  Pronationsbewe- 
giragen  möglich  sind. 

Die  Abhängigkeit  der  Bewegungsexcursion  von  dem 
Eintreten   der  Hemmung   lässt   schon  vermuthen,   dass 
die  Bewegungshemmungen  bei  Neugeborenen  an  diesem 
Gelenk  anders  disponirt  sind,  als  bei  Erwachsenen.    Die 
genaue    anatomische   Untersuchung,    der  Vergleich   der 
Knochenformen  liefert  hierfür  den  Beweis.    Die  hemmen- 
den Apparate   sind  freilich  dieselben,  wie  bei  Erwach-  33| 
senen;  es  ist  der  Contact  derselben  Knochenpunkte  und   caicaneus  eines  Neugeborenen, 
derselben  Knochenlinien,  welcher  bei  Erwachsenen,  wie  in  der  Seitenansicht  von  aussen, 
bei  Neugeborenen,  die  Bewegungen  sistirt.    Aber  diese 

Knochenpunkte  und  -Linien  liegen  im  Verhältniss  zu  dem  Höhendurchmesser  der 
Knochen,  und  im  gegenseitigen  Verhältniss  zu  einander,  ganz  anders,  als  bei  Er- 
wachsenen. Die  Differenzen  erkennt  man  genau  bei  dem  Vergleich  eines  Caicaneus 
von  einem  Neugeborenen  (Fig.  331)  mit  demselben  Knochen  von  einem  Erwach- 
senen (Fig.  328,  §  527).  Die  Linie  a  (Fig.  328),  deren  Contact  mit  dem  Talus  die 
Pronation  hemmt  (vgl.  auch  Fig.  337,  xz,  §  538),  liegt  bei  Neugeborenen  im  Ver- 
hältniss zu  der  Höhe  des  Körpers  des  Caicaneus  viel  höher,  als  bei  Erwachsenen ; 
ein  Verhältniss,  welches  sich  am  besten  aus  der  relativen  Höhe  des  Processus 
anter.  calcanei  im  Verhältniss  zur  Höhe  des  Calcaneuskörpers  ergiebt.  Bei  Neu- 
geborenen verhalten  sich  diese  Höhen  ungefähr  wie  1  :'2,  bei  Erwachsenen  wie  1:3; 
und  dass  bei  dem  Neugeborenen  der  Proc.  anter.  calcanei  halb  so  hoch  ist,  als 
der  Körper  des  Knochens,  bedeutet  für  die  Bewegung,  dass  der  auf  der  Gelenkfläche 
des  Calcaneuskörpers  sich  herabsenkende  Talus  von  dem  Proc.  anter.  viel  früher 
aufgehalten  wird,  als  wenn  der  letztere,  wie  bei  Erwachsenen,  nur  ljs  von  der 
Höhe  des  Körpers  besitzt.  Ferner  lehrt  ein  Vergleich  der  inneren  Seitenansicht  des 
Caicaneus  von  einem  Neugeborenen  und  von  einem  Erwachsenen  (Fig.  332  a  u.  bi, 
dass  bei  jenem  das  Sustentaculum  tali  (S)  im  Verhältniss  zum  Körper  des  Cai- 
caneus viel  tiefer  liegt,  als  bei  diesem.  Bei  Neugeborenen  senkt  sich  der  Innen- 
rand des  Knochens  von  der  Spitze  der  hinteren  Gelenkfläche  ziemlich  gleichmässig 
über  das  Sustentaculum  tali  bis  zur  vorderen  Grenze  des  Knochens  ab;  bei  Er- 
wachsenen dagegen  senkt  sich  diese  Linie  auf  der  Länge  der  Gelenkfläche  zwar 
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herab,  steigt  aber  in  dem  Sustentaculum  tali  noch  einmal  in  die  Höhe,  und  zwar 
bis  zum  Niveau  des  Körpers,  um  nun  erst  gleichmässig  nach  vorn  abzufallen.  Die 
späte  Hemmung  der  Supinationsbewegung  bei  Neugeborenen  ergiebt  sich  ganz 
natürlich  aus  dem  relativen  Tiefstand  der  Spitze  des  Sustentaculum  tali. 

Welches  ist  nun  die  Kraft,  welche  im  Laufe  des  Wachsthums  die  Knochen 
umformt,  die  Knochenhemmungen  verschiebt,  die  Bewegungsexcursion  verlagert? 
Die  Antwort  lautet:  es  ist  der  Druck  des  Körpergewichts,  welches  bei  dem  Stehen 
und  Gehen  auf  dem  Calcaneus  lastet.  Wir  müssen  hier  hervorheben,  dass  bei 
dem  Gehen  in  jedem  Schritt  zuerst  der  äussere  Pussrand  den  Boden  berührt  und 
das  Talotarsalgelenk  nun  durch  das  Körpergewicht  in  die  pronirte  Stellung  ge- 
drängt wird.  So  drückt  sich  die  Kante  des  keilförmigen  Taluskörpers  bei  jedem 
Schritt  auf  die  Oberfläche  des  Proc.  anter.  calcanei,  und  bei  dem  Stehen  ruht 
dauernd  das  Körpergewicht  auf  dieser  Oberfläche.  Das  Höhenwachsthum  des 
Knochens  wird  auf  der  Linie   des  Contacts  gehemmt  und   der  Proc.  anter.  wird 
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Fig   332. 
Calcaneus  von  innen,  von  einem  Erwachsenen  (a)   und  einein  Neugeborenen   (b;.    S.  Sustentaculum   tali. 

im  Laufe  der  Jahre  relativ  niedriger,  als  er  im  ersten  Lebensjahre  war.  Dagegen 
erfährt  das  Höhenwachsthum  des  Knochens  an  dem  Sustentaculum  tali  keine  ana- 
loge Hemmung;  es  entfaltet  sich  frei  und  ungehindert  nach  der  Geburt,  während 
innerhalb  des  Uterus  noch  der  Druck  seiner  Wandungen  den  Fuss  in  das  Extrem 
der  Supination  drängte  und  die  Höhenentwickelung  des  Sustentaculum  tali  behin- 
derte. Nach  der  Geburt  fehlt  jede  Kraft,  welche  den  Fuss  wieder  in  dieses  Ex- 
trem der  intrauterinalen  Supinationsstellung  zurückdrängen  würde;  die  gewohn- 
heitsgemässen  Bewegungen  des  Fusses  bei  dem  Stehen  und  Gehen  entwickeln  mehr 
das  Gebiet  der  Pronationsbewegungen,  und  nur  besondere  Leistungen  der  Füsse, 
wie  z.  B.  ihre  umklammernde  Greifbewegung  bei  dem  Klettern,  beanspruchen  die 
extreme  Supinationsstellung. 

Hier  sind  wir  an  dem  Ereigniss  angelangt,  welches  uns  Differenzen  in  der 
Gestaltung  der  kegelförmigen  Gelenkfläche  des  Calcaneus  verstehen  lehrt.  Bei 
Erwachsenen  ist  die  reine  Kegelgestalt  des  Gelenkkörpers  verwischt,  weil  auch 
er  in  seinem  Wachsthum  unter  dem  Einfluss  der  differenten  Belastung  durch  das 
Körpergewicht  steht.  Der  äussere  Abschnitt  des  Gelenkkörpers  wird  durch  das 
Stellen  und  Gehen  mehr  belastet,  als  der  innere;  dieser  wächst  energisch  in  die 
Höhe,  jener  bleibt  im  Höhenwachsthum  zurück.  Der  Abschnitt  der  Gelenkfläche, 
welcher  dem  Sustentaculum  tali  zunächst  liegt,  ist  bei  der  pronirten  Stellung  des 
Fusses,  wie  sie  der  Akt  des  Gehens  und  Stehens  mit  sich  bringt,  ganz  frei  von 
dem  Contact  mit  der  Talusgelenkfläche ,  also  auch  ganz  frei  von  der  Belastung 
durch  das  Körpergewicht;  er  wird  von  dem  Höhenwachsthum  des  Calcaneus  empor- 
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gehoben,  gerade  so,  wie  das  Snstontaculum  t;ili,  und  deshalb  senkt  sich  bei  Er- 
wachsenen von  der  höchsten  First  der  Gelenkfläche  ein  grösserer  Abschnitt  der- 
selben nach  aussen,  als  nach  innen  herab.  Das  intensive  Wachstimm  spricht 
sich  auch  in  der  Bildung  einer  intracapsulären  Knochenfläche  aus,  welche  auf  der 
Höhe  des  Calcaneuskörpers  die  grösste  Ausdehnung  zeigt.  Die  stereometrische 
Gestalt  der  Gelenkfläche  büsst  natürlich  bei  dieser  Differenzirung  in  dem  Wachs- 
thum  des  Gelenkkörpers  die  Reinheit  ihrer  Formen  ein. 

Auch  in  dem  vorderen  Abschnitt  des  Talotarsalgelenks  markiren  sich  ähn- 
liche Ereignisse  durch  die  Einwirkung  der  Belastung  bei  dem  Gehen  und  Stehen. 
Das  Os  naviculare  wird  bei  extremer  Pronationsstellung  gegen  den  äusseren 
oberen  Abschnitt  des  Ovals  angedrängt,  welches  am  Caput  tali  sich  so  deutlich 
heraushebt.  Das  Wachsthum  des  Talus  von  hinten  nach  vorn  wird  durch  dieses 
Andrängen  des  Os  naviculare  an  dem  bezeichneten  Abschnitt  gehemmt,  während 
der  innere  Abschnitt  des  Talus,  entsprechend  dem  inneren  Theil  des  Ovals,  welches 
hier  einen  viel  geringeren  Druck  zu  ertragen  hat,  frei  und  ungehindert  von  hinten 


Fig.  333. 
Talus  vom  Erwachsenen  (a)  und  vom  Neugeborenen  tb)  in  der  Seitenansicht  von  innen. 


nach  vorn  durch  das  Wachsthum  sich  ausdehnt.  Die  Bedeutung  des  vermehrten 
Wachsthums  tritt  hier  besonders  durch  die  Bildung  intracapsulärer  Kuochen- 
streifen  in  Erscheinung.  Vergleichen  wir,  um  diese  Verhältnisse  zu  übersehen, 
die  innere  Seitenansicht  des  Talus  bei  einem  Neugeborenen  (Fig.  333  b)  und  bei 
einem  Erwachsenen  (Fig.  333  a).  Bei  dem  ersteren  stossen  die  Gelenkflächen  des 
Talocruralgelenks  und  die  des  Talotarsal-  (Navicular-)gelenks  in  einer  schmalen 
Linie  (Fig.  333b,  11)  zusammen,  welche  den  getrennten  Synovialsäcken  beider  Ge- 
lenke zur  Insertion  dient.  Bei  Erwachsenen  inserirt  sich  die  Synovialkapsel 
beider  Gelenke  zwar  auch  noch  auf  einer  gemeinsamen  Linie  (1),  aber  die  beiden 
Gelenkflächen  liegen  einige  Linien  weit  auseinander,  weil  sich  in  jedem  der  beiden 
Gelenke  ein  intracapsulärer  Knochenstreif  zwischen  der  Kapselinsertion  und  dem 
Rand  der  Gelenkfläche  entwickelt  hat  (Fig.  333a,  ii).  Die  grösste  Breite  der 
knorpelfreien  Knochenstreifen  entspricht  dem  vorderen  Rand  der  kleinen  perpen- 
diculär  gestellten  Gelenkfläche  des  Talus,  welche  mit  der  Gelenkfläche  des  Malleo- 
lus  int.  articulirt.  Für  das  Talocruralgelenk  kann  man  annehmen,  dass  der 
Knochenstreifen  bis  zu  einem  gewissen  Theil  seines  Umfangs  durch  wirklichen 
Knorpelschwund  entsteht  und  noch  dem  Gebiet  der  Gelenkfläche  angehört.  Da- 
gegen hat  im  Talonaviculargelenk  der  intracapsuläre  Knochenstreif  nach  seiner 
Gestalt  und  nach  der  Lagerung  seiner  Fläche  offenbar  seine  Entstehung  nur  dem 
Knochenwachstimm  zu  danken.  Seine  Breite  nimmt  nach  oben  hin  immer  mehr 
und  mehr  ab,  bis  er  an  dem  äusseren  Abschnitt  des  Ovals,  welcher  mehr  unter 
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dem  Druck  des  Os  naviculare  steht,  gänzlich  verschwindet.  Das  Oval  verändert 
natürlich  durch  die  Entwickelung  des  Knochenstücks,  welches  dem  intracapsulären 
Knochenstreifen  entspricht,  seine  Lagerung  und  seine  Form.  Sein  innerer  und 
unterer  Abschnitt  wird  nach  vorn  und  unten  durch  das  Wachsthum  des  Knochens 
vorgeschoben,  während  sein  oberer  und  äusserer  Abschnitt  mehr  zurücktritt.  Wesent- 
lich prägt  sich  diese  Umgestaltung  durch  die  verschiedene  Stellung  des  längsten 
Durchmessers  des  Ovals  aus;  bei  Neugeborenen  ist  er  fast  horizontal  und  nur 
wenig  mit  seinem  äusseren  Ende  nach  oben  gerichtet,  während  er  bei  Erwach- 
senen um  fast  45°  von  der  horizontalen  Eichtung  abweicht  und,  wie  wir  sehen 
werden,  unter  pathologischen  Einflüssen  (§  535)  sogar  noch  mehr  der  perpen- 
diculären  Stellung  sich  nähern  kann.  Das  liegende  Oval  der  Gelenkfläche  des 
Caput  tali  wird  durch  die  Differenzen  des  Knochenwachsthums  zu  einem  mehr 
stellenden  Oval  umgeprägt. 

Von  den  Formendifferenzen  des  Talus  und  Calcaneus  des  Neugeborenen  und 
Erwachsenen,  wie  sie  dort  beschrieben  wurden,  dürfen  wir  nur  mit  Hülfe  einer 
pathologischen  Voraussetzung  einen  kleinen  Schritt  vorwärts  gehen,  um  sofort  das 
Wesen  des  Pes  valgus  acquisitus  zu  begreifen.  Stellen  wir  uns  vor,  dass  das 
Körpergewicht  entweder  in  abnormer  Grösse  (z.  B.  verstärkt  durch  Tragen  schwe- 
rer Lasten)  oder  in  abnormer  Dauer  und  Häufigkeit  (z.  B.  bei  angestrengtem 
Stehen  und  Gehen),  oder  endlich  dass  das  normale  Körpergewicht  auf  abnorm 
weichen  und  nachgiebigen  Fusswurzelknochen  lastet.  Die  Folge  muss  nothwendig 
ein  Excess  der  normalen  Umbildung  der  Gelenke  und  Knochen  sein,  von  welcher 
wir  oben  nachwiesen,  dass  sie  von  der  pronirenden  Kraft  des  Körpergewichts  bei 
dem  Stehen  und  Gehen  beherrscht  wird.  Der  Excess  ist  schon  von  dem  einfach 
speculativen  Gesichtspunkt  aus  leicht  zu  skizziren.  Der  Processus  anter.  calcanei 
bleibt  relativ  zu  dem  Höhenwachsthum  der  übrigen  Theile  des  Calcaneus  noch 
mehr  in  diesem  Wachsthum  zurück;  er  wird  sehr  niedrig.  Das  Sustentaculum 
tali  wächst  relativ  noch  mehr  empor,  als  gewöhnlich,  und  mit  ihm  hebt  sich  der 
innere  Abschnitt  der  Kegelmantelgelenkfläche,  so  dass  sie,  statt  wie  bei  Neuge- 
borenen zu  gleichen  Hälften  nach  aussen  und  innen  sich  herabzusenken,  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  nach  aussen  abfällt.  Die  intracapsulären  Knochenflächen  am 
inneren  Abschnitt  des  Talushalses,  welche  in  Folge  der  Entlastung  dieses  Abschnitts 
durch  die  Pronationsbewegung  wachsen,  gewinnen  an  Umfang.  In  Folge  dessen 
wird  das  innere  Ende  des  für  das  Os  naviculare  bestimmten  Ovals  noch  mehr 
als  gewöhnlich  nach  vorn  und  unten  geschoben,  und  sein  Längsdurchmesser,  wel- 
cher bei  Neugeborenen  der  horizontalen  Eichtung  nahe  stand,  nähert  sich  noch 
mehr  der  senkrechten  Eichtung.  Die  functionellen  Folgerungen  sind  ebenfalls 
einfach  zu  ziehen:  allmählig  erweitert  sich  das  Gebiet  der  Pronationsbewegung 
immer  mehr,  während  das  Gebiet  der  Supinationsbewegung  sich  verkleinert.  Die 
Verschiebung  der  Bewegungsexcursion  geht  parallel  der  Verschiebung  der  Kno- 
chenhemmungen. Der  innere  Fussrand  steht  für  die  neue  Mittelstellung  des  Fusses 
im  Talotarsalgelenk  ungewöhnlich  tief,  der  äussere  Fussrand  dagegen  ungewöhn- 
lich hoch  —  und  so  entsteht  der  Pes  valgus. 

§  534.     Klinische  Aetiologie  des  Pes  valgus.     P.  valgo-planus. 
P.  valgus  rachiticus  und  stäticus. 

Eine  excessive  Entwickelung  der  Knochenstücke,  als  deren  optischer  Flächen- 
ausdruck die  intracapsulären  Knochenstreifen  erscheinen,  muss  dem  Talus  eine 
eigenthümliche  Form  geben,  welche  endlich  die  Construction  des  ganzen  Fuss- 
gewölbes  in  Verwirrung  bringt.  In  der  normalen  Mittelstellung  des  Fusses  im 
Talotarsalgelenk,  also  bei  massiger  Supination,   bildet  derselbe  ein  Gewölbe,  als 
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dessen   oberster  Schlussstein    der  Talus   betraclitet   werden   muss.     Die  Wölbung 

verschwindet  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  sobald  durch  eine  Pronationsbewegung 

das  Os  naviculare    und  mit  ihm   der  vordere  Abschnitt   des  Fusses  den  inneren 

Theil  des  Collum  tali  verlässt.     Am   inneren  Abschnitt   zeigt  auch   der  normale 

Talus   besonders   scharf  ausgeprägt   die  Qualität,    welche   der  Schlussstein    eines 

Gewölbes   besitzen    muss,   nämlich    die  Form  eines   abgestumpften  Keils,   dessen 

Spitze  nach  unten  gerichtet  ist.   Wie  der  Schlussstein  jedes  Gewölbes  besitzt  auch 

der  Talus  in  der  Richtung  von  hinten 

nach  vorn,   wie  eben  das  Fussgewölbe 

gespannt   ist,   eine  viel   ausgedehntere 

obere  Fläche,  während  die  untere  Fläche 

um  mehrere  Linien  kürzer  ist.    In  Fig. 

333  a  (§  533)  bezeichnet   die  Distanz 

xj   die   Ausdehnung   der   oberen,    die 

Distanz  x  z  die  Ausdehnung  der  unteren 

Fläche.     Wenn  nun   die  Linie  xz  um 

einige  Millimeter  länger  wird,  wie  dieses 

durch  das  excessive  Wachsthum  der  in- 

tracapsulären  Knochenflächen  i  i  noth-  Fig.  334, 

Wendig   geschieht,    SO  Verliert    der  Talus  Ansicht  des  Talus  bei  Pes  valgns  von  innen. 

die  Fähigkeit,  den  Schlussstein  des  Fuss- 

gewölbes  zu  bilden.  So  ist  bei  dem,  von  einem  Pes  valgus  entnommenen  Talus 
(Fig.  334)  die  Linie  xz  viel  länger  geworden,  als  die  Linie  xy.  Die  Wölbung 
sinkt  ein  —  der  Fuss  wird  platt  (Pes  valgo  -planus).  Diese  Beziehungen  der 
Knochenformen  des  Talus  zu  der  Fusswölbung  greifen  der  Art  in  die  Entwicke- 
lungsgeschichte  des  Pes  valgus  ein,  dass  sie  den  klinischen  Erörterungen  noch 
vorausgeschickt  werden  mussten,  und  wir  können  nun  diese  letzteren  folgen  lassen. 

Die  Erfahrung  der  Praxis  zeigt,  dass  in  ätiologischer  Beziehung  zwei  Arten 
des  Pes  valgus  nach  Maassgabe  der  Altersperiode  unterschieden  werden  können, 
in  welcher  sich  besonders  häufig,  ja  fast  ausschliesslich  der  Pes  valgus  entwickelt. 
Die  erste  Periode  umfasst  das  3.  bis  7.  Lebensjahr;  in  ihr  entwickelt  sich  der 
Pes  valgus  aber  ausschliesslich  auf  dem  Boden  der  Eachitis,  deren  Bestehen  an 
den  übrigen  Knochen,  besonders  an  den  Rippen,  leicht  nachgewiesen  werden  kann. 
Wir  fassen  die  hierher  gehörigen  Fälle  unter  der  Bezeichnung  des  Pes  valgus 
rachiticus  zusammen.  Die  zweite  Periode,  welche  den  Pes  valgus  besonders 
häufig  entstehen  lässt,  bezieht  sich  auf  den  letzten  Abschnitt  des  kindlichen  Alters, 
auf  die  Zeit  zwischen  dem  14.  und  20.  Lebensjahr.  Diese  Zeit  ist  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  die  jugendlichen  Individuen  der  arbeitenden  Klassen  (die  höhere 
Gesellschaft  ist  gegen  den  Pes  valgus  dieser  Art  geschützt)  ihre  körperlichen  An- 
strengungen beginnen.  Die  schwere  Arbeit  im  Stehen  und  Gehen,  das  Tragen 
schwerer  Lasten  führt  zu  einem  statischen  Missverhältniss  zwischen  dem  stützen- 
den Fuss  und  der  Belastung.  Wir  wollen  die  hierzu  gehörigen  Fälle  unter  der 
Bezeichnung  Pes  valgus  siaticus  zusammenfassen. 

Der  Pes  valgus  rachiticus  zeigt  in  seiner  Entstehung  und  Entwicklung  sehr 
einfache  Verhältnisse.  Die  Kinder  klagen  über  Schmerzen  in  den  Füssen  und 
schonen  dieselben.  Nur  beim  Gehen  tritt  die  Deformität  deutlicher  hervor,  indem 
das  Körpergewicht  den  Fuss  in  eine  extremere  Pronationsstellung  drückt,  als  am 
normalen  Fuss  geschehen  kann.  Die  Ursache  des  Leidens  liegt  offenbar  in  der 
Weichheit  des  Knorpelgewebes,  welche  sich  zwar  hauptsächlich  an  den  Ossifications- 
grenzen,  z.  B.  an  den  Knorpelknochengrenzen  der  Rippen,  entwickelt,  aber  auch 
den  übrigen  Theilen  des  Knorpelskelets  nicht  fehlt.  Mit  der  Heilung  der  Rachitis, 
welche  auch  ohne  therapeutische  Mittel  gegen  das  7. — 9.  Jahr  zu  erfolgen  pflegt, 

69* 


1092    IL  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

gleicht  sich  häufig  die  Stellung  des  Fusses  aus;  immerhin  kann  in  die  spätere 
Periode  eine  Anlage  zum  Pes  valgus  übergehen,  und  der  Pes  valgus  staticus  kann 
sich  auf  der  Basis  eines  Pes  valgus  rachiticus  entwickeln.  Zu  erwähnen  bleibt 
noch,  dass  der  Pes  valgus  rachiticus  am  wenigsten  den  Namen  einer  Contractur 
verdient;  denn  die  Bewegungsexcursion  ist  bei  dieser  Erkrankung  in  der  Regel 
gar  nicht  vermindert,  sondern  vielmehr  in  der  Richtung  der  Pronation  vermehrt. 
Man  könnte  diesen  Zustand  beinahe  als  „  Distractur "  bezeichnen. 

Der  Pes  valgus  staticus  entwickelt  sich  zunächst  in  ähnlich  einfachen  Ver- 
hältnissen, wie  der  Pes  valgus  rachiticus.  Die  Bewegung  erweitert  sich  nach 
der  Richtung  der  Pronation,  und  bei  dem  Gehen  und  Stehen  klagen  die  Kranken 
über  leichte  Schmerzen;  auch  hier  kann  es  geschehen,  dass  nur  in  der  aufrechten 
Stellung  die  hochgradige  Pronation  des  Fusses  auffällt.  Nach  Vollendung  des 
Knochenwachsthums  tritt  dann  keine  weitere  Verschlimmerung  des  Leidens  mehr 
ein.  Solche  leichte  Fälle  werden  gewöhnlich  als  „Anlage  zum  Plattfuss"  be- 
zeichnet, und  es  giebt  ganze  Völker  und  Volksstämme,  welche  in  der  Mehrzahl 
oder  in  einer  grossen  Zahl  ihrer  jugendlichen  Individuen  die  Anlage  zum  Platt- 
fuss aufweisen.  Am  bekanntesten  ist  die  Neigung  der  Juden  zu  der  platten 
Stellung  des  Fusses.  Unter  den  deutschen  Stämmen  scheinen  nach  Mittheilungen, 
welche  ich  von  Militärärzten  erhielt,  die  Schleswiger  in  einer  besonders  hohen 
Quote  an  den  verschiedenen  Graden  des  Pes  valgus  zu  erkranken. 

Einen  bemerkenswerthen  Beitrag  zur  Statistik  des  Pes  valgus  hat  Roberts 
geliefert.  Unter  10000  Kindern  von  8 — 12  Jahren  zeigten  42,7  pro  mille  Platt- 
füsse;  daran  participirten  jedoch  die  Kinder  der  ländlichen  Districte  nur  mit  17,1 
pro  mille,  die  Kinder  der  Fabrikorte  dagegen  mit  79  pro  mille.  Vom  8.  Jahre 
ab,  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Kinder  zur  Arbeit  in  den  Fabriken  herangezogen 
werden,  steigt  sehr  schnell  die  Zahl  der  Plattfüsse.  Roberts  bezeichnet  das 
lange  Stehen  als  besonders  schädlich.  An  Orten,  welche  keine  Fabriken  besitzen, 
beginnt  in  der  Regel  erst  vom  14.  Jahre  ab  die  Entwickelung  des  Pes  valgus 
staticus. 

"Während  die  Anlage  zum  Plattfuss  nur  gelegentlich,  wie  z.  B.  bei  dem  mili- 
tärischen Ersatzgeschäft  zur  ärztlichen  Kenntniss  gelangt,  kommen  die  weiter  sich 
ausbildenden  Grade  des  Leidens  sehr  schnell  zur  ärztlichen  Behandlung.  Die 
massigen  Schmerzen,  welche  bei  Anstrengungen  des  Fusses  auch  bei  geringfügigen 
Pedes  valgi  nicht  ganz  fehlen,  steigern  sich  zu  heftigen  Schmerzen,  und  da  dieses 
besonders  bei  jungen  Leuten  geschieht,  welche  schwere  Arbeiten  im  Gehen  und 
Stehen  zu  verrichten  haben,  z.  B.  bei  Bäcker-  und  Schmiedelehrlingen,  bei  Commis, 
bei  Kellnern,  bei  Müllerburschen  u.  s.  w.,  so  wird  sehr  schnell  die  Arbeitsfähig- 
keit gestört  und  die  Hülfe  des  Arztes  erfordert.  Der  Pes  valgus  complicirt  sich 
mit  entzündlichen  Processen,  es  entsteht  der  entzündliche  Plattfuss,  die  Tarsalgie 
des  adolescents  (Gosselin). 

§  535.    Der  entzündliche  Plattfuss.     Veränderungen  an  den  Kno- 
chen bei  Pes  valgus. 

Das  Krankheitsbild,  welches  bei  der  ersten  ärztlichen  Untersuchung  des  ent- 
zündlichen Plattfusses  sich  darzustellen  pflegt,  hat  sehr  charakteristische  Züge. 
Nicht  dass  gerade  das  Leiden  sehr  leicht  zu  erkennen  wäre,  im  Gegentheil  kann 
bei  oberflächlicher  Untersuchung  der  Arzt  leicht  das  Wesen  der  Erkrankung  über- 
sehen und  sich  mit  der  nichtssagenden  Diagnose  eines  Rheumatismus  begnügen. 
Denn  nur  selten  steht  schon  zu  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  der  Fuss 
in  permanenter  hochgradiger  Pronation ;  er  rückt  erst  in  diese  Stellung  ein,  wenn 
man  den  Kranken  stehen  und  so  das  Körpergewicht  auf  den  Fuss  einwirken  lässt. 
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Charakteristisch  aber  ist  die  Localisation  der  Schmerzen;  sie  beschränk!  sich  auf 
drei  bestimmte  Punkte  der  Pusswurzel.   Der  erste  derselben  liegt  hinter  der  Tu- 

berositas  <>ssis  oavicularis;  er  entspricht  dem  Ligam.  calcaneo-naviculare,  welches 
bei  extremer  Pronationsstellung  stark  angespannt  wird  und,  wie  wir  §  53ö  sehen 
werden,  beträchtlich  gedehnt  werden  kann.  Zugleich  rückt  hier  das  abnorm  nach 
unten  wachsende  Caput  tali  so  tief,  dass  bei  pronirtem  Fuss  dasselbe  den  Boden 
berührt  und  die  Hautdecken,  wie  das  genannte  Band,  auf  der  Sohlenfläche  des 
Stiefels  oder  auf  der  Bodenfläche  zusammenquetscht.  Der  zweite  Punkt  liegt  an 
der  äusseren  Spitze  des  Ovals  des  Caput  tali,  gegen  welche  das  Os  navicularo 
und  mit  ihm  der  übrige  Fuss  durch  die  extreme  Pronationsstellung  ganz  beson- 
ders intensiv  angedrängt  werden;  er  liegt,  ziemlich  gleichweit  vom  inneren  und 
äusseren  Fussrand  entfernt,  auf  der  Höhe  der  Dorsalfläche  des  Fusses.  Endlich 
linden  wir  den  dritten  schmerzhaften  Punkt  aussen  am  Processus  anter.  calcanei, 
dort  wo  bei  der  Pronation  die  Kante  des  Taluskörpers  auf  ihn  tritt  und  durch 
den  Contact  die  Knochenhemmung  der  Pronation  wirksam  wird.  Man  findet  den 
dritten  Punkt  durch  kräftiges  Eindrücken  des  untersuchenden  Fingers  am  vor- 
deren Rand  des  Malleolus  ext.  Intelligente  Plattfusskranke  localisiren  ihre  Schmerz- 
empfindungen sehr  bestimmt  auf  diese  drei  Punkte,  entweder  auf  alle  drei,  oder 
auf  zwei  oder  in  seltenen  Fällen  nur  auf  einen  unter  ihnen.  Bei  weniger  in- 
telligenten Kranken  muss  man  die  schmerzhaften  Punkte  erst  genau  durch  die 
Palpation  ausmitteln. 

Im  Beginn  des  entzündlichen  Plattfusses  fehlt  noch,  wie  bei  dem  rachitischen 
Pes  valgus,  die  Beschränkung  der  Bewegungsexcursion,  die  eigentliche  Contractur. 
Im  Verlauf  des  entzündlichen  Plattfusses  entwickelt  die  Contractur  sich  immer 
deutlicher,  und  zwar  oft  sehr  schnell  zu  einer  solchen  Höhe,  dass  man  bei  der 
ersten  Untersuchung  nicht  an  eine  Contractur,  sondern  an  eine  Ankylose  des 
Talotarsalgelenks  in  pronirter  Stellung  zu  glauben  geneigt  ist.  Scheinbar  unbe- 
weglich steht  der  Fuss  im  Extrem  der  Pronation,  und  bei  dem  Versuch,  ihm  mit 
der  untersuchenden  Hand  eine  Supinationsbewegung  zu  geben,  rückt  er  auch 
nicht  um  eine  Linie  aus  seiner  Stellung,  als  ob  die  Talotarsalgelenkflächen  durch 
Knochen-,  Knorpel-  oder  Bindegewebe  unlösbar  mit  einander  verschmolzen  wären. 
Bei  diesen  Bewegungsversuchen  sieht  man  dann  auch  durch  willkürliche  Muskel- 
contraction  des  M.  extensor  digit.  comm.  und  der  M.  M.  peronei  die  Sehnen  dieser 
Muskeln  prall  gespannt  unter  der  Haut  hervortreten.  Die  Spannung  hat  danu 
zu  der  früher  allgemein  verbreiteten  und  dann  auch  neuerdings  wieder  aufgestellten 
Ansicht  geführt,  dass  die  Contractionen  der  genannten  Muskeln  die  Schuld  des 
ganzen  Leidens  tragen,  dass  also  der  Pes  valgus  eine  m^ogene  Contractur  wäre, 
bedingt  durch  Insuffizienz  der  Supinatoren  und  consecutive  Verkürzung  der  Pro- 
natoren. Die  Grundlosigkeit  einer  solchen  Hypothese  würde  sich  für  den  auf- 
merksamen Beobachter  schon  aus  dem  Umstand  ergeben,  dass  auch  die  Sehnen 
der  Supinatoren,  z.  B.  sehr  deutlich  der  Tendo  Achillis,  einer  ähnlichen,  willkür- 
lichen Spannung  unterliegen.  Der  Kranke  hat  nur  den  Wunsch,  die  ihm  äusserst 
schmerzhafte  Supinationsbewegung,  welche  die  untersuchende  Hand  anstrebt,  mit 
allen  Kräften  zu  verhindern.  Hierzu  dient  ihm  am  besten  die  Contraction  der 
Pronatoren;  aber  auch  die  Contraction  der  mächtigen  Wadenmuskeln,  welche  ja 
doch  nur  eine  sehr  massige  Supinationswirkung  haben,  kann  ihm  einen  Nutzen 
bringen,  indem  die  Gelenkflächen  fest  auf  einander  gepresst  und  damit  die  beiden 
Abschnitte  des  Talotarsalgelenks  unbeweglich  gestellt  werden. 

Die  Entzündungen,  welche  den  Pes  valgus  compliciren,  sind  etwas  eigen- 
thümlicher  Art;  sie  verlaufen  mit  den  heftigsten  Schmerzen  und  dabei  mit  den 
geringfügigsten  objeetiven  Symptomen.  Meist  fehlt  sogar  jede  palpable  Schwellung 
der  entzündeten  Gelenke,  und  nur  am  Talonaviculargelenk  kann  man  in  seltenen 
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Fällen  einen  sehr  massigen  synovialen  Erguss  nachweisen.  Der  neuralgische 
Charakter  des  Processes  würde  deshalb  ganz  passend  durch  die  in  Frankreich 
eingeführte  Bezeichnung  der  Tarsalgie  ausgedrückt  werden,  wenn  nicht  die  patho- 
logisch-anatomische Untersuchung  uns  über  den  entzündlichen  Charakter  der  Störung 
belehren  würde.  Wir  nehmen  hier  die  Erörterung  der  anatomischen  Verhältnisse 
des  Pes  valgus  wieder  auf  (vgl.  §  534). 

Die  Präparate,  welche  man  von  dem  Pes  valgus  zur  anatomischen  Unter- 
suchung erhält,  gehören  fast  ausschliesslich  älteren  Individuen  an,  welche  viele 
Jahre  oder  einige  Decennien  nach  Beginn  der  Erkrankung  gestorben  sind.  Gerade 
deshalb  bedarf  es  des  Leitfadens  der  klinischen  Beobachtung,  um  sich  in  dem 
Bilde  eines  solchen  Präparats  zurecht  zu  finden.  Am  deutlichsten  treten  die  Formen- 
veränderungen  der  beiden  wichtigen  Knochen,  des  Talus  und  Calcaneus,  hervor. 
Sie  entsprechen  bei  allen  Präparaten,  welche  ich  untersuchte,  in  jeder  Einzelheit 
der  Beschreibung,    welche  ich  schon  oben  (§  534)  vom  theoretischen  Standpunkt 

aus  gegeben  habe.  Am  Calcaneus  fällt, 
ausser  dem  dort  schon  erwähnten  Ver- 
halten des  Sustentaculum  tali  und  der 
Kegelmantelgelenkfläche ,  noch  eine 
grosse  concave  Grube  (p  Fig.  335)  auf, 
welche  auf  der  Oberfläche  des  Processus 
anter.  calcanei  und  nach  aussen  von 
der,  für  den  Eintritt  der  Kante  des 
Taluskörpers  bestimmten,  tief  einge- 
schnittenen Grube  (h)  liegt.  Diese  Hohl- 
fläche (p)  fehlt  an  keinem  Präparat  von 
hochgradigem  Pes  valgus;  sie  ist  von 
einem  fasrigen  Knorpelgewebe  überzogen 
und  nimmt  in  sich  die,  zu  einer  Art  von 
Gelenkkopf  umgeformte  Spitze  des  Fi- 
bulaknöchels auf,  welcher  ebenfalls  neu- 
gebildeten Gelenkknorpel  trägt.  Zwi- 
schen den  Gelenkflächen  spannt  sich 
sogar  eine  wohlausgebildete  Gelenk- 
kapsel aus  —  ein  sehr  vollkommenes 
Beispiel  von  einer  echten  Gelenkneu- 
bildung  (§  101,  allg.  Thl.).  Sie  erklärt 
sich  freilich  sehr  einfach;  denn  bei  der 
Erweiterung  der  Bewegungsexcursion 
im  Sinne  der  Pronation,  bei  der  zunehmenden  Abschleifung  der  Knochenhemmung 
kommt  schliesslich  die  Spitze  des  Fibulaknöchels  auf  die  Oberfläche  des  Proc. 
anter.  calcanei  zu  stehen,  und  nun  schleifen  die  Bewegungen  des  Talocruralgelenks 
mit  der  Spitze  des  Fibulaknöchels  eine  von  vorn  nach  hinten  concave  Grube,  welche 
durch  die  Eeizung  des  Periosts  vertieft  und  durch  seine  knorpelige  Metamorphose 
mit  einer  Gelenkfläche  versehen  wird.  An  Eegelmässigkeit  der  Bildung  in  den 
Einzelheiten,  besonders  in  der  Glätte  des  Gelenkknorpels,  können  sich  freilich  diese 
accidentellen  erworbenen  Gelenke  mit  den,  bei  dem  Pes  varus  congenitus  (§  528) 
erwähnten,  abnormen  Gelenken  congenitaler  Bildung  nicht  messen. 

Am  Talus  nehmen  unter  den  Veränderungen  die  sehr  breiten  intracapsulären 
Knochenstreifen  am  inneren  Kande  des  Collum  tali  eine  hervorragende  Stellung 
ein.  Ihre  Breite  kann  zusammen  bis  zu  3  Ctm.  betragen  (vgl.  Fig.  334,  §534). 
Dass  sie  nicht  durch  einfachen  Knorpelschwund  vom  Eande  der  Gelenkflächen  aus 
entstehen  können,  dafür  bürgt  schon  die  deutliche  Veränderung  der  Längendimen- 


Fig.  335. 
Calcaneus  de3  Pes  valgus,  von  oben  gesehen. 
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sionen  des  ganzen  Knochens;  doch  ist  es  wohl  nicht  unwichtig,  dass  man  sich 
auch  klinisch  sehr  wohl  am  Lebenden  von  dem  abnormen  Längenwachsthum  des 
inneren  Abschnittes  des  Collum  tali  überzeugen  kann.  Denn  damit  fällt  ebenso 
die  Vermuthung,  es  könne  sich  bei  der  Missgestaltung  des  Knochens  um  senile 
Veränderungen  handeln,  welche  mit  Störungen  dos  Knochenwaehsthums  gar  nichts 
zu  thun  hätten,  als  auch  die  früher  allgemein  vorbreitete  Annahme,  dass  die 
knorpelfreien  Stellen  am  Collum  tali  von  einem  entzündlichen  Knorpelschwund 
herrühren  könnten.  Man  braucht  nur  am  lebenden  Pes  valgus  die  Distanz  von 
dem  vorderen  Rand  des  Malleolus  iut.  bis  zur  Tuberositas  ossis  navicularis  zu 
messen  und  sie  mit  der  analogen  Distanz  am  gesunden  Fuss,  welchen  man  natür- 
lich in  dieselbe  Stellung  bringen  muss,  zu  vergleichen.  Noch  leichter  constatirt 
man  die  Wucherung  des  Collum  und  Caput  tali  durch  die  Betastung  dieser  Kno- 
chentheile  selbst.  Das  Os  naviculare  rückt  in  seiner  Totalität  durch  die  Pro- 
nationsbewegung nach  oben  und  nuu  tritt  die  Wölbung  des  Kopfes  des  Talus 
wie  ein  zweiter  Malleolus  internus  am  inneren  Fussrand  hervor.  Diese  Prominenz 
wurde  früher,  als  man  irriger  Weise  die  Pro-  und  Supination  in  die  Chopart'scho 
Gelenklinie  verlegte,  gewöhnlich  für  das  nach  unten  gesunkene  Os  naviculare 
gehalten. 

Die  Präparate  des  Pes  valgus  zeigen  endlich  die  Resultate  der  Gelenkent- 
zündung, freilich  oft  gemischt  mit  den  Erscheinungen  der  Polypanarthritis,  welche 
wohl  erst  später  die  Gelenke  befällt,  deren  Erscheinungen  man  jedoch  von  den- 
jenigen ohne  Mühe  subtrahiren  kann,  welche  der  entzündliche  Plattfuss  zurück- 
gelassen hat.  Es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  das  frische  Auftreten  der  Ent- 
zündung bei  Pes  valgus  mit  einer  Hyperämie  und  Schwellung  der  Synovialis  am 
Talotarsalgelenk  einsetzt;  aber  an  diesen  Entzündungen  stirbt  Niemand,  und  so 
erkennen  wir  an  den  zufällig  von  älteren  Individuen  gewonnenen  Präparaten  nur 
ein  weiteres  Symptom  der  Entzündung,  nämlich  eine  eigentümliche  Rauhigkeit 
der  Gelenkflächen  an  bestimmten  Punkten.  Regelmässig  liegt  eine  solche,  hügelig 
gewordene  Partie  der  Gelenkfläche  an  dem  oberen,  äusseren  Abschnitt  des  Ovals 
des  Caput  tali  (f  Fig.  336),  und  ihr  entspricht  eine  ähnliche  Partie  am  äusseren 
Abschnitt   der   Gelenkfläche   des    Os   naviculare. 

Hier  ist  der  Knorpel  verdünnt,  und  die  Fläche,  .*^^^fc^_ 

welche  normal  eine  regelmässige  concave  Biegung 
zeigt,  besteht  aus  welligen  Erhebungen  und  Ein- 
senkungen.  Die  Niveaudafferenz  kann  einen  oder 
einige  Millimeter  betragen,  und  die  Erhebungen 
der  Fläche  des  Os  naviculare  passen  genau  in 
correspondirende  Vertiefungen  der  Talusfläche, 
während  die  Erhebungen  dieser  wiederum  in  die 
Einsenkungen  der  ersteren  genau  eingebettet 
sind.  So  entsteht  eine  Verschränkung  der  Ge- 
lenkfUichen  in  pronirier  Stellung  des  Fusses, 
und  da  auch  der  hintere  Abschnitt  des  Gelenks  Talus  von  Pes  J^on  vom  gesehea. 
an    der  Berührungsstelle  zwischen  der  vorderen 

Kante  des  Taluskörpers  und  dem  Processus  ant.  calcanei  an  diesen  Veränderungen 
der  Gelenkflächen  Theil  nimmt,  so  erreicht  die  Verschränkung  eine  Ausdehnung, 
welche  jene  scheinbare  Ankylose,  jene  Unbeweglichkeit  im  Talotarsalgelenk  wohl 
erklärt.  Der  Versuch  der  Supination  drängt  die  Erhebungen  und  Vertiefungen  der 
Gelenkflächen  auseinander  und  verursacht  eine  Reibung  der  Knochen,  welche  gewiss 
sehr  schmerzhaft  von  dem  Kranken  empfunden  wird  und  ihn  zur  instinctiven 
Feststellung  des  Gelenks  durch  Contraction  aller  Muskeln  (s.  oben)  zwingt.  Die 
befallenen   Stellen   entsprechen   genau   den   durch   die   Pronation   unter   erhöhten 
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Druck  geratkenen  Abschnitten  der  Gelenkflächen  und  sind  nur  als  Folge  dieses 
Druckes  zu  betrachten.  Die  grosse  Eegelmässigkeit ,  in  welcher  diese  Verände- 
rungen immer  an  derselben  Stelle  und  in  derselben  Weise  auftreten,  prägt  dem 
pathologisch-anatomischen  Bild  des  Pes  valgus  einen  sehr  charakteristischen  Zug  auf. 

§  536.     Veränderungen  an  den  Bändern  bei  Pes  valgus. 
Behandlung  des  Pes  valgus. 

Das  Ligam.  calcaneo-naviculare  zeigt  bei  Pes  valgus  eine  sehr  bedeutende  Ver- 
größerung seiner  Fläche,  indem  dieselbe  den  gewucherten  Theil  des  Taluskopfes  in 
ihre  Höhlung  aufnimmt.  Der  Vorgang  erklärt  sich  leicht  durch  die  Spannung, 
welche  das  Band  bei  den  extremen  Pronationsbewegungen  erfährt,  wie  auch  durch  die 
Expansion,  welche  der  abnorm  wachsende  Taluskopf  auf  die  ihn  umgebende  Kapsel 
ausübt.  Mehr,  als  sie  verdiente,  hat  diese  Ausweiterung  des  Ligam.  calcaneo- 
naviculare  die  Aufmerksamkeit  früherer  Beobachter  auf  sich  gezogen.  Neben  den 
Krämpfen  der  Pronatoren  und  der  Insufficienz  der  Supinatoren  war  es  besonders 
die  Atonie  und  Erschlaffung  der  Bänder  an  der  Planta  pedis,  welche  man  als 
Ursachen  des  Pes  valgus  anschuldigte.  Gewiss  ist  es  richtig,  dass  bei  einer 
schlechten  Ernährung  eine  Atrophie  der  fibrösen  Gebilde  eintritt  und  dass  diese 
Atrophie  ihre  Dehnung  und  Verlängerung  begünstigt,  aber  das  Punctum  saliens 
ist  doch  für  den  Pes  valgus  die  dehnende  Kraft,  welche  die  Verlängerung  der 
Bänder  bewirkt.  Das  Ligam.  calcaneo-naviculare  mag  so  schlecht  ernährt  sein, 
also  nach  alter  Bezeichnung  so  atonisch  sein,  als  nur  möglich ,  nie  wird  es  sich 
von  selbst ,  aus  eigener  Initiative  erschlaffen ,  d.  h.  verlängern  können ,  wie  es 
sich  auch  in  Ermangelung  contractiler  Elemente  nicht  spontan  verkürzen  kann. 
Dass  der  Pes  valgus  ziemlich  häufig  bei  chlorotischen  Mädchen  auftritt,  kann 
ebenso  und  wohl  noch  mit  mehr  Recht  auf  die  schlechte  Ernährung  und  Insuf- 
ficienz der  Knochen,  als  auf  die  der  Bänder  bezogen  werden.  Und  dann  sieht 
man  daneben  einen  rothbäckigen  Burschen  mit  strammer  Entwickelung  der  Mus- 
culatur;  er  hat  einen  viel  schlimmeren  Pes  valgus,  und  doch  wäre  es  sehr  sonderbar, 
wenn  man  für  ihn  eine  Schwäche  der  Bänder  und  Muskeln  gerade  an  der  Fuss- 
sohle  substituiren  wollte.  Gewiss  haben  seine  Bänder  und  Muskeln  gegenüber 
den  pronirenden  Kräften  besseren  Widerstand  geleistet,  als  die  jenes  chlorotischen 
Mädchens  leisten  konnten ;  aber  entscheidend  ist  immer  die  Quantität  der  pro- 
nirenden Kräfte  und  das  Verhalten  des  Fusswurzelskelets.  Der  Pes  valgus  ac- 
quisitus  existirt  nicht  ohne  Veränderung  der  Knochen-  und  Gelenk  formen  im 
Talotarsalgelenk.  Darin  sieht  er  trotz  aller  Verschiedenheit  des  Auftretens  und 
der  Entwickelung  dem  Pes  varus  congenitus  ähnlich.  Ein  genauer  Vergleich  der 
Knochen-  und  Gelenkformen  vom  Pes  varus  congenitus  (§  527)  und  vom  Pes  valgus 
acquisitus  lehrt  den  diametralen  Gegensatz  in  den  Längen-  und  Höhendurchmessern 
der  einzelnen  Knochentheile  und  in  der  Form  und  Stellung  der  Gelenkflächen. 
Vermittelnd  stehen  zwischen  ihnen  die  normalen  Formen  des  Neugeborenen,  welche 
sich  den  Formen  des  Pes  varus,  und  die  normalen  Formen  des  Erwachsenen, 
welche  sich  den  Formen  des  Pes  valgus  anschliessen. 

Für  den,  welcher  das  richtige  Verständniss  der  Aetiologie,  Anatomie  und 
Mechanik  des  Pes  valgus  gewonnen  hat,  erledigt  sich  die  Frage  der  Behandlung 
in  wenigen  Worten.  Der  Pes  valgus  rachiticus  erfordert,  abgesehen  von  der  Be- 
handlung der  Bachitis  durch  Calcaria  phosphor.  und  carbon.,  Eisenmittel  und  Bäder, 
nichts  Anderes,  als  dass  das  befallene  Kind  einen  Stiefel  mit  innerer  Seiten- 
schiene trägt,  einen  Scarpa 'sehen  Stiefel  mit  umgekehrter  Zugrichtung  (vgl. 
Fig.  330,  §  530)  im  Sinne  der  Supination,  während  bei  Pes  varus  die  äussere 
Seitenschiene  im  Sinne  der  Pronation  wirkt.    Durch  sie  wird  der  Fuss  aus  dem 
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Extrem  der  Pronation  in  eine  mittlere  Stellung  geführt  und  in  ihr  erhalten.  Die 
belasteten  Knochenabschnitte  werden  entlastet  und  die  gewucherten  Knochenab- 
schnitte dagegen  unter  etwas  höheren  Druck  gestellt.  Sobald  die  Rachitis  schwindet, 
kann  auch  der  Stiefel  mit  der  Schiene  wieder  entfernt  werden.  Dieselbe  einfache 
Behandlung  genügt  für  die  ersten  Grade  des  statischen  Pes  valgus.  Erst  das 
Hinzutreten  der  entzündlichen  Processo  indicirt  andero  Maassnahmen. 

Die  ersten  Entzündungsanfalle  bei  dem  Pes  valgus  staticus  werden  häufig 
nach  den  alten  gewöhnlichen  Methoden,  durch  Ruhe  und  Contrairritantien ,  be- 
sonders Vesicatore  und  Jodtinctur,  behandelt.  Man  kann  dadurch  auch  die  p]nt- 
zündung  wirksam  bekämpfen,  aber  der  Pes  valgus  bleibt.  Besser  ist  es,  auch 
hier  schon  zur  Fixation  des  Gelenks  in  supinirter  Stellung  mittelst  Gypsverband 
die  Zuflucht  zu  nehmen;  denn  die  Entzündung  ist  durch  den  perversen  Druck, 
welcher  auf  einzelne  Abschnitte  der  Gelenkflächen  wirkt,  bedingt,  und  das  beste 
Antiphlogisticum  ist  unter  diesen  Umständen  die  dauernde  Entlastung  durch  die 
supinirte  Stellung.  Absolut  nothwendig  wird  aber  die  Fixation  des  Talotarsal- 
gelenks  in  supinirter  Stellung  durch  einen  Contentivverband,  sobald  jene  schein- 
bare Ankylose  (§  535),  jene  Verschränkung  der  Gelenkflächen  eingetreten  ist.  Nur 
in  den  ersten  Anfängen  kann  hier  noch  die  einfache  Ruhelage  im  Bett  genügen, 
um  die  Correction  der  Stellung  zu  erzielen;  in  dieser  Lage  genügt  die  Schwere 
des  Fusses,  um  nach  einigen  Tagen,  in  schlimmeren  Fällen  nach  einigen  Wochen 
den  Fuss  in  die  Supination  zurückzuführen.  Lücke  rühmt  auch  für  die  späteren 
Stadien  die  Behandlung  durch  Stiefel,  auf  deren  Sohle  eine,  der  normalen  Fuss- 
wölbung  entsprechende,  gewölbte  Einlage  befestigt  ist.  Um  diese  Einlage  soll 
sich  der  Fuss  im  Stiefel  herumkrümmen  und  so  seine  normale  Wölbung  wieder 
erlangen.  Wenn  die  Verschränkung  der  Gelenkflächen  einen  höheren  Grad  er- 
reicht hat,  so  erzwingen  wir  die  Supination  des  Fusses  nach  der*ftfethode  Roser 's 
in  folgender  Weise. 

Der  Kranke  wird  tief  narkotisirt,  bis  die  Muskelcontractionen  gänzlich  auf- 
hören. Dann  verschwindet  auch  die  scheinbare  Ankylose  des  Talotarsalgelenks. 
Ein  leichter  Druck  und  Zug  in  der  Richtung  der  Supination  genügt,  um  die  Ver- 
schränkung der  Gelenkflächen  zu  lösen,  wobei  man  gewöhnlich  das  Knirschen  der 
rauhen  Gelenkflächen  fühlt.  Nun  wird  der  Fuss  in  das  Extrem  der  Supination 
gestellt  und  in  dieser  Stellung  durch  einen  Gypsverband  fixirt,  welcher  von  den 
Zehen  bis  zur  Mitte  der  Wade  reicht  und  _auf  der  Dorsalfläche  des  Fusses  durch 
Gypscompressen  oder  dicke  Lagen  Gypsbrei  besonders  stark  angelegt  werden  muss, 
damit  das  Zurückfedern  des  Fusses  in  die  Pronationsstellung  einen  gehörigen 
Widerstand  finde.  Ich  halte  es  für  bequem,  auch  hier  meinen  Bindenzügel  zur 
Fixation  während  des  Anlegens  des  Gypsverbandes  zu  benutzen,  obgleich  er  hier 
nicht  so  nothwendig  ist,  wie  bei  dem  Pes  varus  (vgl.  §  530).  Er  wird  über  den 
äusseren  Fussrand  gelegt  und  die  Hand  zieht  ihn  nach  innen  und  unten  an. 
Abgesehen  von  der  Kraftersparniss  erleichtert  der  Bindenzügel  das  Anlegen  des 
Verbandes,  welches  nun  durch  die  haltenden  Hände  nicht  gestört  wird.  Mit  dem 
Gypsverband  können  sich  die  Kranken  etwas  im  Zimmer  bewegen.  Sie  sind 
meistens  überrascht  von  dem  zauberhaften  Aufhören  des  Schmerzes,  welcher  sie 
vor  dem  Anlegen  des  Verbandes  peinigte.  In  leichteren  Fällen  von  kurzer  Dauer 
der  Verschränkung  kann  schon  nach  8  —  14  Tagen  der  Gypsverband  durch  den 
Scarpa 'sehen  Stiefel  mit  innerer  Seitenschiene  ersetzt  werden;  in  schweren  Fällen 
muss  der  Gypsverband  4—6  Wochen  getragen  und  eventuell  auch  einmal  ge- 
wechselt werden.  Die  Nachbehandlung  durch  den  Scarpa 'sehen  Stiefel,  welcher 
übrigens  gestattet,  dass  die  Kranken  wieder  ungehindert  ihren  Beschäftigungen 
nachgehen,  ist  kaum  entbehrlich;  denn  ohne  denselben  würde  der  Gehakt  sofort 
den  Fuss  wieder  in  die  extreme  Pronation  drängen,  und  dadurch  wäre  auch  sofort 
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das  Becidiv  des  entzündlichen  Plattfusses  gegeben.  Das  längere  Tragen,  des 
Scarpa'schen  Stiefels  kann  auch  am  besten  die  Correction  der  Knochen-  und 
Gelenkformen  sichern  und  die  normale  Fussvvölbung  wieder  herstellen.  Auf  die 
letztere  legen  freilich  die  Kranken  kein  besonderes  Gewicht;  sie  sind  gleichgültig 
gegen  den  Schönheitsfehler  des  Plattfasses  und  zufrieden,  wenn  sie  schmerzfrei 
gehen  und  arbeiten  können.  Gewiss  sichert  aber  nichts  besser  gegen  die  Gefahr 
der  Eecidive,  als  eben  die  Correction  der  Knochenformen,  welche  dem  Talus  seine 
keilförmige  Gestalt  wiedergiebt  und  ihn  zu  seiner  Function  als  Schlussstein  des 
Fussgewölbes  wieder  befähigt. 

Wie  viel  oder  vielmehr  wie  wenig  man  gegenüber  dieser  rationellen  Behand- 
lung des  Pes  valgus  von  der  Application  des  Ferrum  candens,  welches  den  „Tonus" 
der  plantaren  Bänder  herstellen  soll,  von  den  Tenotomien,  von  der  Elektricität 
und  den  Maschinen  zu  halten  hat,  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten  von  selbst. 
Unter  allen  diesen  Mitteln  würden  die  Maschinen,  welche  in  geeigneter  Weise 
einen  supinirenden  Druck  oder  Zug  auf  den  Pes  valgus  auszuüben  hätten,  noch 
am  rationellsten  erscheinen;  und  doch  sind  sie  kaum  zu  gebrauchen,  weil  der 
Widerstand  der  Muskelcontractionen ,  welchen  die  Narkose  so  prompt  beseitigt, 
grosse  drückende  Kräfte  erfordert,  unter  welchen  die  Haut  leicht  Schaden  leiden 
kann.  Schnelligkeit  der  Wirkung  und  Schmerzlosigkeit  sichern  zudem  dem  ma- 
nuellen Verfahren  in  der  Narkose  mit  nachfolgender  Fixirung  im  Gypsverband  die 
wohlverdiente  dominirende  Stellung  in  der  Behandlung  des  Pes  valgus  acquisitus. 

§  537.     Die  Eesectionen  an  den  Zehen,  den  Metatarsal-  und 

Tarsalknochen. 

Was  die  Eesectionen  an  den  Zehen  betrifft,  so  ist  fast  niemals  die  Eesection 
eines  anderen  Gelenks  indicirt,  als  die  des  ersten  Metatarsophalangealgelenks, 
und  zwar  durch  die  schweren  Folgezustände  des  Hallux  valgus,  welche  §  521 
geschildert  wurden.  Die  übrigen  Zehengelenke  sind  so  klein  und  von  so  geringer 
functioneller  Bedeutung,  dass  ihre  entzündlichen  Processe  entweder  durch  Gelenk- 
incision  beherrscht  und  corrigirt  werden  können,  während  andrerseits  bei  bedeu- 
tenden Erkrankungen  und  bei  Verkrümmungen,  welche  die  Function  stören,  die 
Exarticulation  der  kranken  Zehe  näher  liegt,  als  die  Eesection.  So  mag  es  ge- 
nügen, hier  die  Resecüon  des  ersten  Phalangometatarsalgelenks  kurz  zu  be- 
schreiben. 

Man  führt  einen  kürzen  Längsschnitt  am  Innenrand  des  Fusses  auf  den 
gewucherten  Theil  des  Capitulum  bis  in  die  Knochensubstanz,  hebt  die  Weich- 
theile  mit  dem  Periost  und  den  Sehnenscheiden  von  der  Knochenfläche  durch  das 
Elevatorium  ab  und  decapitirt  mittels  der  Stichsäge  oder  der  schneidenden  Kno- 
chenzange. Die  Blutung  ist  ganz  unbedeutend,  und  wenn  man  für  freien  Ab- 
fluss  der  Wundsecrete  sorgt,  so  füllt  sich  die  Höhle  schnell  mit  Granulationen  aus. 
Die  einzige  Gefahr  könnte  durch  Eiterung  der  Sehnenscheiden  und  nachfolgende 
Phlegmone  entstehen,  aber  durch  die  Technik  des  subperiostalen  und  subcapsu- 
lären  Eesection  (§  293,  allg.  Tbl.),  sowie  durch  Beobachtung  der  Eegeln  des  anti- 
septischen Verfahrens  bei  Operation  und  Verband  vermindert  sich  diese  Gefahr 
auf  Null.  Wenn  auch  in  Folge  des  höheren  Alters  des  Kranken  die  Knochen- 
neubildung unvollkommen  erfolgt,  so  bildet  sich  doch  ein  festes  Gewebe  zwischen 
Zehe  und  Metatarsus,  und  auf  der  intacten  Plantarfläche  der  Haut  kann  das 
Körpergewicht  wieder  so  gut  wie  früher  getragen  werden. 

Ich  habe  früher  diese  Eesection  nur  in  solchen  Fällen  geübt,  in  welchen  die 
eingetretene  Gelenkeiterung  eine  Heilung  ohne  Eesection  überhaupt  nicht  mehr 
in  Aussicht  stellte.     In  den  letzten  Jahren  habe  ich  auch  ohne  vorgängige  Eite- 


Verletzungen  und  Krankheiten  am  Unterschenkel  und  Fuss.    Resectionen.     1099 

rung  die  Resection  liei  hochgradigem  Hallux  valgus,  besonders  bei  bedeutender 
Schmerznaffcigkeit,  und  immer  mit  Erfolg  geübt.  Meiner  Empfehlung  folgend, 
operirten  auch  Hamilton  und  Rose  in  mehreren  Fallen  mit  gutem  Erfolg,  und 
darf  hiermit  die  Resection  des  Caput  metatarsi  primi  als  legitimirt  für  die  Be- 
handlung des  Hallux  valgus  gelten.  Jedenfalls  ist  es  nicht  richtig,  wegen  Hal- 
lux valgus  die  Zehe  zu  exarticuliren,  wie  das  schon  oft  geschehen  ist;  denn  die 
Exarticulation  lässt  auf  dem  prominenten  Capitulum  eine  Narbe  zurück,  welche 
immer  wieder  dem  Stiefeldruck  ausgesetzt  ist,  und  wenn  man  das  Köpfchen  des 
Metatarsus,  wie  dieses  früher  üblich  war,  mit  entfernt,  so  verliert  die  Fusswöl- 
bung  einen  der  wesentlichsten  Stützpunkte,  auf  welchem  die  Körpcrlast  ruhen 
soll.  Für  die  übrigen  Zehen,  welche  gelegentlich  der  Sitz  ähnlicher  Deviationen, 
besonders  von  Contracturen  in  dorsalfiectirter  Stellung  werden,  ist  die  Erhaltung 
nicht  so  wichtig;  hier  könnte  man  schon  mit  mehr  Recht  die  Exarticulation  als 
die  leichter  ausführbare  und  vielleicht  auch  im  Durchschnitt  schneller  heilende 
Operation  der  Resection  vorziehen.  Als  gefahrloser  würde  indessen  auch  für 
diese  Zehen  die  Resection  zu  betrachten  sein,  weil  sie  die  Sehnenscheiden  nicht 
öffnet. 

An  den  Metatarsalkuochen  werden  Resectionen  durch  die  Myelitis  granulosa 
(§  512)  und  sehr  selten  durch  Chondrome  der  Metatarsalknochen  (§  520)  indicirt. 
Die  Technik  der  Resection  ist  den  analogen  Operationen  an  den  Metacarpalkno- 
chen  (§  428)  so  gleich,  dass  hier  das  einfache  Verfahren  nicht  wiederholt  be- 
schrieben zu  werden  braucht.  Wenn  es  möglich  ist,  soll  man  bei  der  Resection 
die  hintere  Gelenkfläche  des  Metatarsus  erhalten  und  hierdurch  das  betreffende 
Gelenk  zwischen  dem  Metatarsus  und  dem  anstossenden  Tarsalknochen  (Os  cuboi- 
des,  die  drei  Ossa  euneiformia)  unverletzt  lassen,  damit  keine  Eiterung  in  diesem 
Gelenk  den  Verlauf  stört. 

Bei  den  kurzen  Tarsalknochen  (Os  cuboides,  Ossa  cuueiformia,  Os  navicu- 
lare)  kann  es  sich  kaum  um  die  Entfernung  eines  Stückes  der  betreffenden  Kno- 
chen, also  um  eine  Resection  im  engern  Sinne  des  Worts  handeln;  vielmehr  ist 
hier  die  gewöhnliche  Aufgabe  die  Exstirpation  oder  Totalresection  des  ganzen 
Knochens  aus  seinen  übrigen  Verbindungen.  Die  gewöhnliche  Indication,  die 
Myelitis  granulosa  mit  Ausgang  in  Eiterung,  die  sogenannte  Caries  der  Fuss- 
wurzelknochen,  wurde  §§  512  u.  513  besprochen.  Doch  können  auch  Schussver- 
letzungen und  ähnliche  Verletzungen  im  Frieden  den  Anlass  zur  Operation  geben. 
Die  Schnitte  zur  Freilegung  der  Knochen  werden  meistens  auf  der  Dorsalfläche 
des  Fusses  unter  Beachtung  des  Verlaufs  der  Sehnen  und  unter  Schonung  der- 
selben geführt;  so  muss  z.  B.  bei  der  Resection  des  Os  cuboides  die  Sehne  des 
M.  peroneus  longus,  und  müssen  bei  Resection  des  Os  naviculare  die  Sehnen 
der  M.  M.  tibiales  geschont  werden.  Bei  Myelitis  granulosa  besteht  oft  die  Re- 
section nur  in  einem  Evidement  (vgl.  §  287,  allg.  Tbl.)  der  Marksubstanz,  so 
dass  die  gesunden  Corticallamellen  erhalten  und  die  Nachbargelenke  uneröffnet 
bleiben.  Freilich  treten  nach  dem  Evidement  Recidive  der  scrofulös-tuberculösen 
Granulationsbildung  und  Eiterung  in  den  Wundhöhlen  oft  ein,  so  dass  man  zu 
grösseren  Unternehmungen,  zu  ausgedehnten  Resectionen  mehrerer  der  genannten 
Knochen,  endlich  sogar  zur  Amputation  (§§  544 — 549)  genöthigt  wird.  Doch  ist 
zu  hoffen,  dass  die  in  den  §§  492  u.  513  gerühmte  Jodoformbehandlung  die  Er- 
folge der  kleineren  Resectionen  bessern  und  mehr  sicher  stellen  wird. 

Während  die  Resectionen  des  Talus  in  §  542  Berücksichtigung  finden  wer- 
den, muss  hier  noch  die  Resection  des  Calcaneus  (nach  Lossen  zuerst  von 
Monteggia  1814  ausgeführt)  kurz  beschrieben  werden.  Die  Indication  wird 
wieder  durch  Myelitis  granulosa  (§  512)  am  häufigsten,  seltener  durch  compli- 
cirte  Fracturen  (Schussverletzungen)  gegeben.     Vincent  hat  69  Fälle  von  Re- 
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section  des  Calcaneus  zusammengestellt,  von  denen  49  ein  gutes,  2u  ein  ungün- 
stiges functionelles  Ergebniss  hatten.  Soweit  es  sich  nur  um  eine  Aushöhlung 
der  granulirenden  Herde  aus  dem  Calcaneus  oder  um  Entfernung  einzelner  Kno- 
chensplitter handelt,  kann  eine  bestimmte  Methodik  der  Resectio  calcanei  nicht 
angegeben  werden ;  man  benutzt  für  solche  Fälle  nach  bestem  Ermessen  die 
Fistelgänge  und  Schusscanäle,  welche  man  nach  Bedürfniss  und  unter  Schonung 
der  Sehnen  erweitert.  Für  die  Entfernung  des  ganzen  Calcaneus  ist  folgen- 
des Verfahren  zu  benutzen: 

Man  umkreist  die  plantare  Fläche  des  Calcaneus  mit  einem  hufeisenförmigen 
Schnitt,  welcher  am  äusseren  Fussrand  an  der  Gelenkverbindung  zwischen  dem 
Os  cuboides  und  dem  Proc.  anterior  calcanei  beginnt,  dann  zur  Insertion  der 
Achillessehne  und  von  hier  zum  inneren  Fussrand  läuft,  wo  er  unterhalb  der 
Linie  des  Talonaviculargelenks  und  so  weit  nach  unten  endigt,  dass  die  A.  labialis 
post,  nicht  verletzt  wird.  Dieser  einfache  horizontale  Schnitt,  welcher  die  Form 
eines  liegenden  U  zeigt,  wurde  von  Ried  und  Erichsen  empfohlen.  Lin- 
hart  setzt  auf  diesen  Schnitt,  entsprechend  dem  Innenrand  der  Achillessehne, 
noch  einen  kurzen  senkrechten  Schnitt  auf,  um  die  Operation  zu  erleichtern.  Nun 
streift  man  mit  dem  Elevatorium  den  umschriebenen  plantaren  Lappen  mit  der 
Aponeurosis  plantaris,  den  kurzen  Fussmuskelu  und  dem  Periost  von  der  plan- 
taren Fläche  des  Calcaneus  ab.  Ebenso  hebt  man  das  Periost  mit  den  Sehnen 
und  Muskeln  von  der  hinteren  Fläche  (Tendo  Achillis)  und  von  den  Seitenflächen 
ab,  wobei  innen  die  Sehnenscheiden  und  die  Sehnen  des  M.  flexor  hallucis  und 
des  M.  flexor  digitor.  comm.  long.,  aussen  der  Ursprung  des  M.  extensor  digitor. 
brevis  und  die  Sehnen  und  Sehnenscheiden  der  M.  peronei  abgelöst  werden.  Dann 
eröffnet  man  die  Gelenkverbindung  des  Proc.  ant.  calc.  mit  dem  Os  cuboides, 
ferner  die  Gelenkverbindung  zwischen  Talus  und  Calcaneus  von  der  hinteren  Seite 
her.  Nun  werden  die  Bänder  des  Sinus  Tarsi  von  hinten  und  von  vorn  her  zu- 
gängig, und  nach  Durchschneidung  derselben  isolirt  man  endlich  das  Sustenta- 
culum  tali,  wobei  das  Talonaviculargelenk  geöffnet  wird.  Die  Drainirung  erfolgt 
mit  Quer-  und  Längsdrain;  der  plantare  Lappen  wird  wieder  nach  oben  ange- 
näht. Die  Knochenreproduction  ist  bei  der  Resection  nach  Schussverletzungen 
gewöhnlich  befriedigend,  bei  der  Resection  nach  Myelitis  granulosa  minder  be- 
deutend. Bei  unvollkommener  Reproduction  ist  die  Function  des  Gehens  später 
etwas  gestört,  weil  der  hintere  Stützpunkt  des  Fussgewölbes  zum  Theil  ver- 
loren geht. 

§  538.     Die  Resection  des  Talocruralgelenks  nach  der  Methode 

v.  Langen beck's. 

Ueber  Indicationen  zu  dieser  Operation  sind  die  §§  501,  502  (Behandlung 
des  Pes  valgus  und  Pes  varus  traumaticus),  513  u.  517  zu  vergleichen.  Die  Ge- 
schichte der  Operation  lehrt  uns  nach  den  Untersuchungen  Gurlt's,  dass  Mo- 
reau  der  Vater  die  erste  Fussresection  bei  einem  Verletzten  17S2,  sodann  eine 
zweite  bei  Caries  des  Fusses  1792  ausführte.  Die  erste  kriegschirurgische  Re- 
section des  Talocruralgelenks  vollzog  v.  Langenbeck  1859  an  einem  1854  im 
Krimkriege  verwundeten  Officier,  die  zweite  Neudörfer  (ebenfalls  1859)  im  ita- 
lienischen Kriege.  Die  Methodik  der  Operation  mit  zwei  seitlichen  Schnitten 
hat  v.  Langenbeck  in  folgenden  Regeln  festgestellt: 

Die  Operation  beginnt  mit  der  Entfernung  des  Malleolus  ext.  der  Fibula. 
Ein  kräftiger  Schnitt  trennt  an  dem  hinteren  Rande  des  Knochens,  dicht  vor  der 
Sehnenscheide  der  M.  M.  peronei,  die  Weichtheile  und  das  Periost,  Er  verläuft 
in  der  Länge  von  3 — 4  Ctm.  (bei  Friedensresectionen ;   entsprechend   länger,   je 
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der  Ausdehnung  der  Bplitterung  durch  den  Schuss,  bei  Eriegsresectionen) 
senkrecht  nach  unten  bis  znr  äussersten  Spitze  des  Malleolus,  Hier  wird  noch 
ein  kurzer  Querschnitt  nach  vorn  aufgesetzt,  welcher  in  der  Länge  von  1  —  l1/«  Ctm. 
dem  vorderen  Band  des  Malleolns  ert  folgt,  also  auf  den  ersten  Schnitt  spitz- 
winklig stössi  (Fig.  337).  Nun  l»'Lrinnt  die  Ablösung  des  Periosts  durch  das 
Elevatorium,  und  zwar  der  Art,  dass  der  von  jenen  Schnitten  umschriebene  Haut- 
lappen  zusammen  mit  einem  gleich  grossen  Periostlappen  von  dem  Knochen  ab- 
gehoben  wird.  Sodann  wird  an  dem  Ende  der  Längsincision  das  Eüevatorinm  um 
die  ganze  Peripherie  des  Knochens  herumgeführt,  und  nun  beginnt  an  dieser 
Stelle,  während  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  das  Periost  zurückdrängt  und 
schützt,  die  Arbeit  der  Stichsäge.  Die  vollendete  Trennung  des  Knochens  durch 
dieselbe  wird  durch  die  plötzlich  zunehmende  Beweglichkeit  des  unteren  Stücks 
erkannt.  Man  fasst  nun  das  Stück  mit  einer  Resectionszange  (Fig.  126,  §  2S6. 
allg.  Thl.j  und  lässt  die  Sägefläche  allmählig  nach  aussen  treten,  indem  man  die 


Fig.  337. 

Skelet  des  Fusses  mit  Contour  der  umhüllenden  Weichtheile.  von  aussen  gesehen,  um  den  Resectionsschnitt 

—  gestrichelte  Linie  —  am  Malleolus  est.  zu  zeigen,     xz  sind  die  Contactpunkte  des  Talus  und  Calcaneus 

am  Schluss  der  Pronation  (vgl.  §  533). 


Periostablösong  an  der  Innenseite  des  Knochens  vollendet.  Endlich  trennt  man 
hart  am  Knochen,  und  besser  von  innen  nach  aussen,  als  von  aussen  nach  innen. 
die  3  starken  Haftbänder,  das  Ligam.  calcaneo  -  fibulare  und  die  beiden  Ligam. 
talo-fibularia  mit  dem  Messer,  indem  man  das  abgesägte  Ende  des  Knochens  immer 
weiter  und  weiter  nach  unten  und  aussen  drängt.  Die  Blutung  bei  diesem  Theil 
der  Operation  darf  nur  sehr  unbedeutend  sein.  Die  Schonung  der  Peronealsehnen- 
scheide  ist  bei  pathologischer  Verdickung  des  Periosts  zuweilen  möglich;  meist 
wird  sie  in  der  ganzen  Länge  der  äusseren  Wunde  geöffnet.  Doch  kann  eine  Durch- 
schneidung der  Sehnen  mit  Sicherheit  vermieden  werden. 

Der  Fuss.  welcher  bisher  auf  der  Innenseite  lag,  wird  jetzt  für  den  zweiten 
Akt  der  Operation,  für  die  Resection  der  Tibia,  auf  die  äussere  Seite  umgelegt. 
Man  überzeugt  sich  durch  den  tastenden  Finger  genau  von  der  Lage  der  Innen- 
fläche der  Tibia,  welche  von  Sehnen  nicht  bedeckt  ist,  und  besonders  von  der 
Lage  des  unteren  Randes  des  Malleolus  int.    Nnn  führt  man  genau  von  der  Mitte 
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des  Eandes  einen  kräftigen  Längsschnitt  in  der  Länge  von  3  Ctm.  senkrecht 
nach  oben  durch  Haut  und  Periost.  Dann  folgt  ein  zweiter  Schnitt,  genau  dem 
unteren  Eand  des  Malleolus  int.  in  der  Ausdehnung  von  3 — 4  Ctm.  folgend, 
in  dessen  Mitte  das  untere  Ende  des  ersten  Schnittes  fällt  (vgl.  über  diesen 
Schnitt  Fig.  338).  Beide  Incisionen  zusammen  bilden  sonach  einen  Viertelkreis- 
bogen mit  einem  Eadius,  der  von  seiner  Mitte  aus  senkrecht  nach  oben  verläuft, 
oder,  um  mich  eines  populären  Bildes  zu  bedienen,  sie  repräsentiren  die  Linien 
eines  Ankers  ^Jj  (der  Ankerschnitt  v.  Langenbeck's).  Die  Periostablösung 
mittelst  des  Elevatoriums  beginnt  in  dem  senkrechten  Schnitt,  auch  hier  der  Art, 
dass  Haut  und  Periost  zusammen,  und  zwar  hier  in  Form  von  2  dreieckigen 
Lappen,  von  der  inneren,  freien  Fläche  der  Tibia  abgehoben  werden  (vgl.  Fig.  338). 
Nun  gleitet  das  Elevatorium  gegen  die  vordere  Fläche  der  Tibia,  und  hebt  hier 
die  Sehnen  (Dorsalflexoren)  mit  dem  Periost  vom  Knochen  ab.  Dann  wendet  sich 
das  Elevatorium  an  der  oberen  Grenze  des  Längsschnitts  auf  die  hintere  Fläche 


Fig.  338. 

Skelet  des  Fusses,  von  innen  gesehen.   Zwischen  den  auseinandergezogenen  Lappen  des  Ankerschnitts  erkennt 

man  die  Sägefliichen   der  Tibia  und  des  Talus,    zwischen   beiden   das  horizontale  Drainrohr  (h)  §  545).     In 

Betreff  des  perpendiculäreu  Drainrohrs  (p)  ist  zu  bemerken,  dass  dasselbe  nur  in  den  Fällen  eingelegt  wird, 

in  denen  der  Oalcaneus  entfernt  oder  perforirt  wurde  (§  542). 

der  Tibia,  um  auch  hier  Sehnen  (Plantarflexoren)  und  Periost  von  der  Knochen- 
fläche abzulösen.  Jetzt  ist  oben,  mit  Ausnahme  der  Insertion  des  Ligam.  inter- 
osseum,  eine  periostfreie  Einne  an  dem  Knochen  hergestellt,  in  welcher  die  Stich- 
säge arbeiten  kann.  Der  Schutz  der  Weichtheile  vor  der  Spitze  der  Stichsäge 
geschieht  auch  hier  unter  Beihülfe  von  stumpfen  Haken  wesentlich  durch  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand.  Nach  Vollendung  der  Durchsägung  (welche  normal 
ungefähr  2 — 3  Ctm.  von  dem  unteren  Eand  des  Malleolus  int.,  bei  Splitterfrac- 
turen  aber  je  nach  Bedürfniss  viel  höher  fällt)  ist  die  Mobilität  des  abgesägten 
Stückes  noch  gering.  Erst  nachdem  das  Ligam.  deltoides  im  Verlauf  des  con- 
vexen  Theiles  des  Ankerschnittes  vom  Eand  des  Malleolus  int.  abgetrennt  wurde, 
gelingt  es  nun,  mit  der  Eesectionszange  das  abgesägte  Stück  erfolgreich  zu  fas- 
sen und  allmählig  die  Sägefläche  aus  der  Wunde  heraus  zu  drehen,  während 
das   Elevatorium   die   Periostfläche ,   welche   dem   Ligam.  interosseum  entspricht, 
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allmählig  vom  Knochen  abdrängt.  Zu  gleicher  Zeit  trennt  sich  die  vordere  Kap- 
selinsortion oder  wird  mit  'lern  Messer  getrennt,  und  endlich  geschieht  ein  Gleiches 
mit  der  hinteren  Kapselinsertion.  Schliesslich  tritt  der  ganze  abgesägte  Theil 
des  Knochens  aus  der  Wunde  heraus,  und  nach  den  angegebenen  Maassen  ist 
die  letztere  auch  genau  gross  genug,  um  ihn  .heraustreten  zu  lassen,  aber  andrer- 
seits auch  nicht  grösser,  als  es  durchaus  nothwendig  ist.  Die  Sehne  des  M.  tibialis 
postic.  wird  in  der  Kegel  entblÖsst,  aber  nicht  verletzt.  Die  Blutung  ist  bei  der 
Resection  der  Tibi»  wegen  der  zahlreichen  kleinen  Gefässe,  welche  das  Elova- 
torium  und  die  Sage  trennen,  etwas  bedeutender,  als  die  Blutung  bei  Resection 
der  Fibula,  erfordert  aber  in  der  Regel  keine  einzige  Ligatur  und  kommt  schon 
während  Anlegung  des  Verbandes  von  selbst  zum  Stehen. 

Es  folgt  endlich  der  dritte  Akt  der  Operation,  die  Resection  der  Talusrolle. 
Während  der  nun  schon  schlotternd  gewordene  Fuss  mit  der  linken  Hand  fixirt 
wird,  dringt  die  Stichsäge  durch  das  hintere  Ende  des  convexen  Theiles  des 
x\nkerschnittes  auf  den  hinteren  Rand  der  Talusrolle  ein.  Sie  bewegt  sich  so- 
dann, immer  mit  der  Fläche  jenem  Convexschnitt  folgend,  der  Art  durch  die 
Talusrolle  nach  vorn,  dass  ein  convex  nach  oben  durch  die  Gelenkfläche  und  ein 
convex  nach  unten  durch  die  Sägefläche  abgegrenztes  Stück  des  Talus  mit  der 
ganzen  Gelenkfläche  der  Talusrolle  abgetrennt  wird.  Die  exaete  Ausführung 
dieses  letzten  Aktes  der  Operation  erfordert  am  meisten  technisches  Geschick, 
oder  vielmehr  die  geeignete  Vorübung  an  der  Leiche.  Dieser  Akt  würde  auch 
mit  keinem  andern  Instrument  als  mit  der  Stichsäge  auszuführen  sein,  ohne  dass 
man  eine  weitere  ausgiebige  Trennung  der  Weichtheile  zur  Freilegung  der  Talus- 
rolle vorausschicken  würde,  v.  Lange  n-b  eck  hat  neuerdings  diesen  Akt  zum 
zweiten  gemacht,  indem  er  schon  nach  Entfernung  des  Malleolus  ext.  die  Ab- 
sägung der  Talusrolle  vornimmt ;  dieselbe  wird  dann  noch  von  dem  Malleolus  int. 
festgehalten. 

Diese  Beschreibung  giebt  das  Bild  der  Operation  ungefähr  in  der  Form,  wie 
sie  am  besten  an  der  Leiche  geübt  werden  soll;  doch  ist  auch  in  der  Friedens- 
praxis, besonders  wenn  die  Indication  zur  Operation  durch  Synovitis  granulosa 
gegeben  ist,  die  grössere  Zahl  der  Operationen  genau  nach  diesem  Schema  aus- 
führbar. Bei  Knochensplitterungen  muss  man  natürlich  von  dem  Schema  in  man- 
chen Punkten  abweichen,  besonders  was  die  Aktion  der  Zange,  des  Elevatoriums 
und  der  Stichsäge  an  den  Knochensplittern  betrifft;  nur  scheint  es  mir  unmög- 
lich, über  diese  Abweichungen  allgemeinere  Vorschriften  zu  geben.  Jeder  Fall 
von  Schussfractur  hat  seine  kleine  Eigenthümlichkeit.  Auf  die  Modalitäten  des 
Verfahrens  bei  ausgedehnter  Verletzung  des  Talus  komme  ich  noch  an  anderer 
Stelle  (§  542)  zurück.  In  Betreff  der  Hautschnitte  kann  bei  Schussfracturen 
zwar  eine  Verlängerung  derselben  geboten  sein;  doch  sollte  man  von  der  Rich- 
tung und  Form  der  Schnitte  nicht  ohne  Noth  abgehen.  Denn  sie  sind  durch 
die  Erfahrung  als  solche  erprobt,  welche  bei  geringster  Verletzung  der  Weich- 
theile die  relativ  bequeme  Entfernung  der  relativ  grössten  Knochenstücke  gestat- 
ten und  ebensowohl  für  schnelle  Heilung,  wie  für  Wiederherstellung  guter  Func- 
tionen relativ  die  beste  Gewähr  geben. 

§  539.     Die  Resection  des  Talocruralgelenks  durch  vorderen 
Querschnitt  mit  Sehnen-  und  Nervennaht,  nach  C.  Hueter. 

Als  ich  in  den  letzten  Jahren  gerade  nach  Resectionen  des  Fussgelenks, 
welche  ich  selbst  zuerst  in  grösserer  Zahl  von  1869  ab  bei  scrofulös-tubercu- 
lösen  Fussgelenkentzündungen  geübt  habe  und  deren  Erfolge  ich  im  ganzen  rühmen 
kann,  einige  schwere  scrofulöse  Recidive  erlebte,  standen  dieselben  in  auffälligem 
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vi.  ext.  du 


m.  ext. 


Gegensatz  zu  dem  relativ  so  regelmässigen  Verlaufe  der  Resectionswunden  nach 
Kniegelenkresectionon ,  welche  bei  derselben  Krankheitsform  ausgeführt  werden. 
Dieser  Gegensatz  schien  mir  darin  begründet  zu  sein,  dass  die  seitlichen  Schnitte 
für  Fussresection  einen  freien  Einblick  in  das  Gelenk  und  auf  die  Sägeflächen 
nicht  gewähren  können,  wie  wir  durch  die  Bildung  des  grossen  vorderen  Lappens 
für  die  Knieresection  einen  solchen  Einblick  in  das  Kniegelenk  gewinnen.  Die 
Exstirpation  der  ganzen  Gelenkkapsel,  die  genaue  Eevision  der  Sägeflächen  — 
diese  beiden  wichtigen  Hülfen  für  den  Erfolg  der  Gelenkresection  bei  scrofu- 
löser  Gelenkentzündung  bleiben  ein  frommer  Wunsch,  wenn  wir  das  Fussgelenk 
mit  seitlichen  Längsschnitten  reseciren.  So  griff  ich  nun  zurück  zu  der  alten 
Methode  des  vorderen  Querschnitts,  indem  ich  diese  Methodik  zu  modernen 
Zwecken  nutzbar  zu  machen,  und  ihre  Mängel  im  Sinne  der  modernsten  Grund- 
sätze unserer  Wissenschaft  zu  beseitigen  bemüht  war. 

Der  Hautschnitt  wird  vom  hinteren  Rand  des  Malleolus  int.  an  dem  unteren 
Rand  desselben  vorüber  über  die  vordere  Linie  des  Talocruralgelenks  zur  Spitze 
des  Malleolus  ext.  (vgl.  Fig.  339)  und  von  ihr  noch  ein  kleines  Stück  aufwärts 

am  hinteren  Rand  des  Mal- 
leolus ext.  geführt.  Der  Nerv, 
peroneus  superfic.  wird  hierbei 
getrennt.  Nach  Durchschnei- 
dung  der  Fascie  suche  ich  nun 
zuerst  die  Sehne  des  M.  tibia- 
lis  ant.  in  seiner  Scheide  auf, 
fn.  Hb.  a.  führe    einen    starken  Catgut- 

-''"  faden    durch    seine    Substanz 

—  m.  int.  durch  und  lasse  die  Nadel  an 

dem  Faden  hängen.  Dasselbe 
v~~  m.  ext.  hat.  geschieht  mit  der  Sehne  des 
M.  extensor  hallucis.  Die  bei- 
den genannten  Muskeln  wer- 
den an  dem  betreffenden  Fa- 
den auseinander  gezogen,  da- 
mit man  nun  die  Art.  tibialis 
ant.  präparatorisch  aufsuchen 
kann.  Der  M.  extensor  hallucis 
kreuzt  an  dieser  Stelle  über 
die  Arterie  und  ist  in  Fig.  339 
nach  einwärts  von  der  Arterie 
gezogen.  Die  Arterie  wird 
doppelt  unterbunden  und  zwi- 
schen den  Ligaturen  durch- 
schnitten, ebenso  die  begleiten- 
den Venen  und  der  begleitende 
Nerv,  peroneus  prof.,  welcher 
etwas  nach  aussen  von  der  Arterie  liegt.  Dann  durchschneidet  man  unterhalb  der 
durchgeführten  Catgutfäden  erst  den  M.  tibialis  ant.,  dann  den  M.  extensor  hallucis, 
endlich,  nachdem  ebenfalls  ein  Faden  durch  ihn  geführt  wurde,  den  M.  extensor  digi- 
torum  comm.  Nun  steht  der  queren  Durchschneidung  der  ganzen  vorderen  Kapsel- 
wand nichts  mehr  im  Wege.  Indem  der  Fuss  stark  in  Plantarflexion  gestellt  wird, 
erreicht  man  leicht  die  Seitenbänder  der  Malleolen,  aussen  das  Lig.  talo-fibulare  antic, 
dann  das  Lig.  calcaneo-fibulare  und  endlich  das  Lig.  talo-fibulare  posi,  innen  das 
Lig.  deltoides.    Nun  klafft  das  Talocruralgelenk  weit  auseinander.    Die  Ablösung  des 


Fig.  339. 
Vorderer  Querschnitt  zur  Rosection  des  Talocruralgelenks  nach 
C.  Hueter.  m.  ext.  Malleolus  ext.  m.  int.  Malleolus  int.  m.  tib.  a. 
Muse,  tibialis  ant.  m  ext.  hal.  Muse,  extensor  hallucis.  a.tib.  a.  Art. 
tibialis  ant.  n.  per.  Nerv,  peroneus  prof.  m.  ext.  dig.  Muse,  ex- 
teusor  digitorum. 
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Periostes  von  dem  Malleolos  c.\t.  der  Fibula  und  von  der  Oberflache  derTibia  erfolgt, 
so  weit  man  die  Knochen  absägen  will,  mit  grösster  Leichtigkeit  und  ohne  Zer- 
reissung  des  Periostes.  Zum  Absägen  kann  man  die  gewöhnliche  Bogensäge  ver- 
wenden; ebenso  zum  Absagen  der  Talusrolle,  welches  ebenfalls  nicht  die  geringste 
Schwierigkeit  darbietet  Nun  erfolgt  die  Exstirpation  der  Gelenkkapsel  an  der  vor- 
deren und  hinteren  Wand  so  frei  und  leicht,  als  ob  man  ein  Stück  der  äusseren 
Haut  zu  exstirpiren  hätte.  Die  Revision  der  Sägeflächen  ist  leicht  ausführbar; 
kranke  Knochentheile  können  von  der  Sagefläche  aus  leicht  und  vollständig  entfernt 
werden.  Endlich  folgt  der  interessanteste  und  allerdings  auch  schwierigste  Theil 
der  Operation,  die  Vernähung  der  durchschnittenen  Sehnen  und  Nerven  in 
dem  vorderen  Querschnitt.  Die  Nadeln  in  den  drei  Sehnen  liegen  schon  be- 
reit an  den  zuerst  durchgeführten  Fäden,  welche  das  Hervorziehen  der  oberen,  durch 
die  Muskelcontraetionen  in  die  Scheiden  zurückgewichenen  Sehnenstümpfe  sichern. 
Ich  beginne  mit  der  Naht  der  Sehne  des  M.  extensor  digit.  comm.;  ausser  der 
schon  anfänglich  angeführten  Sutur,  welche  nur  mit  der  Nadel  noch  durch  den 
unteren  Sehnenstumpf  hindurchgeführt  zu  werden  braucht,  wird  noch  eine  zweite 
Sutur  durch  diese  Sehne  gelegt;  ebenso  verfahre  ich  dann  mit  der  Sehne  des 
M.  extensor  hallucis  (vgl.  über  die  Technik  der  Sehnennaht  §  277,  allg.  Tbl.). 
Nun  ist  der  Fuss  schon  wieder  so  weit  vereinigt,  dass  auch  die  Nervenstümpfe 
des  N.  peroneus  prof.  wieder  sich  nahe  liegen.  Sie  werden  mit  der  von  mir 
eingeführten  para neurotischen  Nervennaht  vereinigt  (vgl.  über  dieses  Nahtver- 
fahren §  316,  allg.  Tbl.)  Dann  folgt  die  Sehnennaht  des  M  tibialis  ant.  Alle 
Sehnennähte  werden  so  angelegt,  dass  bei  dem  Anziehen  und  Knoten  der  Fäden 
die  Sehnenstümpfe  etwas  über  einander  gezogen  werden;  es  sollen  nicht  die 
schlecht  ernährten  Schnittflächen  der  Sehnen,  sondern  es  sollen  die  Flächen  des 
gut  ernährten  Peritendineum,  der  Bindegewebsschicht,  welche  die  Sehnen  umhüllt, 
in  Berührung  gebracht  werden,  um  die  Verwachsung  zu  sichern.  Jetzt  wird  noch 
der  feine  N.  peroneus  superf.  durch  die  paraneurotische  Naht  vereinigt.  Dann 
folgen  10  — 15  Seidensuturen  für  die  äussere  Haut,  endlich  aseptische  Ausspülung, 
Einlegung  zweier  Querdrains,  welche  von  einem  Malleolus  zum  anderen  verlaufen 
und  in  den  Wundwinkeln  ausmünden,  Anlegen  des  aseptischen  Verbandes  und 
über  ihm  Anlegen  des  fixirenden  Verbandes,  wie  gewöhnlich. 

Es  genügt  zu  bemerken,  dass  die  paraueurotische  und  die  peritendinöse 
Naht  in  den  wenigen  bis  jetzt  von  mir  nach  dieser  Methode  operirten  Fällen 
wirklich  ihren  vollen  Dienst  thaten:  primäre  Vereinigimg  der  ganzen  vernähten 
Wunde,  Vereinigung  der  Sehnen  mit  freier  Bewegung  derselben  in  den  Scheiden, 
Wit Mierherstellung  der  vollen  Sensibilität  an  den  vorderen  Theilen  des  Fussrückens 
und  der  Zehen,  also  vollständige  Wieder  her  Stellung  der  Function.  Gegen  die 
Neigung  zur  Spitzfussstellung,  welche  bei  anderer  Methodik  nicht  gering  ist,  giebt 
die  Narbe  der  Haut  und  der  Sehnen  volle  Garantie.  Die  erste  nach  dieser  Me- 
thode operirte  Kranke  machte  nach  5  Wochen  ihre  ersten  Gehübungen,  ein  Er- 
gebniss,  welches  doch  nach  Eesection  wegen  scrofulöser  Entzündung  bemerkens- 
werth  ist.  Ich  werde  von  jetzt  ab  diese  Methode  des  Querschnittes  für  Eesection 
des  Fussgelenkes  wegen  scrofulöser  Entzündung  als  die  gültige  betrachten,  und 
fühle  mich  berechtigt,  dieselbe  zur  Nachahmung  zu  empfehlen. 

Es  bedarf  kaum  der  ausdrücklichen  Erwähnung,  dass  für  andere  Indicationen, 
als  die  durch  scrofulöse  Gelenkentzündung  (§  514),  besonders  auch  für  die 
Indication  durch  traumatisch-septische  Eiterung,  also  in  der  kriegschir argischen 
Praxis,  die  Methode  v.  Langenbeck's  mit  zwei  seitlichen  Längsschnitten  (§  538), 
ihren  vollen  und  unzweifelhaften  Werth  behält.  Hier  gilt  es  ja  nicht,  die  Syn- 
ovialis zu  exstirpiren  und  kleine  Granulationsherde  im  Knochenmark  zu  ent- 
decken und  zu  entfernen. 

Hueter,  Chirurgie.    II.  70 


1106   II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität- 


§  540.     Nachtheile  der   partiellen  Eesection  des  Talocrural- 
gelenks.    Nachbehandlung  dieser  Eesection. 

Bei  den  Schwierigkeiten,  mit  welchen  jeder  der  drei  Akte  der  Operation 
nach  der  älteren  Methode  der  Längsschnitte  (§  538)  verknüpft  ist,  liegt  es  sehr 
nahe,  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  den  einen  oder  anderen  Akt  sich  zu  er- 
sparen, d.  h.  eine  partielle  Eesection  statt  der  eben  geschilderten  totalen  auszu- 
führen. Das  ist  auch  häufig  genug  geschehen  und  geschieht  noch  immer.  Man 
lässt  häufig  die  ganze  Tibia,  oder  die  Fibula,  und  am  häufigsten  die  Talusrolle 
zurück,  weil  ihre  Entfernung  am  schwierigsten  ist.  Ich  habe  selbst  fast  niemals 
eine  partielle  Eesection  des  Talocruralgelenks  gemacht;  wohl  aber  habe  ich  Ge- 
legenheit gehabt,  den  relativ  ungünstigsten  Verlauf  partieller  Eesectionen  an 
diesem  Gelenk  zu  beobachten.  Das  Zurücklassen  eines  Malleolus  erschwert  in 
hohem  Grade  die  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Höhle,  welche  die  Eesection 
zurücklässt,  und  deshalb  pflegen  unter  diesen  Umständen  Phlegmonen,  Eitersen- 
kungen längs  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  selten  auszubleiben.  Die  Zurück- 
lassung der  Tibia  bei  Entfernung  der  Fibula  und  der  Talusrolle  hält  v.  Langen - 
beck  unter  den  partiellen  Eesectionen  für  am  meisten  zulässig,  während  ich 
früher  auch  gegen  diese  Art  der  partiellen  Eesection  mich  aussprechen  zu  müssen 
glaubte.  Jedoch  bin  ich  jetzt  der  Ansicht,  dass  mit  Benutzung  des  aseptischen 
Operations-  und  Verbandverfahrens  die  Gefahr  der  Eiterverhaltung  und  der  Phleg- 
mone geringer  geworden  ist,  und  dass  man  unter  Benutzung  dieser  Cautelen  ge- 
rade diese  Art  der  partiellen  Eesection  wohl  wagen  darf.  Von  der  Gelenkfläche 
der  Tibia  prominirt  kein  Theil  in  die  Wundhöhle,  und  durch  Drainirung  kann 
man  für  den  inneren  Abschnitt  der  Wundhöhle  einen  Ausfluss  der  Wundsecrete 
schaffen.  Ich  empfehle  zu  diesem  Zweck,  ein  Drainrohr  am  vorderen,  und  ein 
zweites  am  hinteren  Eande  des  Malleolus  mittelst  kleiner  Incisionen  herauszu- 
leiten. Immerhin  ist  auch  diese  Art  der  partiellen  Eesection  noch  mit  einer  ge- 
wissen Vorsicht  zu  üben  und  besonders  bei  den  Friedensresectionen ,  wo  man 
Gefahr  läuft,  mit  der  Tibia  erkranktes  Knochengewebe  zurück  zu  lassen, 
besser  zu  vermeiden.  Die  zurückgelassene  Talusrolle  wirkt  immer  ungünstig  auf 
die  Entleerung  der  Wundsecrete,  und  selbst  v.  Langenbeck,  welcher  im  übrigen 
die  partiellen  Eesectionen  besser  beurtheilt,  als  ich,  empfiehlt  aus  diesem  Grunde 
ihre  methodische  Entfernung.  Sie  hindert  aber  noch  durch  einen  anderen  Um- 
stand den  prompten  Verlauf  der  Heilung.  In  den  meisten  Fällen  trägt  die  Talus- 
rolle wenigstens  noch  Eeste  ihres  Knorpelüberzügs,  bei  einzelnen  Schussfracturen 
sogar  den  ganzen  Ueberzug ;  und  nun  muss  entweder  der  Knorpel  sich  nekrotisch 
ablösen,  oder  er  muss  sich  mit  Bindegewebe  und  Granulationsgewebe  überziehen. 
Im  letzteren  Falle  kommt  das  neugebildete  Knochengewebe  der  Tibia  nicht  einem 
homologen  Gewebe  von  Seiten  des  Talus  gegenüber  zu  stehen.  Es  verzögert  sich 
die  feste  Vereinigung  zwischen  Talus  und  Tibia,  welche  doch  das  Ziel  unserer 
Bestrebungen  sein  muss,  um  einen  tragfähigen  Fuss  nach  der  Operation  zu  er- 
zielen; ja  durch  mangelhafte,  allzu  bewegliche  Verbindung  kann  das  ganze  Ee- 
sultat  der  Operation  in  Frage  gestellt  werden.  Die  Vergrösserung  der  Knochen- 
verletzung darf  für  die  totale  Eesection  jetzt  nicht  mehr  hoch  veranschlagt  wer- 
den, da  die  antiseptische  Behandlung  gegen  die  eiterigen  Entzündungen  des 
Knochenmarks  recht  sicher  schützt.  Alles  in  Allem  genommen  verliert  der  Kranke 
durch  die  partielle  Eesection  mehr,  als  der  Operateur  durch  die  weniger  mühsame 
Ausführung  der  totalen  Eesection  gewinnt.  Man  sollte  nach  meiner  Ueberzeugung 
die  partiellen  Eesectionen  des  Talocruralgelenks  als  die  Ausnahme,  die  totalen 
Eesectionen  als  die  Eegel  betrachten;    die  wesentlichste  Ausnahme  wäre   in   der 
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kriegschirurgischen  Praxis  die  Erhaltung  der  unverletzten  und   nicht  von  Ent- 
zündung ergriffener  Tibia. 

In  diesem  Urt heil  beirrt  mich  nicht  die  Statistik,  welche  Grossheim  uns 
dem  letzten  Kriege  zusammengestellt  hat.  Dort  wird  für  Total resectionen  eine 
Sterblichkeit  von  40°/oj  für  partielle  Resectionen  eine  Sterblichkeit  von  29,8% 
berechnet.  Denn  durchschnittlich  wurde  wohl  die  partielle  Resection  bei  leich- 
teren Verletzungen  vorgenommen,  als  die  totale.  Auch  stellt  sich  nach  der 
neueren  Statistik  Grurlt's  (§  507)  zwischen  den  partiellen  und  totalen  Resec- 
tionen kein  wesentlicher  Unterschied  in  Betreff  der  Sterblichkeit  und  der  functio- 
nellen  Ergebnisse  heraus. 

Die  Nachbehandlung  (bei  Ausführung  der  älteren  Methode,  welche  in 
§  538  geschildert,  während  die  Nachbehandlung  bei  Benutzung  der  neuen  Me- 
thode schon  §  539  kurz  beschrieben  wurde)  muss  in  der  geeigneten  Weise  schon 
auf  dem  Operationstisch  beginnen.  Eine  theilweise  Vereinigung  durch  Suturen 
kann  bei  langen  Incisionen  statthaft  sein;  meist  jedoch  bringt  sie  bei  den  be- 
schriebenen kurzen  Incisionen  mehr  Schaden  als  Nutzen.  Die  primäre  Wund- 
irrigation muss  nach  Vollendung  der  Operation  mit  3 — 5%  Carbollösung  um  so 
sorgfältiger  erfolgen,  wenn  man  nicht  unter  Carbolspray  operirt  hat.  Hat  man 
bei  älteren,  eiternden  Schusswunden,  oder  bei  lang  bestehenden  eiternden  Fistel- 
gängen operirt,  so  müssen  die  kranken  Gewebe,  so  weit  sie  erweicht  sind,  mit  dem 
scharfen  Löffel  und  Elevatorium  ausgekratzt  und  dann  die  Flächen  der  Gänge  mit 
5%  Chlorzinklösung  irrigirt  werden.  Was  die  Drainirung  betrifft,  so  legte  ich  früher 
quer  durch  die  Wunde  ein  fingerdickes  neusilbernes  Drainrohr;  jetzt  ersetze  ich 
dasselbe  durch  drei  bis  vier  elastische  Drainröhren  (vgl.  h,  Fig.  338,  §  538), 
welche  in  Carbollösung  aufgehoben  und  deshalb  sicherer  aseptisch  sind.  Sie  wer- 
den parallel  zusammengelegt,  und  ihre  Zahl  wird  im  weiteren  Wundverlaufe  ent- 
sprechend der  Entwickelung  und  dem  Zusammenrücken  der  Granulationen  ver- 
mindert. Dann  erfolgt  die  Einhüllung  in  einen  aseptischen  Verband,  Protectiv 
auf  die  Wunden,  Salicyljute  in  grosser  Quantität  um  die  ganze  Gelenkgegend. 
Nun  hält  ein  Gehülfe  den  Fuss  in  leicht  plantarflectirter  Stellung,  wie  dieselbe 
bei  gestreckter  Stellung  des  Knies  der  Mittelstellung  entspricht,  aber  so  ange- 
zogen ,  dass  der  von  der  Tibia  und  Fibula  zurückgelassene  Periostcylinder  zu 
seiner  natürlichen  Länge  ausgespannt  wird.  Dann  folgt  die  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes,  welcher  durch  das  Einlegen  zweier  in  Gypsbrei  getränkter  Longuetten 
oder  langer  Pappstreifen,  des  einen  auf  die  Dorsalfläche  des  Fusses  und  Unter- 
schenkels, des  zweiten  über  die  Ferse,  die  nöthige  Festigkeit  erhält.  Der  Ver- 
band soll  sich  von  den  Zehen  bis  mindestens  dicht  unter  das  Kniegelenk,  oder 
noch  besser  bis  oberhalb  des  Kniegelenks  erstrecken.  In  neuerer  Zeit  ersetze 
ich  den  Gypsverband  durch  den  in  §  344,  allg.  Thl.  erwähnten  Pappschienen- 
verband. Der  Fuss  wird  auf  Kissen  etwas  hoch  gelagert  und  durch  Sandsäcke 
gegen  Verdrehung  geschützt.  Die  Schwebevorrichtung,  welche  Volkmann  empfiehlt 
und  durch  Eingypsen  von  Metallringen  in  den  Verband,  der  dann  mittelst  der 
Ringe  an  Stricken  suspendirt  wird,  herstellt,  erleichtert  zwar  den  Operirten  die 
Bewegungen  im  Bette;  doch  giebt  die  feste  Lagerung  dem  Bein  mehr  Ruhe, 
und  da  die  Circulation  durch  hohe  Lagerung  ebenso  erleichtert  wird,  wie  durch 
die  Schwebe  Vorrichtung,  so  gebe  ich  der  festen  hohen  Lagerung  den  Vorzug. 

Die  fieberhafte  Reizung,  welche  der  Operation  folgt,  hält  sich  gewöhnlich 
auf  sehr  geringer  Höhe.  Auch  die  ausgedehntesten  Resectionen  —  und  ich  habe 
es  im  letzten  Kriege  bis  zur  Entfernung  von  9  Ctm.  Tibia  getrieben,  Bocken- 
heimer bis  zu  15  Ctm.,  und  eben  so  viel  wurden  in  zwei  Fällen  von  Verletzung 
auf  meiner  Klinik  von  mir  und  Löbker  resecirt  —  lassen  niedrige  Tempera- 
turen beobachten,  wenn  nur  der  Abfiuss  der  Wundsecrete  regulirt  ist.     Bei  sehr 
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grossen  Eesectionshöhlen  macht  sich  das  von  selbst,  bei  den  kleinen  Höhlen  der 
Friedensresectionen  aber  scheint  mir  die  Wirkung  der  Drainröhren  für  das  niedrige 
Wundfieber  entscheidend  zu  sein.  Sie  bewirkt  nicht  nur,  dass  die  Secrete  frei 
nach  aussen  zu  jeder  Zeit  abfliessen,  sondern  gestattet  —  und  auch  hierauf  lege 
ich  Gewicht  — ,  dass  bei  dem  Verbinden  der  Strom  des  Irrigators,  dessen  Spitze 
auf  das  Drainagerohr  aufgesetzt  wird,  durch  die  ganze  Wundhöhle  durch  die 
Seitenöffnungen  des  Rohres  gleichmässig  vertheilt  und  durch  den  Carbolgehalt  der 
Irrigationsflüssigkeit  jeder  Punkt  der  Wundfläche  vor  Fäulniss  möglichst  geschützt 
wird.  Wie  bei  vielen  anderen  grossen  Operationen  ist  es  auch  hier  möglich  ge- 
worden, durch  den  aseptischen  Verband  Heilungen  ohne  Eiterung,  jedoch  mit  reger 
Entwickelung  von  Granulationen  zu  bewirken. 

Vor  einer  allzu  verfrühten  Entfernung  der  Drainröhren  ist  zu  warnen,  da- 
mit nicht  in  der  Tiefe  der  Granulationen  sich  Eiter  ansammelt  und  die  begin- 
nende Heilung  stört.  Je  mehr  sich  die  Wunde  der  Heilung  nähert,  desto  not- 
wendiger wird  es,  den  Gyps verband  bei  genau  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses 
zum  Unterschenkel  anzulegen.  Mehrmals  habe  ich  nach  5  Wochen  die  Wunden 
total  geschlossen  gesehen;  einmal  blieb  der  erste  Gypsverband  bis  zur  vollen- 
deten Heilung  liegen. 

§  511.     Die  functionellen  Erfolge  und  die  Sterblichkeit  nach 
Eesection  des  Talocrur algelenk s. 

Die  Knochenneubildung  erfolgt  nach  dieser  Eesection,  wenn  sie  in  der  an- 
gegebenen Weise  subperiosteal  ausgeführt  wurde,  mit  grosser  Sicherheit  und  oft 
mit  überraschender  Schnelligkeit,  und  zuweilen  in  erstaunlicher  Intensität.  Aus- 
bleiben derselben  sah  ich  bis  jetzt  nur  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Ausbruch 
einer  Miliartuberculose  bevorstand,  oder  welche  durch  vorausgehende  lange  Eite- 
rung sehr  erschöpft  waren,  sowie  eine  mangelhafte  Entwickelung  bei  allzu  spät 
ausgeführten  Eesectionen  nach  Verletzungen,  wo  das  Periost  durch  sehr  heftige 
phlegmonöse  Eiterung  seine  knochenbildenden  Eigenschaften  verlieren  kann.  Die 
Knochenneubildung  reproducirt  die  Formen  der  Malleolen  oft  überraschend  genau, 
nur  zuerst  in  etwas  gigantischen  Umrissen,  und  es  bedarf  zuweilen  mehrerer 
Monate,  bis  durch  allmählige  Schrumpfung  die  neuen  Malleolen  ihre  normalen 
Formen  gewinnen.  Dieselben  können  aber  auch  so  normal  sein,  dass  nur  die 
Hautnarben  noch  Kunde  geben  von  dem,  was  einst  geschehen,  während  der  Fuss 
in  tadelloser  Form  erscheint.  Wenn  schon  die  Beobachtung  am  Lebenden  über 
diese  günstigen  Ergebnisse  der  Fussgelenkresection  keinen  Zweifel  lässt,  so  ist 
doch  die  anatomische  Feststellung  derselben  am  gewonnenen  Präparat  von  Be- 
deutung. Schoemaker  hatte  ö\-2  Jahre  nach  Ausführung  der  Eesection  Ge- 
legenheit, die  anatomische  Untersuchung  an  den  resecirten  Theilen  vorzunehmen. 
Die  Eeproduction  der  beiden  Unterschenkelknochen  betrug  6  Ctm.,  entsprechend 
der  Länge  der  resecirten  Knochenstücke.  Doch  war  der  zurückgelassene  Theil 
des  Talus  völlig  geschwunden ,  uud  so  war  eine  Verkürzung  der  operirten  Ex- 
tremität um  2  Ctm.  entstanden.  Eine  sehr  derbe  Fasermasse  verband  die  Fnter- 
schenkelknochen  mit  dem  Calcaneus  und  Os  naviculare,  und  in  derselben  lag 
central  eine  kleine,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Gelenkhöhle.  Die  Verkürzung  des 
Fusses  entzieht  sich  zuweilen  jeder  Messung,  d.  h.  sie  existirt  in  der  That  nicht; 
doch  geben  manche  Friedensresectionen  auch  Verkürzungen  von  einigen  Linien, 
welche  dann  durch  erhöhte  Sohlen  corrigirt  werden  müssen.  Die  Schussfracturen, 
welche  die  Entfernung  grösserer  Stücke  der  Tibia,  Fibula  und  des  Talus  erfor- 
dern, können  ebenfalls  mit  überraschend  geringer  Verkürzung  in  Folge  der  guten 
Knochenreproduction  heilen.    Doch  kann  man  es  immer  noch  kein  schlechtes  Ee- 
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sultat  nennen,  wenn  nach  Entfernung  von  9  Ctra.  Tibia,  wie  ich  es  neuerdings 
beobachtete,  eine  definitive  Verkürzung-  von  3  Ctm.  resultirt. 

Methodische  passive  Bewegungen,  um  die  Beweglichkeit  zwischen  Fuss  und 
Unterschenkel  herzustellen,  sind  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Nachbehandlung 
besser  zu  unterlassen.  Eine  geringe  Beweglichkeit  pflegt  ohne  unser  Zuthun 
zurückzubleiben;  aber  auch  die  ankylotische  Verbindung  ist  nicht  unerwünscht, 
denn  auch  sie  gestattet  einen  fast  normalen  Gehakt.  Passive  Bewegungen  könn- 
ten leicht  ein  Zuviel  von  Beweglichkeit  erzielen,  und  das  wäre  viel  schlimmer 
als  nichts.  Die  Festigkeit  der  neuen  Verbindung  kann  für  die  ersten  Monate 
durch  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  Seitenschienen  unterstützt  werden,  welche  durch 
einen  Ledergurt  unter  dem  Knie  befestigt  werden.  Zuletzt  werden  alle  Apparate 
und  auch  der  Stock  überflüssig;  und  es  kann  nach  dem,  .was  v.  Langenbeck 
und  ich  beobachteten,  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Resection  des  Talocrural- 
gelenks normale  Form  und  fast  normale  —  wenigstens  für  das  Gehen  genügende  — 
Function  erzielen  und  für  die  Dauer  erhalten  kann. 

Die  functionellen  Erfolge  der  Resectionen  des  Talocruralgelenks  aus  dem 
französischen  Kriege  sind  nach  den  Zusammenstellungen  von  G-rossheim  nicht 
so  glänzend  gewesen,  als  in  den  früheren  Kriegen,  besonders  nicht  so  glänzend, 
als  die  ersten  Erfolge  v.  Langenbeck's  im  schleswig'schen  Kriege,  durch  welche 
die  Operation  in  die  kriegschirurgische  Praxis  eingeführt  wurde,  v.  Langen- 
beck selbst  theilt  aus  dem  französischen  Kriege  mit,  dass  ihm  nur  4  Fälle  von 
guten  Resultaten  bekannt  geworden  seien,  von  welchen  zwei  von  mir,  zwei  von 
So  ein  operirt  wurden.  Der  Krieg  ist  ein  Nothstand,  und  die  chirurgische  Noth 
war  im  französischen  Kriege  grösser,  als  im  schleswigschen  Kriege.  Vor  Allem 
sind  es  wohl  Fehler  in  der  Nachbehandlung  gewesen,  mangelnde  Beachtung  der 
so  hochwichtigen  recht-  oder  fast  rechtwinkligen  Stellung  des  Fusses,  schlechte 
Schienen-  und  Contentivverbände,  allzu  frühe  Beseitigung  der  letzteren,  auch  wohl 
vielleicht  Fehler  in  der  Indication,  z.  B.  allzu  späte  Ausführung  der  Operation. 
Hier  gilt  es,  gegenüber  dem  geringen  Erfolg,  nicht  etwa  in  einem  folgenden  Kriege 
den  Muth  sinken  zu  lassen,  sondern  vielmehr  die  Resection  des  Talocruralgelenks 
weiter   zu   pflegen   und  zu  zeigen,   was  wir  aus  den  Misserfolgen  gelernt  haben. 

Die  Sterblichkeit  nach  Resectionen  des  Talocruralgelenks  bei  richtiger  Aus- 
wahl der  Fälle,  bei  richtiger  Ausführung  der  richtigen  Methode  der  Operation  und 
endlich  bei  richtiger  Nachbehandlung  ist  sehr  gering.  Was  zunächst  die  Friedens- 
resectionen  betrifft,  so  meldete  ich  in  einer  ersten  Mittheilung  (1873)  14  Opera- 
tionen mit  einem  Todesfall  durch  Tuberculose  und  einem  Fall,  welcher  ungeheilt, 
wahrscheinlich  mit  Tuberculose,  entlassen  wurde.  Diese  Zahlen  haben  sich  in 
dem  letzten  Lustrum  mehr  als  verdreifacht,  und  wieder  ist  es  die  Tuberculose 
gewesen,  welche  in  einigen  Fällen  den  tödtlichen  Ausgang  veranlasste.  Auch 
ist  es  mir  nicht  erspart  geblieben,  dass  in  einigen  anderen  Fällen  die  Amputa- 
tation  des  Unterschenkels  ausgeführt  werden  musste,  weil  die  Resectionswunden 
nicht  heilen  wollten;  indessen  abgesehen  davon,  dass  alle  diese  Amputationen  zur 
Heilung  führten,  glaube  ich  die  Ursache  dafür,  dass  meine  Resultate  um  etwas 
ungünstiger  wurden,  darauf  beziehen  zu  dürfen,  dass  meine  guten  Erfolge  mich 
verleiteten,  auch  in  allzu  verzweifelten  Fällen  die  Resection  noch  zu  versuchen. 
Besonders  ungünstig  ist  die  Caries  des  Fusses  bei  älteren  Individuen,  und  sprach 
Volkmann  sich  in  gleichem  Sinne  aus.  Die  Frühresection  bei  Caries  der  Fuss- 
wurzel  ist  bei  jugendlichen  Individuen  eine  Operation  von  guter  Prognose 
quo  ad  vitam  et  quo  ad  funetionem.  Ich  habe  nun  schon  oft  die  Freude, 
einzelne  meiner  Fussresectionen  nach  mehrjähriger  Heilung  mit  vollkommener 
Entwickelung  der  Extremität  imd  normalem  Gang  wieder  zu  sehen,  und  darf  ver- 
sichern, dass  ich  bei  Frühresection  fast  ausnahmslos  gute  Resultate  zu  verzeichnen 
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habe.  Mit  diesem  Eesultat  sind  die  Beobachtungen  anderer  Beobachter  nicht  wohl 
zu  vergleichen,  weil  man  früher  in  der  Friedenspraxis  nur  diejenigen  Fälle  zu 
reseciren  pflegte,  in  welchen  durch  langdauernde  Eiterung  die  Constitution  der 
Kranken  zerrüttet,  durch  zahlreiche  Fisteln  die  Gewebe  zerstört  und  die  osteogene 
Eigenschaft  des  Periosts,  wenn  dasselbe  überhaupt  geschont  wurde,  vernichtet 
war.  Dann  brachte  man  wohl  auch  die  Kranken  in  eine  Art  von  Reconvalescenz, 
aber  die  Fisteln  schlössen  sich  nicht,  sondern  leiteten  die  Sonde  nach  Monaten 
wieder  auf  rauhe  Knochen,  bis  man  sich  endlich  zu  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels entschloss,  welche  am  besten  gleich  statt  der  Spätresection  ausgeführt 
worden  wäre  und  nur  durch  eine  Frühresection  zur  Zeit  der  ersten  Eiterung  hätte 
vermieden  werden  können.  Auf  den  neuen  Grundlagen,  welche  wir  hier  für  In- 
dication,  Methodik  und  Technik  gewonnen  haben,  muss  auch  eine  neue  Statistik 
begründet  werden;  ich  zweifle  nicht  daran,  dass  sie,  gegenüber  der  hohen  Sterb- 
lichkeit der  Entzündungen  des  Talocruralgelenks  (§  5 1 4),  ein  glänzendes  Zeugniss 
für  die  Berechtigung  der  Frühresection  dieses  Gelenks  ablegen  wird.  Wenn 
v.  Langenbeck  noch  1874  anführte,  dass  er  unter  8  wegen  Caries  unternomme- 
nen Resectionen  keinen  Fall  von  Heilung  aufzuweisen  hatte,  und  sich  noch  bei 
dieser  Gelegenheit  auf  das  abweisende  Urtheil  von  Paget  und  Volk  mann  be- 
rief, so  haben  sich  in  jüngster  Zeit  auch  die  Erfahrungen  v.  Langenbeck' s 
und  Volkmann's  günstiger  gestaltet. 

Die  Sterblichkeit  nach  Resection  des  Talocruralgelenks  in  der  kriegschirur- 
gischen Praxis  hat  sich  im  französischen  Kriege  höher  herausgestellt,  als  in  den 
Feldzügen  von  1864  und  1866.  Während  v.  Langenbeck  aus  diesen  Feld- 
zügen "mittheilt,  dass  von  1 1  Operirten  nur  2  starben,  was  einer  Sterblichkeit  von 
18°/o  entsprechen  würde,  so  rechnet  Grossheim  aus  dem  letzten  Feldzuge 
unter  50  Totalresectionen  20  Todesfälle  (40%)  und  unter  '47  partiellen  Re- 
sectionen 14  Todesfälle  (29,8 o/o),  oder  insgesammt,  wenn  wir  beide  Kategorien 
zusammenrechnen,  auf  97  Operationen  38  Todesfälle  (35%;  vgl.  die  analoge 
Zahl  Gurlt's  §  517). 

Wie  wenig  man  aber  berechtigt  war,  wegen  dieser  Sterblichkeit  an  Stelle 
der  Fussresection  die  Amputatio  cruris  zu  üben,  geht  aus  der  Statistik  Gross  - 
heim's  hervor,  welche  lehrt,  dass  von  132  Fällen  von  Amputation  wegen  Ver- 
letzung des  Fussgelenks  im  französischen  Kriege  61  starben  =  46,2%  Sterblichkeit. 

§  542.   Die  Resection  des  Talotarsalgelenks.    Die  Entfernung  des 

ganzen  Talus. 

Das  Problem,  die  breite  Eröffnung  des  Talotarsalgelenks  durch  die  Resection 
vorzunehmen,  kann  und  muss  auch  im  einzelnen  Fall  auf  verschiedenen  Wegen 
gelöst  werden.  Am  seltensten  stellt  uns  eine  einfache  Schussfractur  des  Os 
naviculare  oder  des  Caput  tali  die  einfachste  Aufgabe,  nur  diesen  vorderen  Ab- 
schnitt des  Talotarsalgelenks  zu  reseciren.  Die  Aufgabe  kann  von  einem  ein- 
fachen Querschnitt  aus,  welcher  der  Gelenklinie  von  dem  Innenrand  der  Sehne 
des  M.  tibialis  antic,  bis  zur  Sehne  des  M.  tibialis  posticus  folgt  und  das  Caput 
tali  freilegt,  durch  die  Decapitation  dieses  Knochentheils  erfüllt  werden  (Resection 
des  Talonaviculargelenks). 

Eine  isolirte  Resection  des  hinteren  Gelenkabschnitts  ohne  Entfernung  grösse- 
rer Stücke  des  Calcaneus  oder  Talus  ist  technisch  kaum  zu  ermöglichen.  Von 
der  Innenseite  das  Gelenk  zu  eröffnen,  würde  nur  nach  Verletzung  der  A.  tibialis 
post.  und  des  Nerv,  tibialis,  sowie  der  Sehnen  der  Zehenbeuger  und  des  M.  tibialis 
post.  gelingen,  und  ist  deshalb  unstatthaft.  Der  Weg  von  aussen  zum  Gelenk 
ist  durch  die  Sehnen  der  M.  M.  peronei  versperrt  und  würde  überhaupt  weder  für 
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die  Ausführung  der  Eesection,  noch  für  den  Abfluss  der  Wundsecrete  genügend 
frei  werden.  Von  unten  würde  das  Gelenk  nur  durch  Entfernung  des  Calcaneus- 
körpera  zu  erreichen  Bein.  Da  aber  diese  Entfernung  eine  nicht  ganz  günstige 
functionelle  Prognose  gewährt,  indem  bei  ungenügender  Knochenreproduction  die 
Planta  pedia  ihren  wichtigsten  Stützpunkt  für  das  Auftreten  verliert,  da  ferner 
die  Verletzuni;  durch  die  Calcaueusresection  ebenfalls  sehr  bedeutend  wird,  so 
glaube  ich,  dass  der  Zugang  von  oben  her  am  empfehlenswerthesten  ist.  D 
Zugang  ist  freilich  ein  Umweg,  denn  er  ist  nur  durch  eine  vorgängige  Resection 
des  Talocruralgelenks  zu  ermöglichen;  aber  so  sonderbar  es  klingen  mag,  dass 
man  die  Eesection  eines  gesunden  Gelenks  empfiehlt,  um  von  der  Eesectionswunde 
aus  zur  Eesection  des  kranken  Gelenks  fortzuschreiten,  so  gestaltet  sich  an  diesem 
Punkt  und  bei  dem  Verlauf  der  meisten  Schusswunden  die  Sache  viel  einfacher, 
als  sie  für  deu  ersten  Augenblick  sich  anhört.  Entweder  hat  dieselbe  Kugel, 
welche  das  Talotarsalgelenk  verletzte,  auch  das  Talocruralgelenk  eröffnet  —  und 
dann  ist  die  gleichzeitige  Eesection  beider  Gelenke  an  sich  indicirt  — ,  oder  man 
darf  nach  den  Symptomen  vermuthen,  dass  vielleicht  auch  eine  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  vorliegt,  und  wenn  man  sich  in  dieser  Vermuthung  täuschte, 
kann  man  dann  von  oben  her  wenigstens  die  indicirte  Eesection  des  Talotarsal- 
gelenks vornehmen,  oder  endlich,  was  wohl  am  gewöhnlichsten  geschieht:  man 
überzeugt  sich  erst  nach  der  richtig  indicirten  und  ausgeführten  Eesection  des 
Talocruralgelenks,  dass  auch  das  Talotarsalgelenk  in  seinem  hinteren  Abschnitt 
an  der  Eiterung  betheiligt  ist.  und  lässt  dann  auch  die  Eesection  dieses  Ab- 
schnitts folgen.  Zu  allen  diesen  3  Eventualitäten  habe  ich  in  der  kriegschirur- 
gischen Praxis  Beispiele  erlebt,  und  ich  würde  mich  nach  diesen  Erfahrungen 
gar  nicht  scheuen,  auch  vollkommen  überzeugt,  dass  das  Talocruralgelenk  gesund 
ist,  doch  dasselbe  zu  reseciren,  um  die  breite  Eröffnung  des  verletzten  Talotarsal- 
gelenks folgen  zu  lassen. 

Die  combinirte  Eesection  des  Talocruralgelenks  und  des  hinteren  Abschnitts 
des  Talotarsalgelenks  erfordert  keine  anderen  Schnitte  durch  die  Weichtheile.  als 
diejenigen,  welche  die  isolirte  Eesection  des  Talocruralgelenks  erfordert  und  welche 
schon  §  533  und  §  539  genau  beschrieben  wurden.  Ueberhaupt  erfolgen  alle 
Akte  der  Operation  genau  in  derselben  Weise  und  in  derselben  Eeihenfolge,  wie 
sie  dort  geschildert  wurden,  mit  Ausnahme  des  letzten.  An  die  Stelle  des  hori- 
zontalen Absägens  der  Gelenkfläche  der  Tibiarolle  tritt  nämlich  ein  fast  perpen- 
diculärer  Sägeschnitt,  welcher  den  grösseren  Theil  des  Taluskörpers  von  dem 
Collum  und  Caput  tali  abtrennt.  Die  Stichsäge  wird  von  dem  vorderen  Ende 
des  inneren  Convexschnitts  über  den  vorderen  Band  der  Talusrolle  geschoben  und 
schneidet  nun  den  Knochen  in  der  Bichtung  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach 
hinten  durch.  Da  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die  Eiterung  gewöhnlich 
schon  gelockert  sind,  so  gelingt  es  leicht,  mit  dem  Elevatorium  und  der  Knochen- 
zange den  vom  Hals  abgelösten  Taluskörper  zu  extrahiren.  Im  Grund  der  "Wunde 
liegt  dann  die  Kegelmantelgelenkfläche  des  Calcaneus  frei  und  kann,  wenn  es 
nöthig  erscheint,  mit  dem  Meissel  oder  der  schneidenden  Knochenzange  abge- 
tragen werden.  Alle  Einzelheiten  des  Verbandes  und  der  Nachbehandlung  bleiben 
dieselben,  wie  sie  §  539  und  §  540  geschildert  wurden.  Ueber  die  Lebensfähig- 
keit des  kleinen  Stücks  des  Talus,  welches  zurückgelassen  wird,  braucht  man 
nicht  besorgt  zu  sein.  Das  Collum  tali  empfängt  von  der  Kapsel  des  Talonavi- 
culargelenks,  welches  ganz  unberührt  bleibt,  eigene  Ernährungsgefässe,  welche 
das  zurückgelassene  Knochenstück  genügend  versorgen. 

Die  grösste  Kesectionsaufgabe  wird  durch  die  gleichzeitige  Eiterung  des  Talo- 
cruralgelenks und  der  beiden  Abschnitte  des  Talotarsalgelenks  gestellt.  Hier 
handelt   es   sich  um  die  Entfernung  des  ganzen  Talus.     Sobald  die  Eesection 
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der  Tibia  und  Fibula  nach  den  in  §'538  gegebenen  Kegeln  vollendet  ist,  muss 
nun  der  innere  Längscbnitt  bis  zu  der  Linie  des  Talonaviculargelenks  in  einem 
Bogen  verlängert  werden,  welcher  mit  nach  unten  gerichteter  Convexität  der 
Sehne  des  M.  tibialis  post.  parallel  läuft.  Nun  wird  die  Kapsel  des  vorderen 
Abschnitts  des  Talotarsalgelenks  in  genügendem  Umfang  von  den  Knochen  ge- 
löst, und  die  Extraction  des  ganzen  Talus  mit  allen  seinen  Gelenkflächen  erfolgt 
endlich  unter  dem  Gebrauch  des  Elevatoriums  und  der  Knochenzange  oft  mit 
überraschender  Leichtigkeit,  wenn  nämlich  die  Bänder  des  Sinus  tarsi  durch  die 
Eiterung  zerstört  oder  gelockert  sind.  Im  andern  Fall  muss  noch  eine  sehr  müh- 
same Trennung  der  Bänder  des  Sinus  tarsi  theils  durch  ein  spitzes  Scalpell,  wel- 
ches in  den  Sinus  eingestossen  wird,  theils  durch  die  Tractionen  der  Zange  und 
durch  die  hebelnden  Bewegungen  des  Elevatoriums  erfolgen.  Bei  Benutzung  der 
neuen  Methode  (§  539)  würde  vom  inneren  Winkel  des  vorderen  Querschnitts  ein 
Längsschnitt  auf  das  Collum  tali  zu  führen  sein.  Die  weitere  Operation  würde 
dann  ebenso  erfolgen,  wie  sie  eben  beschrieben  wurde. 

Die  Prognose  dieser  ausgedehnten  Eesectionen  ist  nicht  so  günstig,  als  die 
Prognose  der  einfachen  Eesection  des  Talocruralgelenks.  Das  Leben  des  Ver- 
letzten, bei  welchem  man  den  Talus  in  seiner  grösseren  Hälfte  oder  ganz  ent- 
fernen müsste,  schwebt  schon  wegen  der  ausgedehnteren  Verletzung  der  Weich- 
theile,  wegen  der  grösseren  Möglichkeit  phlegmonöser  Processe  in  bedeutenderer 
Gefahr.  In  Betreff  der  Functionen  wäre  nach  vollendeter  Heilung  der  Besections- 
wunde  eine  schlotternde  Verbindung  zwischen  der  Tibia  und  dem  Calcaneus  zu 
besorgen;  doch  scheint  die  gute  Eeproductionskraft  des  conservirten  Malleolen- 
periosts  eine  knöcherne  oder  doch  eine  genügend  feste  Verbindung  für  die  meisten 
Fälle  zu  sichern.  Die  Verkürzung  des  Beins,  welche  deshalb  unausbleiblich  ist, 
weil  eine  Neubildung  des  Talus  nicht  geschehen  kann,  ist  bei  der  Schwere  der 
Verletzung  kaum  in  Betracht  zu  ziehen  und  könnte  wohl  stets  durch  eine  hohe 
Sohle  ausgeglichen  werden.  Die  Erfahrungen  v.  Langenbeck's,  denen  sich 
die  meinigen  anschliessen,  gestatten,  auf  dem  betretenen  Wege  fortzuschreiten  und 
auszumitteln,  bis  zu  welcher  Grenze  die  Besectionen  geübt  werden  dürfen.  Da- 
mit soll  aber  keineswegs  ausgesprochen  sein,  dass  ich  auch  die  Versuche  der 
gleichzeitigen  Eesection  des  Talus,  Calcaneus,  des  Os  cuboides  und  noch  einiger 
Fusswurzelknochen  für  gleich  berechtigt  erachte.  Gewiss  kann  man  drei,  vier 
oder  fünf  Fusswurzelknochen  entfernen  und  doch  das  Leben  des  Kranken  er- 
halten; aber  man  muss  sich  fragen,  ob  man  auf  diesem  Wege  dem  Genesenen 
einen  tüchtig  tragfähigen  Fuss  erhält,  dessen  Leistungen  mit  denen  des  künst- 
lichen Fusses  nach  Unterschenkelamputation  verglichen  werden  könnten  (vgl.  auch 
die  neue  Operationsmethode  von  Mikulicz,  §  547).  Bei  sehr  complicirten  Ver- 
letzungen der  Fusswurzel  soll  man  in  dem  Gebrauch  des  Amputationsmessers 
nicht  allzu  zaghaft  sein. 

§  543.    Die  Eesection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus.    Ee- 
section   bei    rachitischen    Verkrümmungen    der    Unterschenkel- 
knochen. 

Ueber  die  Indicationen  für  Eesection  der  Fusswurzelknochen  bei  Pes  varus 
ist  §  531  zu  vergleichen.  Die  genaue  Kenntniss  der  Formveränderungen  der 
Knochen  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  ergiebt  auch  sofort  den  richtigen  Plan 
für  die  Operation.  Man  wird  dann  nicht  auf  die  sonderbaren  Unternehmungen 
kommen,  welche  Davis-Colley  und  Lund  ausführten;  der  erstere  entfernte 
das  Os  cuboides,  Theile  des  Calcaneus,  des  Talus,  des  Os  naviculare,  endlich  der 
Ossa  cuneiformia   und   der  Gelenkflächen    des  Metatarsus  IV  und  V;  der  letztere 
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e.wirpirte  beide  Tali,  wobei  kleine  Stücke  des  Os  naviculare  und  des  ftfalleol. 
ext.  mit  entfernt  wurden.  Andere  Chirurgen  haben  bald  den  einen,  bald  diu 
andern  Knochen  entfernt.  Auch  die  Exstirpation  des  ganzen  Talus  nach  vorgängi- 
ger Resection  des  Malleolus  ext.,  welche  Ried  vornahm,  ist  nicht  nothwendig. 
Unzweifelhaft  kann  man,  wenn  man  einen  grossen  Theil  der  Fusswurzelknochen 
entfernt,  die  Klumpfussstellung  corrigiren;  aber  es  handelt  sich  doch  um  die 
Aufgabe,  mit  möglichst  geringer  Verletzung  eine  befriedigende  Correclion  zu 
erzielen.  Diese  Aufgabe  kann  man  nach  meinen  Erfahrungen,  welche  sich  theils 
auf  die  genaue  anatomische  Kenntniss  der  Knochenformen,  theils  auf  ausgeführte 
Resectionen  beziehen,  am  besten  nach  folgenden  Regeln  lösen : 

Die  Entfernung  des  Collum  tali  ist  die  wichtigste  Maassregel  zur  Er- 
zielung  der  Correclion  der  Klumpfussstellung .  Zu  diesem  Zweck  messe  man 
die  Linie  ab,  welche  von  dem  vorderen  Rand  des  Malleolus  ext.  in  schräger  Rich- 
tung nach  innen,  vorn  und  unten  zum  Os  naviculare  verläuft.  Diese  Linie  ent- 
spricht einer  ziemlich  scharf  vorspringenden  Kante,  welche  man  deutlich  durch- 
fühlt; wenn  dieselbe  nun  ungefähr  6  Ctm.  beträgt,  so  beginne  man  den  Schnitt 
an  der  Grenze  des  oberen  mit  dem  mittleren  Dritttbeil,  also  von  dem  Vorderrand 
des  Malleolus  ext.  2  Ctm.  entfernt.  Eine  grössere  Annäherung  des  Schnittes  an 
den  Rand  des  Malleolus  würde  zu  einer  Eröffnung  des  Talocruralgelenks  führen, 
und  diese  Eröffnung  muss  vermieden  werden.  Der  Schnitt  fällt  auf  jene  Kante 
und  wird  bis  zum  äusseren  Rand  des  Os  naviculare  geführt.  Nun  hebt  man  das 
Paquet  der  Sehnen  der  Dorsalflexoren  (M.  extensor  digit.  comm.,  M.  extensor  halluc, 
M.  tibial.  ant.)  von  dem  Collum  tali  nach  innen  ab  und  macht  hierdurch  eine 
Rinne  für  die  Stichsäge  frei.  Die  Sägelinie  läuft  parallel  dem  vorderen  Rand 
der  Tibia,  aber  einige  Centimeter  von  ihr  entfernt  und  nur  innen  dem  Malleolus 
int.  sich  annähernd,  also  in  frontaler  Richtung.  Das  abgesägte  Stück  wird  mit 
der  Resectionszange  (Fig.  126,  §  286,  allg.  Tbl.)  gefasst  und  unter  Trennung  der 
Kapsel  des  Talonaviculargelenks  herausgehoben.  Für  manche  Fälle  ist  schon  diese 
einfache  Resection  ausreichend.  Wenn  sich  aber  noch  grosse  Schwierigkeiten  für 
die  Correclion  der  Stellung  ergeben,  so  kann  man  von  derselben  Wunde  aus  leicht 
noch  das  Os  naviculare  entfernen.  Endlich  kann  für  die  schwersten  Fälle  noch 
die  Resection  des  Os  cuboides  nothwendig  sein;  man  muss  dann  nach  den  in 
§  537  gegebenen  Regeln  einen  Schnitt  auf  die  Dorsalfläche  des  Os  cuboides  führen 
und  dasselbe  unter  Schonung  des  Periosts  und  der  Sehne  des  M.  peroneus  brevis 
freilegen,  so  dass  man  das  Os  cuboides  unter  Trennung  der  Gelenkbänder  mit 
dem  Elevatorium  herausheben  kann.  Die  Sehne  des  M.  peroneus  long,  verläuft, 
wie  §  528  bemerkt,  bei  dem  angeborenen  Klumpfuss  in  abnormer  Weise  nicht 
über  das  Os  cuboides,  sondern  über  die  Aussenfläche  des  Calcaneus. 

Mit  diesem  Verfahren  kann  auch  der  schlimmste  Klumpfuss  corrigirt  werden 
und  es  bedarf  keiner  Exstirpation  des  ganzen  Talus ;  auch  können  Calcaneus  und 
die  Ossa  euneiformia  unberührt  bleiben.  Ich  darf  noch  hervorheben,  dass  man 
die  Correction  nicht  unmittelbar  auf  dem  Operationstisch  zu  erzwingen  braucht; 
man  kann  auch  die  Vollendung  der  aseptischen  Wundheilung,  ungefähr  am  Schluss 
der  3.  Woche  nach  der  Operation,  abwarten,  um  dann  in  einer  zweiten  Narkose 
die  Correction  zu  vollenden  und  die  corrigirte  Stellung  durch  einen  Gypsverband 
zu  erhalten.  Dieses  allmählige  Verfahren  ist  für  die  Operirten  weniger  schmerz- 
haft, als  die  brüske  Correction  in  den  eben  verletzten  Theilen.  Die  orthopädische 
Nachbehandlung  wird  durch  einen  Scarpa 'sehen  Schuh  (Fig.  330,  §  530)  be- 
endigt. 

Im  unteren  Dritttheil  der  Unter  schenk  elknochen  kommen  häufig  rachi- 
tische Verbiegungen  vor,  und  zwar  in  den  meisten  Fällen  mit  der  Convexität 
nach  aussen,  etwas  seltener  nach  innen,  in  wenigen  Fällen  auch  nach  vorn  ge- 
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richtet.  Ob  diese  Verkrümmungen  öfter  von  rachitischen  Infractionen  (§74,  allg. 
Tbl.)  oder  von  der  einfachen  Belastung  der  rachitisch-erweichten  Knochen  durch 
das  Kampfgewicht  herrühren,  ist  schwer  zu  entscheiden.  Neben  der  allgemeinen 
Behandlung  der  Rachitis  (vgl.  §  96,  allg.  Thl.)  sind  folgende  Verfahren  zur  Be- 
seitigung der  Verbiegung  anwendbar:  1)  man  lässt  einen  Schnürstiefel  mit  dop- 
pelter Seitenschiene  anfertigen,  so  dass  beide  Schienen  durch  einen  Gurt  unter 
der  Crista  tibiae  fixirt  werden ;  an  der  inneren  Schiene  (falls  die  Convexität  nach 
aussen  siöht)  wird  ein  Ledergurt  angeknöpft,  welcher  die  Convexität  der  Krüm- 
mung aussen  umfasst  und  durch  festes  Anziehen  gegen  die  innere  Seitenschiene 
einen  Druck  auf  diese  Convexität  ausübt;  2)  man  biege  in  der  Narkose,  even- 
tuell mit  Infraction  der  Knochensubstanz,  die  Krümmung  in  die  gerade  Stellung 
und  sichere  das  erzielte  Ergebniss  mit  einem  eng  anschliessenden  Gypsverband, 
ähnlich  wie  nach  der  Reposition  einer  dislocirten  Fractur;  3)  man  führe  eine 
Osteotomie  aus,  indem  man  einen  kleinen  Schnitt  auf  die  Convexität  der  ge- 
krümmten Tibia  führt  und  von  hier  aus,  entweder  unter  Abhebelung  des  Periosts 
mit  dem  Elevatorium  oder  unter  Benutzung  eines  in  der  Mitte  des  Knochens  an- 
gebrachten Bohrloches  (v.  Langenbeck)  mit  der  Stichsäge  einen  Theil  der  Tibia 
ein-  oder  durchsägt.  Der  etwa  stehengebliebene  Theil  der  Tibia  und  die  Fibula 
können  dann  mit  den  Händen  eingeknickt  werden.  Bei  leichten  Fällen  und  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  genügen  die  beiden  ersteren  Verfahren,  welche 
ungefährlich  sind,  weil  sie  keine  äussere  Wunde  erzeugen.  Bei  bedeutenden  Fällen 
und  festgewordener  Knochensubstanz  der  späteren  Kinderjahre  wird  die  Osteotomie 
noth wendig.  Sogar  kann  es  nöthig  werden,  ein  keilförmiges  Stück  aus  der  Tibia 
zu  sägen.  Die  Spitze  des  Keils  ist  selbstverständlich  immer  gegen  die  concave 
Seite  der  Krümmung  gerichtet.  Diese  keilförmigen  Resectionen  sind  aber  schon 
erbebliche  Eingriffe,  welche  man  früher  lieber  vermied ;  seit  Einführung  des  asepti- 
schen Systems  für  Operation  und  Nachbehandlung  sind  auch  diese  Operationen 
sehr  harmlos  geworden. 

§  544.     Die  Exarticulatio  digitorum  pedis.     Die  Amputatio 
metatarsea.     Die  Exarticulatio  metatarsea  nach  Lisfranc. 

Ueber  die  Indicationen  zu  diesen  Operationen  vgl.  die  §§  505,  506,  510, 
512,  513,  519,  520.  Besonders  häufig  werden  diese  Operationen  durch  Erfrierungs- 
gangrän (§  510)  indicirt. 

Zunächst  schildere  ich  die  beiden  Operationen,  welche  sich  zur  Einübung  an 
der  Leiche  empfehlen,  die  Exarticulation  der  fünf  Zehen  und  die  Exarticulation 
des  Metatarsus  in  seiner  Verbindung  mit  den  drei  Ossa  cuneiformia  und  dem 
Os  cuboides.  Ich  gebe  die  Regeln,  wie  sie  bei  der  Uebung  an  der  Leiche  be- 
obachtet werden  müssen,  jedoch  mit  dem  Vorbehalt,  dass  bei  der  Ausführung 
dieser  Operationen  am  Lebenden  einzelne  Abweichungen,  wie  sie  der  einzelne 
Fall  vorschreibt,  zulässig  sind.  Nur  muss  als  Princip  festgehalten  werden,  dass  die 
Wundlinie,  beziehungsweise  die  Narbenlinie,  immer  auf  die  Rückenfläche  des  Fusses 
zu  liegen  kommt;  deshalb  muss  die  Stumpfdecke  immer  von  den  Weichtheilen 
der  Planta  pedis  gewonnen  werden.  Denn  Narben,  welche  durch  Benutzung 
der  Weichtheile  der  Dorsalfläche  des  Fusses  zur  Stumpfdecke  auf  die  Planta  pedis 
zu  liegen  kommen,  sind  bei  dem  Gehen  schmerzhaft  und  stören  durch  Geschwürs- 
bildung die  spätere  Function. 

Die  Exarticulation  der  fünf  Zehen  (zuerst  von  Lisfranc  vorgeschlagen) 
wird  vollzogen,  indem  man  mit  der  linken  Hand  die  Zehen  angreift  und  sie  in 
die  stärkste  Plantarflexion  stellt.  Nachdem  so  die  Hautdecke  an  der  Dorsalseite 
für  die  Durchschneidung  gespannt  ist,  führt  man  bei  schräger  Stellung  der  Schneide, 
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welche  gegen  die  Capitata  metatarsornm  gerichtet  sein  muss,  einen  Schnitt,  wel- 
cher von  dem  Capitulum  metatarsi  I  bis  zum  Capitulum  metatarsi  V  quer  über 
die  Grenze  zwischen  der  Zehenhaut  und  der  Hautdecke  des  Mittelfusses  sich  er- 
streckt und  von  einer  Zehencommissur  zur  andern  fortgeführt  wird.  Der  Schnitt 
dringt  sofort  durch  die  Strecksehnen  der  Zolion,  und  nun  werden  die  fünf  Pha- 
lango-Metatarsalgelenke  mit  querer  Trennung  der  Kapseln  und  unter  Durch- 
schneidung der  Seitenbänder  breit  geöffnet.  Dann  führt  man  an  der  Plantarscite, 
indem  man  mit  der  linken  Hand  die  Zehen  in  dorsal flectirte  Stellung  erhebt, 
einen  Schnitt,  welcher  die  Endpunkte  des  ersten  dorsalen  Schnittes  verbindet  und 
wieder  von  einer  Commissur  der  Zehen  zur 
andern  läuft.  Da  die  plantaren  Zehencom- 
missuren  um  etwa  1  lfa  Ctm.  weiter  nach 
vorn  liegen,  als  die  dorsalen  Commissuren, 
so  wird  durch  diesen  plantaren  Schnitt  ein 
Lappen  abgegrenzt,  welcher  zur  Deckung 
der  Metatarsalköpfchen  die  nöthigo  Länge 
besitzt.  Besonders  muss  für  den  etwas  gros- 
sen Kopf  des  Metatarsus  I  der  Lappen  mög- 
lichst lang  gebildet  werden.  Nun  nimmt  man 
die  fünf  Zehen  im  Zusammenhang  mit  ein- 
ander aus  den  Weichtheilen  heraus.  Die 
Nahtvereinigung  erfolgt  in  der  ganzen  Breite 
der  Wunde;  ein  dünnes  Drainrohr  kann 
quer  unter  die  Nahtlinie  gelegt  werden  (vgl. 
Fig.  75  §  251,   allg.  Tbl.). 

Diese  Operation  wird  am  Lebenden  bei 
Frostgangrän  der  fünf  Zehen  ausgeführt. 
Die  primäre  Vereinigung  erfolgt  fast  immer, 
und  der  Gehakt  bleibt  nach  der  Heilung 
ungefähr  normal,  da  das  Fussge wölbe  un- 
verletzt bleibt.  Bei  Exarticulationen  ein- 
zelner Zehen  ist  die  Ovalairmethode  die 
beste;  sie  wird  genau  so  ausgeführt,  wie 
bei  der  Exarticulation  eines  Fingers  (vgl. 
§  430).  Die  Spitze  des  Ovals  liegt  auf  der 
Dorsalfläche,  die  Basis  auf  der  Plantarfläche ; 
die  Narbe  bildet  einen  Längsstreif  auf  der  Dorsalfläche.  Nach  Exarticulation  einer 
Zehe  kann  es  bei  geringer  Breite  der  erhaltenen  Stumpfdecke  nothwendig  sein, 
die  Hervorragung  des  Capitulum  metatarsi  durch  Abkneifen  mit  der  Liston'schen 
Zange  (Fig.  116,  §  280,  allg.  Thl.)  zu  entfernen  und  hierdurch  die  Nahtvereinigung 
durch  geringere  Spannung  zu  sichern.  Doch  soll  man  nicht  ohne  Noth  das 
Caput  metatarsi  I  entfernen,  weil  mit  demselben  einer  der  Hauptstützpunkte 
des  Fussgewölbes  verloren  geht.  Was  die  Blutung  betrifft,  so  genügt  in  der 
Regel  die  Ligatur  der  beiden  plantaren  Arterien,  welche  am  Seitenrande  jeder  Zehe 
liegen;  zuweilen  sind  auch  dorsale  Aeste  mit  der  Ligatur  zu  versehen. 

Der  Exarticulation  des  Metatarsus  (Exarticulatio  tarso-metatarsea)  nach 
Lisfranc  (1815)  soll  eine  genaue  Ermittelung  der  betreffenden  Gelenklinie  durch 
Betastung  vorausgehen.  Auf  der  Aussenseite  ist  die  Gelenklinie  deutlich  durch 
die  Tuberositas  metatarsi  V  markirt;  innen  muss  man  mit  dem  Daumennagel  die 
feine  Spalte  zwischen  Metatarsus  I  und  dem  Os  cuneiforme  I  aufsuchen.  Da 
beide  Punkte  nicht  sichtbar,  sondern  nur  fühlbar  sind,  so  soll  man  sie  mit  dem 
Daumen  und  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  markiren,  während  die  Volarfläche 


Exart.  Chop. 


Amp.  Bona. 


Exart.  Lisf. 


Amp.  metatars. 


Exart.  disrit. 


Fig.  340. 

Schematische  Zeichnung  zur  Erläuterung  der 
Fussamputationen.  Ca.  Calcaneus.  T.  Talus. 
N.  Os  navieulare.  Cu.  Os  cuboides.  1.  2.  3.  Ossa 
cuneiformia.      I.  II.  III.  IV.  V.    Ossa  metatarsi. 
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der  linken  Hand  einen  Druck  auf  die  Zehen  im  Sinne  der  Plantarflexion  ausübt. 
Nun  verbindet  man  die  beiden  markirten  Punkte  durch  einen  dorsalen  Quer- 
schnitt (Fig.  341  qq),  welcher  in  einem  Zuge  Haut  und  Strecksehnen  trennt. 
Indem  man  nun  den  Mittelfuss  stark  in  Plantarflexion  drängt,  spannen  sich  die 
dorsalen  Gelenkbänder  und  können  dann  um  so  leichter  durchstochen  werden. 
Man  findet  das  Gelenk  des  Metatarsus  I  und  die  Gelenke  der  Metatarsi  III— V  in 
der  Linie  des  Schnittes;  nur  das  Gelenk  zwischen  Metatarsus  II  und  Os  cunei- 
forme  II  liegt  etwas  weiter  zur  Fusswurzel  hin,  etwa  5  Mm.  hinter  der  Linie 
der  Nachbargelenke.  Man  sucht  das  Gelenk  stechend  auf,  indem  man  auf  den 
Metatarsus  II  einsticht  und  immer  weiter  nach  hinten  sticht,  bis  die  Messerspitze 

die  Gelenkspalte  öffnet.  Die 
Durchschneidung  der  Liga- 
menta interossea  erfordert 
gerade  an  dieser  Stelle  eine 
kräftige  Führung  des  Messers. 
Nachdem  die  ganze  Gelenk- 
linie bis  zum  breiten  Klaffen 
geöffnet  ist,  führt  man  nun 
an  dem  äusseren  und  inneren 
Fussrande  die  beiden  Längs- 
schnitte (vgl.  den  äusseren 
Längsschnitt  11,  Fig.  341) 
von  den  beiden  Endpunkten 
des  Querschnittes.  Diese  bei- 
den Schnitte  sichern  die  ge- 
hörige Breite  des  zu  bilden- 
den Plantarlappens.  Was 
aber  Länge  und'  Form  des 
Lappens  betrifft,  so  muss  man  nun  bei  der  Ablösung  des  Metatarsus  von  den 
Weichtheilen  der  Planta  pedis  dafür  sorgen,  dass  der  Lappen  nach  vorn  sich 
zuschärft,  und  dass  er  eine  abgerundete  Form  erhält.  Der  Vorderrand  des  Lappens 
soll  ähnlich  dem  Vorderrande  einer  Gamasche  verlaufen,  d.  h.  es  soll  der  Lappen 
entsprechend  dem  Os  cuneiforme  I  am  längsten  sein  und  bis  zu  den  Ossa  sesa- 
nioidea,  also  bis  nahe  an  das  Caput  metatarsi  I  reichen,  dann  aber  nach  aussen 
kürzer  und  kürzer  werden.  Diese  eigenthümliche  Begrenzung  des  Lappens  bezieht 
sich  auf  die  verschiedene  Höhe  des  zu  bedeckenden  Knochenstumpfes.  Das  Os 
cuneiforme  I  ist  etwa  4  Ctm.  hoch,  das  Os  cuneiforme  II  etwas  niedriger,  noch 
niedriger  das  Os  cuneiforme  ni,  und  endlich  wird  das  Os  cuboides  von  seinem 
inneren  zum  äusseren  Theil  immer  niedriger.  Drainirung  und  Naht  erfolgen  wie 
bei  der  Exarticulatio  digitorum. 

Auch  nach  Lisfranc's  Exarticnlation  ist  die  primäre  Vereinigung  sehr 
gewöhnlich.  Der  Gehakt  bleibt  aber  nicht  ganz  ungestört;  derselbe  leidet  da- 
durch, dass  nur  noch  der  kurze  Stumpf  statt  der  ganzen  Länge  der  Fusssohle 
bei  jedem  Schritt  abgewickelt  werden  kann;  sodann  dadurch,  dass  das  Fussge- 
wölbe  von  seinen  drei  Stützpunkten  zwei  (das  Caput  metatarsi  I  und  die  Tube- 
rositas  metatarsi  V)  verliert.  Die  Erhaltung  des  dritten  Stützpunktes,  des  Aussen- 
randes  der  plantaren  Fläche  des  Calcaneus,  nützt  unter  diesen  Umständen  nicht 
viel.  "Wenn  man  demnach  an  die  Stelle  der  L  i  s  f  r a  n  c'schen  Exarticulation  die 
Amputatio  metatarsea  setzen,  d.  h.  durch  die  Continuität  der  Metatarsal- 
knochen  die  Trennung  mit  der  Säge  vornehmen  kann,  so  ist  der  Nutzen  durch 
Erhaltung  der  Tuberositas  metatarsi  V  nicht  gering,  und  der  Metatarsus  I  über- 
nimmt mit  seiner  Sägefläche  die   Rolle   des  dritten   Stützpunktes   für   das   Fuss- 


Fig.  341. 

Schnittführung  für  Lisfranc's  Amputation,     nq.  Querschnitt. 

1 1.  Längsschnitt. 
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gewolbe.  Im  übrigen  wird  die  Amputatio  metatarsea  nach  denselben  Regeln 
ausgeführt,  wie  die  Lisfranc'sche  Operation;  nur  wird  statt  der  Trennung  im 
Gelenk  die  Durchsägung  der  fünf  Metatarsalknochen  in  einer  Querlinie  aus- 
geführt. 

Was  die  Blutung  betrifft,  so  sind  bei  den  Metatarsalamputationen  mindestens 
drei  Arterien  zu  unterbinden:  1)  der  Endast  der  A.  tibialis  ant,  zwischen  der 
Sehne  des  11  extensor  hallucis  und  den  Sehnen  des  M.  extensor  digitor.  comm.; 

2)  der  stärkere  äussere  Bndast  der  A.  tibialis  post,  welcher  zwischen  dem  Aussen- 
rande   des   M.    flexor   digit.   brevis   und   der  kurzen   Kleinzehenmusculatur  liegt; 

3)  der  schwächere  innere  Endast  der  A.  tibialis  post.,  welcher  zwischen  dem 
Innenrand  des  M.  flexor  digit.  brevis  und  der  kurzen  Grosszehenmusculatur  liegt. 

Die  aseptischen  Verbände  sollen  bis  über  die  Malleolen  reichen  und  die 
fixirenden  Binden  sollen  mit  einigen  Stapestouren  (Fig.  157,  $  339,  allg.  Tbl.) 
den  Unterschenkel  oberhalb  der  Malleolen  umfassen,  damit  der  Verband  nicht 
der  Länge  nach  von  dem  Fusse  abgleiten  kann. 


§  545.     Die  Amputationen  am  vorderen  Theil  des  Tarsus 
nach  Bona,  Chopart  und  Blasius. 

Der  Anfänger  im  Operationscursus  verirrt  sich  zuweilen  bei  der  Ausführung 
der  Lisf  ran  eschen  Exarticulation  in  die  Gelenklinie  hinter  den  Ossa  euneiformia, 
während  er  die  Gelenklinie  vor  diesen  Knochen  aufsuchen  sollte.  Wenn  dann  die 
Operation  noch  durchgeführt  werden  soll,  so  muss  die  Exarticulation  zwischen  dem 
Os  naviculare  und  den  Ossa  euneiformia  vollzogen  werden.  Dann  aber  stösst  die 
Trennungslinie  aussen  auf  die  Mitte  des  Seitenrandes  des  Os  cuboides,  und  so 
muss  das  Os  cuboides  quer  durchsägt  werden,  um  eine  gerade  Trennungslinie  des 
Skelets  zu  gewinnen  (vgl.  Fig.  340,  §  544).  Diese  Operation  bezeichnet  man 
als  die  Operation  von  Bona;  sie  ist  eine  Mischung  von  Exarticulation  am  in- 
nern  und  von  Amputation  am  äusseren  Theil  des  Fusses  und  deshalb  nicht  all- 
zusehr zu  empfehlen.  Sie  kommt  auch  am  Lebenden  seltener  zur  Ausführung, 
als  die  Operation  von  Lisfranc  oder  die  gleich  zu  beschreibende  Operation  von 
Chopart.  Die  Lappenbildung 
ist  dieselbe  wie  bei  der  Ope- 
ration von  Lisfranc  (§  544); 
nur  wird  die  Lappengrenze 
etwas  weiter  nach  hinten  gelegt. 

Die  Exarticulation  nach 
Chopart  (1791)  wird  in  der 
Gelenkverbindung  zwischen  Ta- 
lus und  Calcaneus  einerseits 
und  Os  naviculare  und  Os  cu- 
boides andererseits  ausgeführt. 
Die  beiden  Gelenkspalten,  von 
welchen  eine  dem  Talus  und 
dem  Os  naviculare,  die  andere 
dem  Calcaneus  und  dem  Os  cu- 
boides angehört,  haben  zwar  Fig.  342. 
getrennte  Synovialhöhlen ;  aber 
sie  liegen  in  einer  Querlinie 
und  werden  zusammen  als  „C  h  0  p  a  r  t'sches  Gelenk"  bezeichnet.  Die  Bestimmung 
dieser  Querlinie  ist  innen  leicht ,  wo  die  Tuberositas  oss.  navicularis  leicht  zu 
fühlen  ist;    dagegen  aussen   schwierig,    weil   hier   eine    hervorragende  Knochen- 


Schnittführung  für  Chopart's  Exarticulation. 
qq.  Querschnitt.     11.  Längsschnitt. 
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marke  fehlt.  Man  muss  von  der  Spitze  der  Tuberositas  nietatarsi  V,  welche  den 
kurzen  äusseren  Seitenrand  des  Os  cuboides  überragt,  einen  Centimeter  weiter 
nach  hinten  abmessen,  um  die  Gelenkspalte  zwischen  dem  Os  cuboides  und  dem 
Proc.  anter.  calcanei  zu  bestimmen.  Der  innerste  und  äusserste  Punkt  der  Quer- 
linie wird  nun,  wie  bei  Lisfranc's  Operation,  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  linken  Hand  bestimmt ;  im  übrigen  verläuft  die  Operation  in  ihren  einzelnen 
Akten  genau  wie  jene  (§  544),  so  dass  hier  eine  wiederholte  Darstellung  unter- 
lassen werden  kann.  Auch  die  Form  des  Lappens  muss  dieselbe  werden,  weil 
wieder  die  Gelenkfläche  des  Caput  tali  doppelt  so  hoch  ist,  als  die  Gelenkfläche 
des  Processus  anter.  calcanei;  nur  fällt  natürlich  die  vordere  Lappengrenze  nicht 
bis  an  die  Ossa  sesamoidea,  sondern  nur  bis  an  die  Mitte  des  Metatarsus  I. 
Dieselben  Arterien  müssen  unterbunden  werden,  wie  bei  Lisfranc's  Operation 
(§  544  Schluss);  nur  sind  hier  diese  Arterien  noch  erheblich  stärker,  als  weiter 
vorn.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  sehr  gut,  so  weit  sie  nicht  durch  die  in- 
dicirende  Erkrankung  getrübt  wird.  Schede  berechnet  (aus  156  Fällen)  eine 
Sterblichkeit  von  13,2%.  Die  Heilung  per  primam  intent.  ist  sehr  häufig.  Aber 
in  Betreff  der  functionellen  Prognose  sind  einige  Bemerkungen  zur  Chopart'- 
schen  Exarticulation  noch  nothwendig. 

Dass  der  Gang  nach  dieser  Operation  nicht  normal  werden  kann,  versteht 
sich  von  selbst;  es  bleibt  ja  nur  ein  Stumpf  des  Fusses  übrig.  Doch  ist  die 
Länge  der  Extremität  noch  die  normale,  und  wenn  der  Gang  auch  einen  stampfen- 
den Charakter  erhält,  weil  eben  die  Abwickelung  des  Fusses  auf  dem  Boden  fehlt, 
so  würde  er  immer  noch  befriedigend  sein ;  aber  es  kann  hier  der  besondere  Fall 
eintreten,  dass  nach  der  Heilung  der  Wunde  der  Stumpf  des  Fusses  sich  in  Pes 
equinus-Stellung  begiebt.  Es  werden  nämlich  bei  der  Chopart'schen  Exarticu- 
lation alle  Sehnen  am  Fuss  oberhalb  ihrer  Insertionen  getrennt,  mit  einziger 
Ausnahme  der  Achillessehne,  welche  unberührt  bleibt  und  nun  die  hintere  Fläche 
des  Calcaneus  nach  oben  zieht,  ohne  dass  ein  Antagonist  den  Pest  des  Fusses 
wieder  in  Dorsalflexion  bringen  könnte.  So  stellen  sich  die  Gelenkflächen  des 
Caput  tali  und  des  Proc.  ant.  calcanei  mit  der  Narbe  nach  unten  gegen  den 
Fussboden.  Der  Fuss  verliert  seine  plantare  Gehfläche,  und  die  Narbe  wird  durch 
Druck  gereizt.  Man  kann  deshalb  der  Ausführung  der  Chopart'schen  Ex~ 
articulation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausschicken,  wobei  die  Pegeln 
des  §  524  über  diese  Tenotomie  zu  beachten  sind.  Ganz  nothwendig  ist  aber 
dieses  Verfahren  nicht  mehr;  denn  bei  aseptischem  Verlauf  der  Wunde  und  schnel- 
ler Heilung  gewinnen,  wie  mir  die  Beobachtung  der  letzten  Fälle  dieser  Art 
zeigte,  die  übrigen  Sehnen  schnell  wieder  ihre  Insertion  in  der  Narbe  und  es 
entsteht  kein  Pes  equinus  des  Stumpfes  mehr,  welcher  übrigens  auch  später  noch 
durch  Tenotomie  der  Achillessehne  beseitigt  werden  könnte.  Nach  Boss  ist  die 
Pes  equinus-Stellung  nach  Chopart's  Amputation  mehr  willkürlich,  indem  das 
Fussgewölbe  an  seinem  höchsten  Punkt  getrennt  wird  und  der  Stumpf  stark  ge- 
senkt werden  muss,  damit  der  Geheilte  für  den  Rest  des  Fussgewölbes  an  dem 
Innenrand  einen  neuen  Stützpunkt  (Fusspunkt)  gewinnt.  Jedenfalls  wäre  es  nicht 
zulässig,  wie  es  früher  von  einzelnen  Autoren  geschah,  wegen  dieser  Neigung 
des  Stumpfs  zur  plantarflectirten  Stellung  die  ganze  Operation  zu  verwerfen.  Auch 
berechnet  Schede  die  functionellen  Misserfolge  nur  auf  9,5 °/o.  Sie  ist  eine 
werthvolle  Methode,  deren  Erfolg  durch  eine  genaue  Ueberwachung  der  Stellung 
des  Stumpfs  und  eventuell  durch  Correction  der  Stellung  gesichert  werden  kann. 

Blasius  hat  noch  eine  Amputatio  talo-calcanea  beschrieben,  indem  er 
empfiehlt,  nach  Vollendung  der  Chopart'schen  Exarticulation  die  beiden  Gelenk- 
flächen des  Talus  und  Calcaneus  mit  der  Säge  abzutragen  und  hierdurch  die  Ex- 
articulation in  eine  Amputation  umzuwandeln.     Hierdurch   wollte   Blasius   die 
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kleine  Hervorragung  dos  Caput  tali  entfernen  und  der  Gefahr  der  Knorpelnekroae 
vorbeugen.  Beide  Motive  sind  nicht  stichhaltig'.  Die  Hervorragung  des  Caput 
tali  stört  bei  guter  Bildung  einer  reichlichen  Stumpfdecke  die  Heilung  nicht,  und 
bei  aseptischem  Vorlauf  tritt  keine  Knorpelnekrose  ein.  Deshalb  kann  diese  Me- 
thode als  überflüssig  bezeichnet  werden. 


§  546.     Die  Amputation  des  Fusses  nach  Firogoff. 

Der  Würdigung  dieser  werthvollen  Methode,  welche  von  Pirogoff  1852 
beschrieben  wurde,  schicken  wir  die  Eegeln  voraus,  nach  welchen  dieselbe  aus- 
geführt werden  soll.  Uebrigens  muss,  aus  später  zu  erörterndem  Grunde,  die 
Operation  immer  mit  der  Tenotomie  der  Achillessehne  beginnen.  In  Betreff 
der  Ausführung  dieses  ersten  Aktes  der  Operation  ist  indessen  den  Kegeln  des 
§  524   nichts  hinzuzufügen. 

Der  Fuss  wird  nach  Ausführung  der  Tenotomie  über  den  Rand  des  Opera- 
tionstisches frei  gelegt  und  zuerst  von  der  linken  Hand  in  rechtwinkliger  Stel- 
lung zum  Unterschenkel  (Mitte  zwischen  Dorsal-  und  Plantarflexion)  gebracht. 
Man  führt  nun  den  ersten  Schnitt  in  Steigbügelform  (ss  Fig.  343)  vom  untersten 
Rand  des  einen  Malleolus  senkrecht  nach  unten,  quer  durch  die  Planta  pedis  bis 
zum  untersten  Rand  des  anderen  Malleolus.  Dieser  Schnitt  fällt  bei  rechtwinke- 
liger Stellung  des  Fusses  genau  in  die  Längsaxe  des  Unterschenkels  und  soll  in 
einem  Zuge  die  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  (Calcaneus)  trennen.  Nun  wird 
der  Fuss  von  der  linken  Hand  mit  der  Spitze  nach  abwärts  in  das  Extrem  der 
Plantarflexion  gestellt ,  so  dass  die  Theile  an  der  Dorsalfläche  des  Fusses  für  die 
Durchschneidung  die  nöthige  Spannung  erhalten.  Der  zweite  Schnitt  verbindet 
die  Endpunkte  des  ersten  Schnitts  in  querer  Richtung  über  den  Fussrücken  hin 
(qq  Fig.  343)  und  führt  bei 
kräftigem  Messerzug  sofort  in 
den  vorderen  Abschnitt  des  Talo- 
cruralgelenks.  Die  Talusrolle 
tritt  nach  vorn  und  diese  Bewe- 
gung gestattet,  die  Schneide 
des  Messers  schräg  von  vorn 
nach  hinten  so  zwischen  der 
Talusrolle  und  den  beiden  Mal- 
leolen  einzusetzen,  dass  innen 
und  aussen  die  Seitenbänder 
(innen  das  Ligam.  deltoides, 
aussen  das  Ligam.  talo-fibulare 
ant.,  das  Ligam.  calcaneo-fibu- 
lare  und  endlich  das  Ligam. 
talo-fibulare  posticum)  getrennt 
werden.  Nun  tritt  unter  dem 
plantarflectirenden  Druck  der 
linken  Hand  die  Talusrolle  immer  weiter  nach  vorn  hervor,  so  dass  man  endlich  am 
hinteren  Rand  der  Talusrolle  noch  einmal  in  der  Richtung  des  erstgeführten  Steig- 
bügelschnitts den  Calcaneus  umschneiden  kann.  Derselbe  wird  nun  so  durchgesägt, 
dass  die  Sägefläche  mit  den  durchschnittenen  Weichtheilen  eine  einzige  Lappenfläche 
bildet.  Endlich  muss  man,  nachdem  durch  die  Trennung  des  Calcaneus  der  Fuss 
weggefallen  ist,  die  Malleolen  umschneiden  und  mit  der  Säge  der  Art  abtragen,  dass 
auch  die  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  entfernt  wird.  Doch  darf  nicht  mehr  vom 
Schaft  der  Tibia  entfernt  werden,  als  gerade  die  Gelenkfläche.     Nun  unterbindet 


Fig.  343. 
Schnittführung  für  Pirogoff 's  Amputation. 
Die   gestrichelten  Linien  deuten  die  Sägeschnitte  an.    ss.  Steig- 
hügelschnitt,   qq-  Querschnitt. 
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man  die  A.  tibialis  ant.  im  vorderen  Schnitt,  die  A.  tibialis  post.  im  unteren 
Schnitt  an  der  Planta  pedis,  sowie  andere,  etwa  spritzende  Aeste.  Hervorragende 
Sehnenstümpfe,  wie  die  der  M.  M.  peronei,  der  M.  M.  tibiales  werden  mit  der 
Scheere  im  Niveau  der  Hautwunden  abgetragen.  Endlich  erfolgt  die  Nahtver- 
einigung. Bei  genauer  Beobachtung  der  aufgestellten  Kegeln  ist  die  Spannung 
der  Nähte  in  den  Weichtheilen  gerade  gross  genug,  um  die  Sägefläche  des  Cal- 
caneus  auf  der  Sägefläche  der  Tibia  festzuheften.  Vor  und  hinter  den  vereinig- 
ten Sägeflächen  können  kurze  Drains  in  die  Nahtlinie  eingelegt  werden.  Der 
aseptische  Verband  muss  sich  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  nach  oben  er- 
strecken. 

Eine  eigenthümliche  Abweichung  in  der  Methodik  der  Piro  go  ff  'sehen  Ope- 
ration musste  Schoemaker  benutzen,  als  er  dieselbe  bei  ankylotischem  Fuss- 
gelenk  ausführen  musste;  es  wurden  die  Sägeschnitte  sofort  rechtwinklig  durch 
den  Calcaneas  und  durch  die  Unterschenkelknochen  geführt.  Dieses  Verfahren 
erscheint  als  eine  Vereinfachung  der  Operation,  und  in  der  That  hat  Pirrie 
vorgeschlagen,  in  allen  Fällen  ohne  Eröffnung  des  Talocruralgelenks  die  Durch- 
sägung  des  Calcaneus  hinter  dem  Gelenk  und  der  Unterschenkelknochen  oberhalb 
des  Gelenks  vorzunehmen.  Doch  wird  dann  leicht  eine  Verletzung  der  "Weich- 
theile  durch  die  Sägezähne  vorkommen  können;  auch  kann  die  Durchschneidung 
der  Weichtheile  nicht  so  exaet  geschehen,  wie  bei  der  oben  beschriebenen  Me- 
thodik. 

In  den  meisten  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  und  dann  heilen  die 
beiden  Sägeflächen  schnell  zusammen.  So  wird  eine  osteoplastische  Verlänge- 
rung des  Unterschenkels  durch  das  hintere  Stück  des  Calcaneus  erzielt.  Die 
Länge  der  Extremität  bleibt  freilich  immer  noch  um  2 — 3  Ctm.  hinter  der  Länge 
des  gesunden  Beins  zurück;  aber  dieser  Höhenunterschied  kann  mit  erhöhter  Sohle 
gut  ausgeglichen  werden.  Wenn  Eiterung  eintritt,  so  kann  freilich  die  Säge- 
fläche des  Calcaneus  von  der  Sägefläche  der  Tibia  durch  die  Eiterung  abgehoben 
werden,  aber  bei  kräftiger  Granulationsentwickelung  aus  den  Sägeflächen  kann 
immer  noch  eine  feste  Vereinigung  durch  Vernarbung  eintreten.  Sehr  misslich 
für  das  spätere  Gehen  ist  freilich  eine  schlotternde  Verbindung  zwischen  dem 
Calcaneus  und  der  Tibia;  aber  diese  Fälle  sind  nur  durch  schlechte  Ausführung 
der  Operation  (z.  B.  durch  Abtragung  eines  zu  grossen  Stückes  der  Tibia)  oder 
durch  ausgedehnte  Eiterung  bedingt,  und  beide  Missstände  können  vermieden 
werden.  Die  Sterblichkeit  der  Operation  berechnet  Schede  aus  186  Fällen  (mit 
22  Todesfällen)  auf  11,8%,  die  Zahl  der  functionellen  Misserfolge  auf  die  sehr 
kleine  Zahl  von  7,9%. 

Eine  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Ausführbarkeit  der  Pirogo  ff 'sehen 
Amputation  ist  der  gesunde  Zustand  in  dem  zu  erhaltenden  hinteren  Theil  des 
Calcaneuskörpers.  Bei  Caries  der  Fusswurzel  (§  512),  welche  eine  häufige  Indi- 
cation  zur  Amputation  des  Fusses  darstellt,  ist  dieser  Zustand  nicht  immer  vor- 
handen. Doch  kann  man  sich  noch  dadurch  helfen,  dass  man  nach  Durchsägung 
des  Calcaneus  von  seiner  Sägefläche  aus  eine  Auskratzung  der  Markhöhle  mit 
dem  scharfen  Löffel  vornimmt;  endlich  kann  man  auch  bei  schwerer  Erkrankung 
der  Knochensubstanz  das  abgesägte  Stück  mit  dem  Elevatorium  aus  seiner  Periost- 
hülle  herausheben,  und  so  conservirt  man  wenigstens  das  Periost  zur  Bedeckung 
der  Sägefläche  der  Tibia;  doch  ist  selbstverständlich  dann  in  Betreff  der  Länge 
und  Abrundung  des  Stumpfs  kein  so  gutes  Ergebniss  mehr  zu  erwarten,  wie  bei 
vollständiger  Erhaltung  des  hinteren  Abschnitts  des  Calcaneus. 

Die  Abrundung  des  Stumpfs  ist  ein  weiterer  Vorzug  der  Pirogoff'schen 
Amputation.  Die  Gehfläche  entspricht  der  ehemaligen  hinteren  Fläche  des  Cal- 
caneus, welche  nun  zur  unteren  Fläche  geworden  ist.   Diese  Fläche  ist  mit  einem 
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guten  Hautpolstor  versehen,  welches  noch  den  unteren  Theil  der  Achillessehne 
einschliesst.  Würde  diese  Sehne  nicht  schon  vor  Beginn  der  Operation  durch 
Tenotomie  getrennt  worden,  so  würden  die  Contractionon  der  mächtigen  Waden- 
muskeln bestrebt  sein,  den  Calcaneus  von  der  Sägefläche  der  Tibia  abzuziehen. 
Günther  u.  A.  haben  empfohlen,  die  Sägelinio  an  dorn  Calcaneus  schräg  von 
oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  zu  Legen,  damit  die  Drehung  des  Calca- 
neus um  weniger  als  90  o  zu  erfolgen  braucht.  Doch  erhält  man  dann  keinen 
so  gut  abgerundeten  Stumpf  und  man  vormeidet  doch  nicht  die  Gefahr,  dass  die 
Wadenmuskeln  das  erhaltene  Stück  des  Calcaneus  nach  unten  und  hinten  abziehen. 
Die  Geheilten  gehen  nach  Pirogo  ff  'scher  Amputation  in  der  Regel  schon 
nach  kurzer  Zeit  ohne  Stock;  auch  bedürfen  sie  keiner  anderen  Prothese,  als  eines 
gewöhnlichen  Stiefels,  welchen  man  mit  zwei  Seitenschienen  an  dem  Unterschen- 
kel befestigt  und  vorn  mit  Watte  auspolstert.  Bei  der  Syme'schen  Amputation 
im  Gebiet  der  Malleolen  (§  548)  und  bei  der  Amputatio  cruris  oberhalb  der  Mal- 
ieolen  (§  549)  ist  eine  solche  Prothese  schon  nicht  mehr  ausreichend.  Nur  die 
Exarticulatio  sub  talo  (§  547)  kann  in  functioneller  Beziehung  mit  Pirogoff's 
Amputation  auf  eine  Stufe  gestellt  werden;  doch  ist  die  Exarticulatio  sub  talo 
viel  seltener  ausführbar,  als  Pirogoff's  Amputation.  Der  einzige  Einwurf, 
welchen  man  gegen  die  letztere  Methode  machen  kann,  wäre  der,  dass  sie  kunst- 
voll in  der  Ausführung  ist.  Deshalb  soll  der  Operateur  die  Methode  Pirogoff's 
an  der  Leiche  sorgfältig  einüben,  und  bei  der  Ausführung  der  Operation  am 
Lebenden  muss  der  Operateur  sich  der  oben  zusammengestellten  Regeln  wohl 
bewusst  sein.  Die  Modificationen  dieser  Regeln,  welche  von  anderen  Chirurgen 
gegeben  wurden,  sind  so  ohne  Belang,  dass  sie  hier  übergangen  werden  können. 

§  547.     Die  Exarticulatio   sub   talo  (de  Lignerolles).     Die   osteo- 
plastische Amputation  der  Fusswurzel  nach  Mikulicz. 

Die  Exarticulatio  sub  talo  ist  eine  noch  kunstvollere  und  schwierigere  Ope- 
ration, als  Pirogoff's  Amputation.  Wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Abschnitt 
des  Calcaneus  erhalten  wird,  so  soll  bei  der  Exarticulatio  sub  talo  der  ganze 
Talus  erhalten  werden.  Wenn  nun  auch  französischen  Chirurgen  (de  Ligne- 
rolles, MaJgaigne  u.  A.)  das  Verdienst  zukommt,  die  „Amputation  sous-astra- 
galienne"  zuerst  erörtert  zu  haben  (nach  Lossen  wurde  sie  von  Textor  d.  A. 
zuerst  am  Lebenden  1841  ausgeführt),  so  sind  doch  die  Schnittführungen,  welche 
die  genannten  Autoren  empfohlen  haben,  nicht  sehr  zweckmässig.  Ich  ziehe  es 
vor,  die  Operation  zuerst  so  zu  schildern,  wie  ich  sie  von  v.  Langenbeck  er- 
lernt und  später  auch  am  Lebenden  ausgeführt  habe.  Uebrigens  hat  schon  T  e  x  - 
tor  eine  ähnliche  Methode  benutzt. 

Die  Führung  der  äusseren  Schnitte  weicht  nur  in  zwei  Punkten  von  der 
Führung  der  Schnitte  bei  Pirogoff's  Amputation  (vgl.  §  546)  ab:  nämlich  der 
erste  Steigbügelschnitt  soll  nicht  bis  zum  unteren  Rand  des  Malleolus  int.  ge- 
führt werden,  sondern  schon  am  Sustentaculum  tali  endigen,  weil  der  Talus  ober- 
halb des  Sustentaculums  bedeckt  bleiben  soll;  und  ferner  soll  der  zweite  dorsale 
Schnitt  nicht  quer  über  den  Fussrücken,  sondern  vom  Sustentaculum  tali  aus 
erst  nach  vorn  bis  vor  die  Gelenkspalte  des  Talonaviculargelenks  verlaufen,  um 
von  dem  äusseren  Rand  dieses  Gelenks  gegen  die  Spitze  des  Malleolus  ext.  zu- 
rückzuweichen. Am  Malleolus  ext.  treffen  sich  dann  beide  Schnitte  im  spitzen 
Winkel.  So  wird  ein  kurzer  vorderer  Lappen  gebildet,  welcher  das  Collum  tali 
und  den  oberen  Rand  des  Caput  tali  zudecken  soll.  Nach  Führung  des  zweiten 
Schnitts  dringt  man  sofort  in  das  Talonaviculargelenk  unter  breiter  Eröffnung 
seiner  Kapsel  ein  und  erreicht  bei  extrem  plantarflectirter  Stellung  von  hier  aus 
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den  Sinus  tarsi,  dessen  Bänder  durchstochen  werden  müssen.  So  öffnet  sich  das 
hintere  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Talus.  Man  lässt  nun  den  Calcaneus 
immer  weiter  nach  vorn  hervortreten,  indem  man  ihn  aus  der  Fersenkappe  aus- 
lost. Hierbei  muss  die  Schneide  des  Messers  immer  gegen  die  Knochenfläche  des 
Calcaneus  gerichtet  werden,  damit  eine  Verletzung  der  Weichtheile  der  Fersen- 
kappe durch  Schnitt  oder  Stich  thunlichst  vermieden  werde.  Die  Achillessehne 
wird  von  der  hinteren  Fläche  des  Calcaneus  abgelöst,  und  endlich  folgt,  während 
die  Fussspitze  senkrecht  zur  Bodenfläche  nach  unten  gestellt  wird,  die  Ablösung 
der  Weichtheile  der  Planta  von  der  unteren  Fläche  des  Calcaneus.  Die  erhaltene 
Fersenkappe  dient  dann  als  Stumpfdecke  für  die  untere  und  die  vordere  Fläche 
des  Talus.  Man  muss  sich  bei  der  Operation  besonders  vor  der  Verletzung  des 
Talocruralgelenks  hüten,  welches  sonst  vereitern  könnte,  aber  auch  vor  der  Ver- 
letzung des  Gelenks  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboides,  obgleich  dieses  mit 
entfernt  wird.  Denn  wenn  man  das  letztere  Gelenk  im  Anfang  der  Operation 
verletzt,  so  verliert  man  den  festen  Hebel,  durch  welchen  die  Bewegungen  an 
der  Fussspitze  auf  den  Calcaneus  übertragen  werden;  die  Ausschälung  des  Cal- 
caneus aus  der  Fersenkappe,  welche  ohnehin  nicht  leicht  ist,  wird  dann  sehr 
schwierig. 

Die  älteren  Methoden  für  diese  Operation  bildeten,  wie  z.  B.  die  Methode 
von  Malgaigne,  die  Stumpfbedeckung  an  dem  inneren  Fussrand,  oder  wie  die 
Methode  von  Verneuil  an  dem  Fussrücken,  so  dass  entweder  die  Narbe  in  das 
Bereich  der  Gehfläche  kam,  oder  die  sehr  dünne  Haut  des  Fussrückens  eine  mangel- 
hafte Bedeckung  der  vorspringenden  Knochentheile  bildete.  Die  oben  beschrie- 
bene Methode  steht,  was  die  Stumpf  bedeckung  durch  die  dicke  Fersenhaut  betrifft, 
der  Amputation  Pirogoff's  gleich;  auch  ist  die  Länge  des  Beins  ziemlich  gleich 
nach  beiden  Operationen.  Die  Sterblichkeit  der  Operation  ist  gering;  sie  wird 
von  Schede,  welcher  32  Operationen  dieser  Art  zusammenstellt,  auf  6%  be- 
rechnet. Die  untere  Fläche  des  Talus  bildet  eine  kurze  Wölbung,  welche  das 
Körpergewicht  sehr  gut  trägt,  und  der  Talus  bleibt  sogar  im  Talocruralgelenk 
beweglich.  Wenn  so  die  Function  des  Stumpfes  noch  eher  besser  als  die  Func- 
tion des  Stumpfes  nach  Pirogoff's  Amputation  wird,  so  muss  man  um  so  mehr 
bedauern,  dass  die  Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo  so  selten  geboten  wird. 
Bei  Caries  der  Fusswurzel  ist  fast  immer  der  Talus  mit  erkrankt  und  kann 
nicht  erhalten  werden.  Bei  Verletzungen  ist  entweder  Talus  und  Calcaneus  un- 
verletzt —  dann  muss  die  Amputation  Chopart's,  wenn  ausführbar,  bevorzugt 
werden  —  oder  beide  Knochen,  Talus  und  Calcaneus,  sind  verletzt  und  müssen 
entfernt  werden.  Nur  die  wenigen  Fälle,  in  denen  der  Calcaneus  bei  Zertrüm- 
merung des  Fusses  mit  zertrümmert  wird,  der  Talus  aber  unversehrt  bleibt,  bieten 
Gelegenheit  zur  Exarticulatio  sub  talo.  So  hatte  ich  bis  jetzt  erst  einmal  Ge- 
legenheit, am  Lebenden  diese  Operation  auszuführen.  Ich  machte  hierbei  die 
Erfahrung,  dass  die  Contractionen  der  Wadenmuskeln  so  am  Fersenlappen  zogen, 
dass  die  Nähte  ausrissen,  und  ich  war  genöthigt,  noch  zum  Schluss  der  Operation 
die  Tenotomie  der  Achillessehne  auszuführen.  Es  sollte  deshalb  auch  dieser 
Operation  die  Tenotomie  der  Achillessehne  vorausgeschickt  werden.  Die 
Function  des  Stumpfes  war  ausgezeichnet  gut. 

In  neuester  Zeit  hat  Mikulicz  (1880)  eine  neue  Methode  der  osteoplasti- 
schen Amputation  der  Fusswurzel  angegeben,  welche  der  Operation  Pirogoff's 
nahe  steht  und  übrigens  auch  als  osteoplastische  Eesection  (§  542)  bezeichnet 
werden  kann.  Indicirt  ist  die  Operation  von  Mikulicz  bei  ausgedehnter  Caries 
der  Fusswurzel,  welche  Talus,  Calcaneus  und  etwa  noch  die  hinteren  Theile  des 
Os  naviculare  und  des  Os  cuboides  befallen,  aber  die  Metatarsalknochen  gesund 
gelassen   hat.     Man   führt   einen  Schnitt   quer   in   der  Planta   über    die  plantare 
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Fläche  des  Os  naviculare  und  des  Os  cuboides  vom  inneren  zum  äusseren  Puss- 
rand.  Die  Endpunkte  dieses  Schnittes  werden  durch  einen  horizontalen  Schnitt 
verbunden,  welcher  um  die  Spitzen  beider  Malleoion  und  quer  über  die  Achilles- 
sehne verläuft.  Nach  Durchschneidung  dieser  Sohne  dringt  man  von  hinten  her 
auf  das  Talocruralgelenk  vor  und  entfernt  den  Talus,  den  Calcaneus,  die  hinteren 
Theile  vom  Os  cuboides  und  vom  Os  naviculare  (die  letzteren  durch  einen  senk- 
rechten Längsschnitt  von  dem  ersten  plantaren  Schnitt  aus),  endlich  die  beiden 
Malleolen  und  die  Gelenkiläche  der  Tibia  durch  einen  horizontalen  Sägeschnitt, 
ähnlich  wio  Pirogoff's  Amputation  endigt.  Mit  den  Knochen  wird  auch  die 
von  Pistelgängen  durchzogene  Haut  der  Fersenkappe  und  am  seitlichen  Fussrand, 
soweit  sie  von  den  beiden  Hautschnitten  eingeschlossen  ist,  entfernt.  So  wird 
gleichsam  ein  grosser  rechtwinkliger  Keil  (der  rechte  Winkel  nach  vorn  und  oben 
gelegen,  während  bei  Pirogoff's  Amputation  der  rechte  Winkel  des  Keils  nach 
hinten  und  oben  sieht)  aus  der  Fusswurzel  herausgeschnitten.  Nun  näht  man 
die  Hautränder  der  beiden  Schnitte  zusammen,  indem  man  die  Sägefläche  des 
Mittelfusses  auf  die  Sägefläche  der  Tibia,  also  die  Fussspitze*  senkrecht  nach  unten 
stellt.  Auf  der  Fussspitze  soll  der  Geheilte  später  gehen  und  die  Capitula  meta- 
tarsorum  sollen  das  Körpergewicht  tragen.  Man  soll  deshalb  während  der  Wund- 
heilung dafür  sorgen,  dass  die  Zehen  in  das  Extrem  der  Dorsalflexion  gestellt 
werden  und  hierdurch  die  Capitula  frei  nach  unten  stehen  lassen.  Der  Stumpf  wird, 
wie  Mikulicz  angiebt,  etwas  länger  als  das  gesunde  Bein.  Ob  der  Geheilte 
besser  auf  seinen  Metatarsalköpfchen ,  als  auf  dem  Stumpf  einer  Unterschenkel- 
amputation gehen  wird,  muss  die  Erfahrung  erst  noch  lehren.  Wird  die  Erfah- 
rung günstig  ausfallen,  so  würde  man  bei  ausgedehnter  Caries  der  Fusswurzel 
die  Operation  von  Mikulicz  an  Stelle  der  Amputatio  cruris  setzen  können;  auch 
Zertrümmerungen  der  Fersengegend,  welche  den  Mittelfuss  und  die  Dorsalfläche  des 
Fusses  frei  lassen,  könnten  Anlass  zu  dieser  Operation  werden. 

§  548.     Die  Amputation    des   Fusses   nach   Syme.      Die   Amputatio 

cruris. 

Die  Amputation  von  Syme  (1842)  wurde  früher  ausgebildet,  als  die  bessere 
Methode  von  Pirogoff,  und  musste  fast  für  alle  Fälle  der  letzteren  weichen, 
so  dass  sie  mehr  ein  geschichtliches  Interesse  hat.  Ich  selbst  habe  die  Methode 
von  Syme  nie  mehr  am  Lebenden  ausgeführt.  Sie  verläuft  in  ihren  ersten  Akten 
genau  so,  wie  die  Operation  Pirogoff's,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  man, 
statt  den  Calcaneus  hinter  der  Talusrolle  senkrecht  zu  durchsägen,  den  gan- 
zen Calcaneus  aus  der  Fersenkappe  ausschält.  In  der  Schwierigkeit  dieser 
Ausschälung  liegt  aber  gerade  ein  wesentlicher  Nachtheil  der  Syme'schen  Ope- 
ration. Syme  will  die  Auslösung  des  Calcaneus  wesentlich  von  dem  Steigbügel- 
schnitt aus  in  der  Eichtung  von  der  Planta  pedis  gegen  die  hintere  Fläche  des 
Calcaneus  vornehmen;  dagegen  empfiehlt  L  in  hart  die  Auslösung  von  oben  her, 
nachdem  erst  das  Talocruralgelenk  desarticulirt  wurde.  Gerade  an  der  hinteren 
Fläche  des  Calcaneus  wird  so  oft  die  Fersenkappe  unwillkürlich  von  der  Messer- 
spitze durchstossen,  dass  Fergusson  den  Eath  giebt,  man  solle  diese  Oeffnung 
zum  Abfluss  der  Wundsecrete  benutzen.  Das  wäre  nun  so  übel  nicht;  aber  oft 
wird  die  Fersenkappe  bei  der  Auslösung  des  Calcaneus  so  vielfach  mit  dem  Mes- 
ser durchstochen,  dass  ihre  Ernährung  leidet  und  sie  schliesslich  abstirbt.  Zwei- 
mal sah  ich  im  Kriege  solche  Fälle,  welche  von  anderen  Chirurgen  operirt  worden 
waren ;  die  grosse  unbedeckte  Knochenfläche  der  Unterschenkelknochen  entwickelte 
Granulationen,  welche  sich  nicht  überhäuten  wollten.  Es  sei  übrigens  noch  be- 
merkt, dass  die  Operation  Syme 's,  wie  die  Pirogoff's,   mit  einer  Abtragung 
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der  Malleolen  durch  die  Säge  ahschliesst;  nur  ist  es  bei  der  Operation  Syme's 
nicht  nöthig,  die  horizontale  Gelenkfläche  der  Tibia  mit  abzutragen,  weil  ja  hier 
keine  Calcaneussägefläche  auf  die  Tibiasägefläche  aufgepflanzt  werden  soll.  So  stehen 
am  Unterschenkelstumpf  die  horizontale  Knorpelfläche  der  Tibia  und  die  beiden 
Sägeflächen  der  Malleolen  neben  einander.  Gerade  diese  breite  Fläche  kann  nicht 
zur  Vernarbung  kommen,  wenn  auch  nur  Stücke  der  Fersenkappe  absterben.  Ich 
meine  deshalb:  man  soll  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  Syme's  nicht 
durch  die  Operation  Pirogoff's  ersetzt  werden  kann,  statt  der  Operation  Syme's 
die  tiefe  Unter  Schenkelamputation  dicht  oberhalb  der  Malleolen  ausführen,  weil 
bei  dieser  nur  eine  Sägefläche  von  viel  geringerem  Umfang  durch  die  umgebende 
Haut  unter  Ausschluss  der  Fersenkappe  leicht  gedeckt  werden  kann.  Die  Sterb- 
lichkeit der  Syme 'sehen  Operation  berechnet  Schede  (aus  596  Fällen,  mit  tödt- 
lichem  Ausgang  in  65  Fällen)  auf  10,9  % ,  also  etwas  niedriger  als  die  Sterb- 
lichkeit nach  Pirogoff's  Operation;  dagegen  beträgt  die  Zahl  der  functionellen 
Misserfolge  10°/o  (2°/o  mehr  als  nach  Pirogoff's  Operation). 

Die  tiefe  Untefschenkelamputation  wurde  in  früherer  Zeit  verworfen,  weil 
man  die  Verletzung  der  zahlreichen  Sehnen  und  Sehnenscheiden  in  der  Umgebung 
der  Malleolen  fürchtete.  Sicherlich  wurden  ehemals  auch  oft  Eiterungen  in  den 
Sehnenscheiden,  Nekrose  der  Sehnen  u.  s.  w.  nach  der  tiefen  Unterschenkelampu- 
tation  beobachtet.  Ein  zweiter  Grund  für  die  Verwerfung  der  tiefen  Unterschenkel- 
amputation lag  in  den  mangelhaften  prothetischen  Vorrichtungen,  mit  welchen 
man  den  geheilten  Amputirten  auszustatten  pflegte.  Dieselben  trugen  Stelzen 
mit  einer  Hülse,  welche  an  das  rechtwinklig  gebeugte  Knie  befestigt  wurden. 
Wenn  nun  der  Unterschenkelstumpf  sehr  lang  war,  so  stand  er  weit  nach  hinten 
ab  und  störte  hierdurch  mehr,  als  dass  er  irgend  einen  Xutzen  durch  seine  Länge 
brachte.  Man  bezeichnete  deshalb  die  Grenze  zwischen  dem  mittleren  und  dem 
oberen  Dritttheil  des  Unterschenkels  als  den  Ort  der  Wahl  (le  lieu  d'election) 
und  schrieb  vor,  an  dieser  Stelle  immer  die  Amputatio  cruris  auszuführen.  Der 
kurze  Stumpf  des  Unterschenkels  war  dann  eben  lang  genug,  um  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Knie  mit  der  Fläche  der  Spina  tibiae,  welche  dann  nach  unten  sieht, 
auf  die  Hülse  der  Stelze  das  Bein  aufzustützen.  Für  die  heutige  Zeit  sind  aber 
beide  Gründe  nicht  mehr  stichhaltig.  Das  aseptische  Operations-  und  Verband- 
verfahren verhütet  die  Eiterung  gänzlich  oder  beschränkt  sie  so  weit,  dass  Ver- 
eiterungen der  Sehnenscheide  mit  Sehnennekrose  kaum  mehr  vorkommen.  Auch 
wissen  wir,  dass  die  Sterblichkeit,  welche  überhaupt  nach  Amputatio  cruris  auf 
einen  kleinen  Procentsatz  aller  Fälle  gesunken  ist,  bei  der  tiefen  Amputation 
noch  geringer  ist,  als  bei  der  hohen.  Endlich  können  wir  nach  tiefer  Ampu- 
tation dem  Geheilten  lange  Hülsen  geben,  welche  an  ihrem  unteren  Ende  einen 
künstlichen  Fuss  oder  eine  ganz  kurze  Stelze  tragen;  diese  Hülsen  schmiegen 
sich  eng  an  den  Umfang  des  Unterschenkels  an,  stützen  sich  etwas  gegen  die 
Spina  tibiae  und  gestatten,  indem  sie  um  so  fester  sitzen,  je  länger  der  Stumpf 
ist,  ein  viel  besseres  Gehen,  als  es  mit  den  Kniestelzen  der  früheren  Zeit  zu 
erzielen  war. 

So  sind  wir  jetzt  berechtigt,  den  Unterschenkel  in  jeder  Hohe  zu  am- 
puiiren,  nach  unten  bis  dicht  über  den  Malleolen,  nach  oben  bis  dicht  unter 
dem  Kniegelenk.  Da  die  Methodik  in  den  verschiedenen  Höhen  keinen  wesent- 
lichen Unterschied  zeigt,  so  beschreibe  ich  die  Operation,  wie  sie  ungefähr  in 
der  Mitte  des  Unterschenkels  zur  Ausführung  kommt.  Ich  gebe  die  Kegeln  zu- 
nächst so,  wie  ich  sie  bei  den  Leichenübungen  beobachten  lasse,  und  ich  werde 
dann  erst  noch  einige  klinische  Bemerkungen  folgen  lassen. 

Die  bequemste  Methode  der  Amputatio  cruris  ist  der  Cirkel schnitt ,  be- 
ziehungsweise der  Manschettenschnitt  (§  321,   allg.   Tbl.).     Die  Höhe  der  Man- 
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schetto  muss  nach  den  Regeln  bestimmt  worden,  welche  §  321,  Schluss,  allg.  Thl. 
aufgestellt  wurden.  Wenn  beispielsweise  der  Umfang  des  Unterschenkels  an  der 
Stelle,  wo  die  Trennung  der  Knochen  vorgenommen  werden  soll,  30  Ctin.  be- 
trägt, so  würde  nach  der  dort  entwickelten  Formel  die  mathematische  Höhe  des 

zu  bildenden  Hautcylinders  5  Ctm.  botragen   (dennr= — ,  also  wenn  #  =  30 

30  \ 

ist,  r  =  —  =  5  Ctm.  ) ;    doch   muss   man    in  Anbetracht  der  Schrumpfung  der 

abgelösten  Haut  noch  l  >/2  bis  2  Ctm.  hinzufügen,  also  den  Manschettenschnitt 
in  einer  Länge  von  7  Ctm.  führen.  Der  geübte  Operateur  verfährt  ohne  Zahlen- 
berechnung nach  dem  Augenmaasso;  dem  ungeübten  aber  kann  die  Berechnung 
empfohlen  werden,  wobei  freilich  auch  der  grösseren  und  geringeren  Elasticität 
der  Haut  Rechnung  getragen  werden  muss ;  die  grössere  findet  sich  bei  jüngeren 
Individuen,  bei  narbiger  Haut,  bei  geringer  Entwicklung  des  Unterhautfettge- 
webes, und  muss  unter  solchen  Verhältnissen  der  Schnitt  etwas  höher  genommen 
werden. 

§  549.     Methodik  der  Amputatio  cruris. 

Man  führt  auf  der  Crista  tibiae  (dem  freien  äusseren  Rande  der  Tibia)  einen 
Längsschnitt,  welcher  der  Länge  der  zu  bildenden  Manschette  entspricht  (vgl. 
Schluss  des  vorigen  §).  Der  Schnitt  beginnt  an  der  Stelle,  an  welcher  später 
die  Durchsägung  der  Unterschenkelknochen  vorgenommen  werden  soll;  er  trennt 
die  Haut  und  das  Periost.  Am  unteren  Ende  setzt  man  im  rechten  Winkel 
einen  kurzen  Querschnitt  über  die  freie  Fläche  der  Tibia  auf  bis  zu  ihrem  in- 
neren Rande.  Von  diesen  beiden  Schnitten  aus  hebelt  man  mit  einem  Eleva- 
torium  (Fig.  124,  §  283,  allg.  Thl.)  die  Haut  mit  dem  Periost  von  der  freien 
Fläche  der  Tibia  ab  und  gewinnt  so  einen  breiten  Perioststreifen ,  welcher  sich 
später  auf  die  durchsägte  Markhöhle  der  Tibia  legt  (über  den  Nutzen  eines  solchen 
Verschlusses  der  Markhöhle  durch  Periost  vgl.  §  324,  allg.  Tbl.).  Dieser  Theil 
der  Operation  ist  ein  Vorakt,  welcher  fast  unblutig  vollzogen  wird. 

Nun  erst  wird  die  zuführende  Hauptarterie  (A.  femoralis)  durch  Fingerdruck 
des  Assistenten  oder  durch  Tourniquetdruck  geschlossen  (vgl.  §  298,  allg.  Thl.); 
man  legt  das  Bein  bis  zum  Knie  frei  über  den  Rand  des  Amputationstisches; 
ein  zweiter  Gehülfe  fasst  den  Fuss  an,  um  das  Bein  in  fester  Stellung  zu  er- 
halten. Dann  ergänzt  man  den  kleinen  Querschnitt,  welcher  vor  der  Periostab- 
lösung  über  die  freie  Fläche  der  Tibia  geführt  wurde,  zu  einem  ganzen  Cirkel- 
schnitt,  welcher  die  Haut  im  vollen  Umfang  der  Extremität  bis  auf  die  Fascie 
trennt.  Jetzt  beginnt  die  Ablösung  der  Hautmanschette,  wobei  auf  die  in  §  321, 
allg.  Thl.  empfohlene,  senkrecht  gegen  die  Fascie  zu  richtende  Stellung  der 
Messerschneide  besonders  zu  achten  ist.  Bei  Verwachsungen  der  Fascia  cruris 
mit  der  Haut  kann  die  Fascie  auch,  wie  v.  Bruns  als  Regel  vorschlug,  mit  der 
Haut  zurückgeschlagen  werden.  Nachdem  die  Ablösung  des  Hautcylinders  bis 
zur  Basis  der  Manschette  erfolgt  ist,  schreitet  man  nun  am  Rande  der  nach  oben 
zurückgeschlagenen  Manschette  zur  Durchschneidung  der  Muskeln.  Man  setzt,  in- 
dem man  aussen  von  dem  zu  amputirenden  Bein  steht,  das  Amputationsmesser  von 
unten  her  mit  nach  oben  gerichteter  Schneide  am  Innenrande  der  Tibia  ein  und 
führt  einen  kräftigen  Schnitt,  welcher  die  Wadenmuskeln  senkrecht  bis  auf  die 
Knochen  trennt  (vgl.  diesen  Augenblick  der  Operation  in  Fig.  148,  §  321,  allg. 
Thl.).  Dann  sticht  man  die  Messerspitze  von  oben  her  am  Aussenrand  der  Tibia 
bis  auf  das  Ligam.  interossum  ein  und  trennt  alle  Muskeln,  welche  zwischen 
diesem  Rande  und  der  Fibula  liegen  (M.  tibialis  ant.,    M.  extensor  hallucis,    M. 


1126    II.  Specieller  Theil.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  unteren  Extremität. 

extensor  digit.  comm.  long.),  in  einem  kräftigen  Zug.  Endlich  vollendet  man  die 
Trennung  der  Weichtheile,  indem  man  ein  schmales,  an  der  Spitze  zweischneidiges 
Messer,  die  sogenannte  Caieline  (ähnlich  dem  Lanzenmesser,  vgl.  Fig.  42,  §  241, 
allg.  Thi.),  durch  das  Ligam.  interosseum  sticht,  um  mit  demselben  vom  Spatium 
interosseum  aus  noch  einmal  beide  Knochen,  Tibia  und  Fibula,  zu  umschneiden.  Jetzt 
ist  die  Zeit  für  die  Durchsägung  gekommen.  Die  Weichtheile  müssen  gegen  die 
Säge  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  des  Operateurs  geschützt  werden.  Will 
man  nach  alter  Sitte  zu  dem  Schutz  der  Weichtheile  Binden  streifen  verwenden, 
die  sogenannten  Ketractionsbinden,  deren  Zipfel  um  die  Knochen  geführt  werden, 
so  müssen  dieselben  vorher  durch  Einlegen  in  Carbollösung  aseptisch  vorbereitet 
sein.  Bei  der  Durchsägung  beachte  man,  dass  die  Säge  mit  dem  G-riffende  stark 
nach  unten  zur  Fibula  gesenkt  wird,  damit  die  Fibula  etwas  früher  getrennt 
werde,  als  die  Tibia  (vgl.  über  diese  Eegel  und  über  die  allgemeinen  Kegeln  der 
Methodik  der  Amputationen  §  324,  allg.  Thi.). 


M.  e.  h.  I.         A.  et  V.  tib.  a. 


M.  tib.  a. 


M.  ext.  dig.  c 


A.  et  J  .  per. 


M.  M.       M.sol.  V.saph.min.    M.plt. 

/lex.  hal.  gastrcn.  e. 

Fig.  344. 
Querer  Amputationsschnitt  durch  die  Mitte  des  Unterschenkels  (nach  Braune). 
'X.  Tibia  —  Fi.  Fibula.  —  V.  saph.  mag.  Vena  saphena  magna.  —  M.  tib.  p.  Muse,  tibialis  post.  —  M.  fl.  dig.  c. 
Muse,  flexor  digitorum  comm.  —  A.  et  V.  tib.  p.  Art.  et  Vena  tibialis  post.  —  M.  gastrcn.  i.  Muse,  gastro- 
cnemius  int.  —  M.plt.  Muse,  plantaris.  —  V.  saph.  min.  Vena  saphena  minor.  —  M.sol.  Muse,  soleus.  — 
M.  gastrcn.  e.  Muse,  gastroenemius  ext.  —  M.  flex.  hal.  Muse,  flexor  hallucis  long.  —  A.  et  V.  per.  Art.  et 
Vena  peronea.  —  M.  per.  1.  Muse,  peroneus  long.  —  M.  per.  b.  Muse,  peroneus  brevis.  —  M.  ext.  dig.  c.  Muse, 
extensor  digitorum  comm.  —  M.  e.  h.l.  Muse,  extensor  hallucis  longus.  —  A.  et  V.  tib.  a.  Art.  et  Vena  tibialis 
antica.  —  M.  tib.  a.  Muse,  tibialis  ant. 

Nun  sucht  man  die  drei  Hauptarterien  auf,  welche  in  Fig.  .344  in  ihrer 
Lage  zu  erkennen  sind :  die  A.  tibialis  ant.,  die  A.  tibialis  post.,  die  A.  peronea. 
Von  einem  gut  geschulten  Operateur  darf  erwartet  werden,  dass  er  die  Lage 
dieser  Arterien  kennt  und  sofort  die  Schieberpincetten  an  sie  anhängen  wird, 
ohne  dass  es  nöthig  wäre,  den  Finger-  oder  Tourniquetdruck  von  der  A.  fenio- 
ralis  zu  lüften,  damit  die  Arterien  durch  ihr  Spritzen  erkennbar  werden.  Nach- 
dem die  drei  Hauptarterien  durch  Ligaturen  gesichert  sind,  kann  nun  die  Lüftung 
des  Drucks  auf  der  A.  femoralis  eintreten,  damit  man  kleinere  Muskelarterien 
erkennt  und  ebenfalls  ihre  Unterbindung  vollzieht.  Auch  auf  die  Lichtungen 
der  grösseren  Venen  ist  Rücksicht  zu  nehmen;  besonders  bei  der  häufigen  Ent- 
wickelung   der   subcutanen   und   intermusculären  Varicen    wird   eine   Menge   von 
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Venenligaturen  nothwendig,  so  dass  dann  die  Zahl  der  Ligaturen  bis  auf  20  und 

darüber  steigen  kann.  Auch  die  Vena  saphena  pflege  ich  mit  einer  Catgutligatur 
zu  versehen.  Bei  Fehlen  der  Varicen  kann  man  auch  bei  magern  und  muskel- 
schwachen  Individuen  mit  etwa  5  Ligaturen  auskommen.  Wenn  man  wegen  Gan- 
graena  senilis  (§  810)  amputirt,  so  hat  man  68  oft  mit  .-starren  verkalkten  Arterien- 
wandungen zu  thun.  Dann  muss  man  die  Seidenfäden  sehr  fest  anziehen,  um 
die  Lichtung  der  Arterien  zu  verschliessen.  Bricht  die  Arterie  unter  dem  Druck 
des  Fadens,  so  muss  man  sie  mit  dem  umgebenden  Bindegewebe  zusammen  durch 
Umstechung  schliessen  (vgl.  §  320  Schluss.  allg.  Thl.). 

Wenn  die  Wunde  trocken  ist,  so  folgt  nun  die  letzte  Carbolirrigation ,  das 
Einlegen  der  Drainröhren  in  senkrechter  Richtung  von  der  Spitze  des  Manschetten- 
längsschnittes zum  tiefsten  Punkte  am  unteren  Umfang  des  Cirkelschnittes,  endlich 
die  Xabtvereinigung  von  links  nach  rechts,  so  dass  die  Nahtlinie  von  oben  nach 
unten  verläuft.  Diese  Eichtung  der  Nahtlinie  entspricht  der  zweckmässigen  La- 
gerung der  Drainröhren  von  oben  nach  unten.  Endlich  wird  der  aseptische  Ver- 
band angelegt,  welcher  bis  oberhalb  des  Knies  reichen  soll,  damit  die  Binden, 
welche  die  Verbandstoffe  befestigen,  an  den  Vorsprüngen  des  Knies  einen  guten 
Halt  bekommen.  Der  Stumpf  wird  bei  leicht  gebeugter  Stellung  des  Knies  hoch 
gelagert,  damit  der  venöse  Eückstrom  frei  stattfinde.  Dann  legi;  man,  um  die 
Muskelkrämpfe  zu  beseitigen,  zwei  Sandsäcke  quer  oberhalb  des  Kniegelenks  über 
das  Bein  (vgl.  §  496). 

Bei  dem  septischen  Verlaufe  der  Wunden  mit  Eiterung,  welcher  früher  üblich 
war,  beobachtete  man  oft  eine  narbige  Schrumpfung  und  Zurückziehung  der  Weich- 
theile  gerade  an  der  scharfen  vorderen  Kante  der  Tibia.  v.  B  r  u  n  s  rieth  sogar 
noch  neuerdings  dazu,  diese  Stelle  der  Tibia  am  Schlüsse  der  Operation  abzu- 
kanten, indem  man  den  Eand  mit  der  Luer'schen  Zange  (Fig.  117,  §  280, 
allg.  Thl.j  abkneift.  Bei  aseptischem  Verlaufe  sieht  man  von  der  Kante  der  Tibia 
keinen  Schaden  entstehen.  Der  erstgebildete  Periostlappen  (vgl.  Anfang  dieses  §) 
umhüllt  die  Kante  der  Art,  dass  später  der  fertige  Stumpf  eine  abgerundete 
Form  erhält. 

Kaum  bedarf  es  der  Erwähnung,  dass  man  statt  des  Cirkelschnittes  auch 
die  Lappenbildung  zur  Amputatio  cruris  benutzen  kann,  wenn  die  Verhältnisse 
des  Falles  hierzu  auffordern;  nur  für  den  Ovalärschnitt  (§  322,  allg.  Thl.)  sind 
zwingende  Gründe  kaum  jemals  vorhanden.  Wenn  z.  B.  bei  einer  Amputation 
wegen  Verletzung  oder  wegen  Geschwürsbildung  die  krankhafte  Beschaffenheit  der 
Theile  an  einer  Linie  des  Unterschenkels  höher  hinauf  sich  erstreckt,  als  am 
übrigen  Umfang,  so  benutzt  man  diesen  normalen  Theil  des  Umfanges,  um  aus 
ihm  den  Lappen  zu  bilden.  Hat  man  die  Wahl  zwischen  der  Bildung  eines  vor- 
deren oder  hinteren  Lappens,  so  soll  man  dem  vorderen  den  Vorzug  geben,  weil 
er  wie  ein  Vorhang  sich  der  Schwere  nach  über  die  Wundfläche  der  Knochen 
und  Muskeln  legt.  Doch  habe  ich  auch  mit  Bildung  hinterer  Lappen,  welche 
-durch   ISTahtspannung   nach   oben    fixirt   werden    müssen,    gute    Erfolge    erzielt. 

Auch  die  Abweichung  von  den  Regeln  kann  in  der  praktischen  Chirurgie 
das  richtige  Verfahren  sein;  aber  nur  der  Chirurg  wird  ungestraft  und 
ohne  Schädigung  seines  Kranken,  ja  sogar  zu  seinem  Nutzen  von  den  Regeln 
abweichen  dürfen,  welcher  die  wissenschaftliche  Begründung  dieser  Regeln 
genau  kennt. 
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(xalliet  II.  75. 

Gama  II.  15.  35. 

Gar  in  II.  275.  276. 

Gascogne  II.  710. 

Gaspard  I.  224.  225. 

Gaulke  II.  953. 

Gay  I.  396.  II.  17-8.  209. 

Gegenbaur  II.  744. 

Geissler  II.  559. 

Gelle  IL  878. 

Gely  IL  483.  484. 

Gensoul  I.  423.  II.  79.  155.  156. 

Gerdy  IL  539.  1021. 

Gesellius  I.  436.  437. 

Gibson  IL  729. 

Gies  11.  769.  770. 

Gilmore  IL  477. 

Giraldes  IL  39.  74.  145. 

Girard  IL  977. 

Glisson  IL  365.  366.  423. 

Gluck  I.  443. 

Göthe  IL  63. 

Goltz  I.  142.  182.  454. 

Gooch  IL  360. 

Gosselin  I.  127.   IL  602.  702.  854.  856. 

961.  1036.  1058.   1092. 
Gouley  IL  613.  622. 
Goursault  IL  312.  "^§3 

Goyrand  I.  407.  IL  395.  786.  816.  848. 
v.  Gräfe  I.  316.  317.  343.350.415.  11.34. 

47.  111.  117.  123.  124.  170.  208.  304.  305. 

779. 
Grandidier  IL  963. 
Green  IL  298. 
Greene  IL  700. 
Gregory  IL  614. 
Gripas  IL  581. 
Gritti  IL  1003.  1004.  1005. 
Gross  IL  344.  552.  604.  612.  638. 
Grossheim  IL  1107.  1109.  1110. 
Grotkass  IL  971. 
Gruber  IL  801.  990. 
Grünfeld  IL  574.  575.  576. 
Gruithusen  IL  670. 
Guattani  IL  312. 
Guenau  de  Mussy  IL  469. 
Guerin,  A.,  IL  80.  122. 
Gu6rin,  J.,  I.  44.  IL  189.  532.  668.  927. 
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Günther  IL  1121. 

Güntner  IL  586. 

Guersant  IL  711.  785. 

Güterbock  IL  279.  622.  652.  933. 

Gurdon  Bück  IL  893. 

Gurlt  IL  7.  257.  329.  387.  729.  733.  742. 

748.    771.    787.    790.   808.   809.  810.  811. 

824.    858.   871.   890.   935.   949.  961.  995. 

1010.  1051.  1100.  1107.  1110. 
Gussenbauer  I.   139.  502.    IL  69.  171. 

225.  228.  289.  315.  483.  516.  536.  766. 
Guthrie  IL  885. 
Guyon  IL  517. 

Habicot  IL  264. 

Hadden  IL  528. 

Hagedorn  IL  273.  887. 

Hallbauer  I.  2. 

Hamburger  IL  301. 

Hamilton  IL  875.  1099. 

Hamond  IL  106. 

Hannover  IL  771.  807. 

Harlow  IL  32. 

Harryson  IL  426.  444. 

Hart  I.  409. 

Harvey  I.  434. 

Hasse  I.  436.  IL  272.  273.  296. 

Hasselmann  IL  61. 

Hayes  IL  202. 

Heath  IL  622.  806. 

Heaton  IL  540. 

Hebra  I.  71.  IL  53. 

Heckel  IL  550. 

Hecker  IL  297. 

Heilborn  IL  683. 

Heine,  B.  (Würzburg),  I.  382.  IL  931. 

Heine,  C.  (Prag),  I.  305.  IL  40.  290.  639. 

957.  979.   1003. 
Heineke  IL  979.  990.  1000. 
Heinzel  IL  960.  961. 
Heister  IL  178.  492.  493.  530. 
Hegar  IL  498.  511.  528. 
Helferich  IL  183. 
Heller  I.  67. 
Helmholtz  I.  195. 
H enders on  IL  446. 

Henke  IL  129.  325.  326.  436.  1022.  1063. 
Henle  IL  431.  576.  748.  788.  949.  975. 
Hennen  IL  318. 
Hennequin  IL  712. 
Hering  I.  35. 
Hermann  I.  465.  IL  458. 
Herrgott  IL  224. 
Heschl  IL  726. 
Hess  IL  686. 
Hesselbach  IL  555.  556. 
Heurteloup  IL  671. 
Heusinger  II.  327.  328. 
Hey  IL  30.  130.  638.  646.  950.  951. 
Heyfelder  I.  437.  IL  161.  558. 
Heynold  IL  348. 
Higguet  IL  628. 
Himly  IL  725. 
Hildanus  IL  27.  1003. 
Hill  IL  646. 
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Hilton  II.  14. 

Hippokrates  I.  224.    II.  397.   741.    853. 

877. 
Hirschberg  I.  343. 
Hitzig  II.  36.  1026. 
Holder  II.  14. 

Hönigschmied  II.  1015.  1019.  1022. 
Hodge  II.  31. 
Hodgen  II.  806. 
Hodges  II.  14. 
Hofmokl  I.  499.  II.  766. 
Hohl  II.  127. 
Holm  er  II.  1000. 
Holmes  IL  367.  554.  710. 
Hoppe  I.  16. 
Holt  II.  310.  571.  609. 
Horvath  I.  194. 
Hossard  II.  443. 
Houel  I.  171. 
Houston  II.  506. 
Ho  uze  IL  180. 

Howard  I.  469.  IL  272.  393.  639. 
Howe  I.  437. 
Hoyer  I.  79.  105. 
Hueter,  Herrn.,  I.  271. 
Hu  et  er,  Vict.,  IL  268. 
Hugenberger  IL  653. 
Humphry  IL  684. 
Hunczowski  IL  327. 
Hunt  IL  257. 
Hunter  I.   425.  426.    IL   584.    597.    604. 

668.  856.    • 
Huppert  II.  31. 
Hutchinson  IL    16.  35.    348.   415.    502. 

690.  921. 
Hyrtl  IL  260.  476.  883. 

Jacobsen  IL  924. 

Jacobson  IL  670. 

Jäger  IL  188.  803. 

Jas  che  IL  84. 

James  IL  729. 

Jameson  IL  541. 

Jansen  IL  592. 

Jarjavay  IL  690.  1029. 

Jeffray  I.  379.  997. 

Jessop  IL  942. 

Jewett  IL  32. 

Job  er  t  IL  250.  299.  482.  483.  484.  536. 

Jössel  IL  757. 

Jolly  IL  235.  684. 

Jourdain  I.  388. 

Journee  IL  446. 

Isermeyer  IL  952. 

Israel  IL  416. 

Isslai  II.  921. 

Jürgens en  IL  303. 

Justi  IL  220. 

Ivanchich  IL  611. 

Iversen  IL  640. 

Kade  IL  511. 

Kappeier  I.  469.  IL  313.  744. 

Karpinski  IL  878. 


Käst  II.  728.  729. 

Kaufmann  II.  294. 

Keimer  IL  882. 

Keith  I.  418. 

Kempe  IL  586. 

Kerr  IL  942. 

Key  II.  532. 

Kingsley  IL  207. 

Kiwisch  IL  384.  554. 

Klebs   I.  7.    67.    214.    226.  253.  270.  272. 

273.  276.  286.  295.  IL  292.  507. 
Klein  IL  254.  668. 
Kluge  I.  485. 
Knorre  I.  995. 
Koch,  R.,  I.  5.  10.  227.  228. 
Koch,  W.,  I.  465.    IL  16.  281.  282.  328. 

339. 
Kocher  I.  105.  110.  137.  IL  9.  294.  295. 

296.   298.   514.    515.   523.   536.  633.  684. 

694.  704.  712.  753.  754.  1078. 
Koderik  I.  316.  317. 
Köberle  I.  416.  418.  IL  72. 
Köhler  I.  228.  231.  475.  IL  127.  656. 
Kölliker  (Vater)  I.  300. 
Kölliker  (Sohn)   IL  64.  600. 
König  I.  26.  246.  IL  14.  36.  60.  61.  164. 

178.    184.    275.    300.   307.   312.  388.  389. 

394.   405.    451.    507.    638.   640.  848.  870. 

889.   919.   935.    959.   990.    992.  995.  999. 

1000.  1001.  1028. 
Körte  IL  181.  282.  974. 
Köster  I.  25.  273.  IL  327. 
Kohlrausch  IL  566.  567. 
Kolbe  IL  203. 
Korteweg  IL  523. 
Krabler  IL  445. 
Krause  II.  698.  797. 
Krimer  IL  857. 

Krönlein  IL  278.  279.  527.  552.  554. 
Küchenmeister  IL  95. 
Kühne  I.  16.  214.  435. 
Küster  I.  440.  IL  862. 
Küstner  IL  751.  1086. 
Küttner  IL  507. 


Labbe"  IL  318.  528.  564.  646. 

Laennec  IL  548. 

L  allem  and  IL  163.  705. 

Lamb  II.  299. 

Lambert  IL  690. 

Lamm  IL  297. 

Landois  I.  196.  211.  436.  437.  438.  11.20. 

Landolfi  I.  305.  370. 

Langgaard  IL  545. 

Langenbeck   d.  Ä.  (Göttingen)  IL   243. 

667.  668.  956. 
Langenbeck  ,  M.  (Hannover)  IL  532.  541. 
v.  Langenbeck  (Berlin)  I.  140.  332.345. 

350.   358.    379.    385.   386.   401.  472.  474. 

IL  47.  48.  74.  85.  86.  87.  107.  111.  115. 

116.   118.    156.    157.    158.   171.   189.   194. 

208.   209.   210.   211.    212.   215.  222.  223. 

225.   227.   228.    258.    276.  277.  278.  288. 

301.    332.   401.   407.    423.   425.  427.  443. 
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Langenbuch  11.  84.  188.  947. 

Langer  I.  53. 

Lannelongue  II.  122.  210.  211.  528.  563. 

Larkin  II.  27. 

Larrey  I.  488.  4S9.  II.  197.  291.  410.  458. 

546.  777.  779.  944. 
Laugier  I.  442.  II.  746.  880. 
Laurer  IL  485. 
Leasure  IL  528. 
Leber  IL  131. 
Lebert  I.  26. 
Lecomte  IL  816. 
Ledran  IL  527.  533. 
Lefort  IL  338.  957. 
Legros  I.  500. 
Leichtenstern  IL  376.  547. 
Leisriuk  IL  116.  374.  779.  922.  924.  940. 
Leiter  IL  307.  575.  [941. 

Lembert  IL  482.  483.  484.  536. 
Lern o ine  IL  560. 
Lennox  Browne  IL  102. 
Leplat  IL  1036. 
Leriche  IL  292. 
Leroy  d'Etiolles  I.  343.    II.  584.  623. 

674. 
Lesser  I.  63.  IL  279.  1028. 
Letievant  I.  443.  444. 
Leube  I.  263.  IL  126.  280. 
Lewin  IL  616.  650. 
Leyden  IL  17.  IS.  19.  363.  426. 
Liebermeister  I.  196.  216. 

Liebreich  I.  341.  474. 

Li<§geois  IL  603. 

de  Lignerolles  IT  1044.  1121. 

Linhart  IL  168.  202.  312.  552.558.  818. 
883.  1100.  1123. 

Lisfranc  U.  263.  498.  514.  515.  1114. 
1115.  1116.  1117.  1118. 

Lissard  IL  274. 

Lister  I.  39.  44.  261.  334.  417.  418.  419. 
477.  479.  IL  857.  860.  861.  862.  944.  957. 
1043.  1044. 

Liston  I.  380.  381.  II.  698.  803. 

Litten  IL  728. 

Little  IL  987.  1083. 

Littre  IL  512.  514.  559. 

Löbker  IL  303.  478.  1107. 

Löffler  IL  S07. 

Löwenberg  IL  232. 

Löwenhard  II.  528. 

Löwenthal  IL  963. 

Löwer  IL  705. 

Löwy  IL  563. 

van  der  Loo  I.  485. 

Lorinser  II.  564. 

Lossen  IL  523.  524.  527.  719.  729.  892. 
942.  950.  954.  959.  1099.  1121. 

Lothrop  IL  1062.  1063. 

Lotzbeck  II.  552.  726.  794. 


Louis  IL  242.  416.  668. 
Lo wdham  I.  452. 
Lowers  IL  942. 
Lucae  11.  231.  233. 
Lucas  IL  15.  110.  262. 
Ludwig  (Leipzig)  I.  74.  173.  201. 
Ludwig  (Stuttgart)  IL  244.  245. 
Lücke  I.  89.  105.  249.  279.  280.  305.   IL 

166.    167.    168.  252.    294.   295.  296.  616. 

696.  771.  826.  827.  854.  937.  1003.  1075. 

1083.  1097. 
Lüer  1.  312.  380.  381.    IL    177.  272.  273. 

623.  665.  826. 
Lüning  IL  942. 
Lund  IL  1112. 
Luschka  IL  10.  408.  451.  532.  698.  718. 

725.  726.  744. 
Luton  I.  305.  II.  296.  541. 
Lutter  I.  488. 


Maas  I.  92.  145.  II.  35.  43.  164.  247.  425. 

455.  587.  699.  708.  728.  729.  974. 
Macewen  IL  710.  1002. 
Mac  Cormac  II.  996. 
Mac  Guire  IL  729. 
Mackenzie  IL  307. 
Macnamara  IL  686. 
Madelung  IL  46.  327.  333.  414.  425.  S4S. 

549.  950.  961. 
Magitot  IL  147.  148. 
Maisonneuve  I.  318.  323.    II.  129.  148. 

310.  341.  383.  527.  610.  710.  823.  857. 
Malgaigne  I.  384.  409.   IL  73.   78.  165. 

227.   391.   392.   412.   518.   520.   534.  718. 

733.   758.   774.   784.    882.    883.  887.  938. 

951.  952.  953.  956.  957.  1010.  1013.  1028. 

1044.  1122. 
Mallez  IL  611. 
Manne  II.  224. 
Marcet  I.  214. 
Marchand  IL  629. 
Marc  Girard  II.  531. 
Marchetti  IL  479.  480. 
Markuse  I.  233. 
Marshall  I.  390. 
Marshall  Hall  I.  472. 
Martin  I.  72.  503. 
Martins  II.  1030. 
Martyn  IL  272. 
Mason  IL  514.  622. 
Mathieu  I.    15.   318.  382.  402.    IL   129. 

203.  364.  366.  584.  826.  1035. 
Mathysen  I.  485. 
Maunder  IL  414.  986.  1002. 
Maunoir  I.  418.  432.    IL  327.  712. 
Maupas  II.  528. 
Mayer,  A.,  IL  980. 
Mayer,  L  ,  IL  454.   455.  459.  460.  466. 

477.  676.  811. 
Mayor  I.  478.  IL  608. 
Mazzoni  IL  88. 
Mc'  Craith  IL  706. 
Mc'  Intyre  I.  492. 
M'Coy  IL  145. 
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M'Donnel  II.  416. 

Melchiori  II.  693. 

Meltzer  II.  676. 

Meniere  II.  14. 

Mendel  II.  679. 

Mennel  I.  97.  117. 

Menzel  II.  577.  848.  853. 

Meplay  IL  527. 

Mercier  II.  634.  635.  637.  640.  646.  662 

Merle  II.  319. 

Meschede  II.  824. 

Messerer  II.  7.  8.  9.  11.  717.  718.  719. 

Meusel  II.  168.  1083. 

Meyer,  H.,  I.  92.  II.  719.  983.  984. 

Mezger  II.  1082. 

Michel  IL  284. 

Michelena  II.  609. 

Michon  I.  127.  IL  1058. 

Middeldorpf  I.  90.  298.  319.  432.  IL  309. 

485.  757.  788. 
Miflet  IL  690. 
Mijuleff  IL  660. 
Mikulicz  IL  940.  977.  1045.  1112.  1121. 

1122.  1123. 
Miller  IL  564. 
Millot  IL  656. 
Mirault  I.  429.    IL  73.   74.    76.   80.    188. 

189.  191.  224. 
Mitscherlich  I.  490.    IL  141.  607.  779. 
Moldenhauer  IL  576. 
Molliere  IL  540. 
Monod  II.  700. 
Monro  IL  475. 
Monteiro  IL  729. 

Monteggia  IL  130.  735.  952.  1029.  1099. 
Morand  IL  242.  942. 
Moreau  IL  803.  1100. 
Morel  I.  410.  411. 

Morel -Lavallee  IL  123.  127.  128.  332. 
Morel  Mackenzie  IL  297.  [743. 

Morgagni  IL  698. 
de  Morgan  IL  343. 
Morosoff  IL  919.  969. 
Morton  I.  462. 
v.  Mosengeil  I.  29.  IL  10S2. 
v.  Mosetig  IL  170.  936.  999.  1043. 
Mothe  IL  752.  753.  754. 
Mott  IL  333.  337. 
Mouchet  IL  451. 
Mouton  IL  301. 
Müller,  Joh.,  IL  239. 
Müller,  Max.,  IL  266. 
Münch  IL  1042. 
Muralto  I.  437. 
Muriel  IL  518. 
Murray  Humphry  IL  1000. 
Murray,  J.,  IL  729. 
Muzeux  I.  312. 


v.  Nägeli  I.  5.  6. 

Nagel  IL  204.  527. 

Nankiwell  IL  679. 

Neisser  IL  853. 

Nelaton  I.  116.   341.   442.    IL  111.    117. 


118.    129.    130.    224.    267.   489.   509.  570. 

587.  667.  746.  819.  848.  875. 
Nelson  IL  650. 
v.  Nencki  I.  3. 
Nepveu  II.  712. 

Neudörffer  IL  31.  284.  807.  1100. 
Neumann  IL  249.  294.  327. 
Newman  IL  564. 
Nicaise  II.  524. 
!  Nicoladoni  IL  312.  538. 
Nitze  IL  307.  575. 
Nott  IL  672.  673. 
Notta  IL  848. 
!  Nunn  IL  370.  632. 
Nunneley  IL  192. 
v.  Nussbaum  I.  73.   261.   388.  407.  445. 

446.   467.     IL    153.    154.    166.   274.    318. 

403.   458.   459.    465.   476.   479.  480.  483. 

485.   486.   488.   500.    510.   538.    547.  641. 

961.  1002. 
Nyrop  I.   382.  501.  IL  443. 

Oesterlen  I.  377. 

Oettingen  IL  895. 

Ogston  IL  1001. 

Ollier  I.  90.  103.    382.   401.    II.  99.    107. 

108.   227.   579.   772.    787.   804.    807.  813. 

857.  965.  966. 
Ollivier  IL  475. 
Onimus  IL  710.  847. 
Oppenheim  IL  935. 
Ore  I.  474. 
Orth  I.  246.  II.  652. 
Otis  IL  458.  477.  481.  611.  614.  652.654. 

707.    770.   771.   808.   810.    811.   858.  870. 
Otto  IL  479.  [S90. 

Pacquelin  I.  239.  321. 

Pagenstecher  IL  17.  18. 

Paget  IL  375.  379.  640.  1110. 

Pajola  IL  669. 

Panas  IL  538.  581. 

Pancoast  I.  139.  495.  IL  944. 

Pansch  I.  413. 

Panum  I.  161.  436. 

Paracelsus  I.  224. 

Paravicini  IL  168. 

Pare  I.  224.  414.  IL  529.  532. 

Parise  IL  62.  508. 

Park  IL  995. 

Parker  IL  272. 

Parkinson  IL  621. 

Paschen  IL  919. 

Passavant  IL  210.  211.  213. 

Pasteur  I.  4. 

Patruban  IL  609. 

Paul  v.  Aegina  IL  233. 

Pauli  IL  248.  518.  531. 

Payne  IL  533. 

Pean  I.  416.  418.  IL  320.  477.  527. 

Pelletan  II.  284.  534. 

Pernice  IL  478. 

Perreve  IL  609. 

Petersen  IL  40S. 
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Petit  I.  411.  -451.  492.  IL  5.  34.  529.  531 

532.  500.  710.   1029. 
Petit-Radel  II.  354. 
Pfleger  (Grci  swald)  I.  29. 
Pfleger  (Wie  n)  I.  53.  240.  241. 
Pick  I.  302.    II.  000. 
Pieniazek  II.  285. 
Pillore  II.  512. 
Pilz  II.  333. 
Pirogoff  I.  488.    II.  392.  394.  815.  1004. 

1045.  1119.  1120.  1121.   1122.   1123.   1124. 
Pirrie  I.  418.  II.  714.   1120. 
v.  Pitha  I.  235.    II.    276.   529.  593.    703. 

70S.   731.    733.    736.    739.    757.  766.  768. 

785.   840.    849.    873.   893.   898.  932.  945. 

950.  996.  1035.   1062. 
Planty-Mauxion  II.  684. 
Plum  II.  520. 
Poclrazki  IL  192. 
Poinsot  IL  711. 
Polaud  IL  961. 
Polli  I.  224. 
Poncet  IL  579. 

Ponfick  I.  63.' 214.  272.  436.  440.  11.416. 
Popp  IL  547.  548. 
Port  I.  488.  IL  788. 
Porta  IL  728. 
Porter  IL  974. 

Pott  IL  7.  34.  356.  419.  519.  554. 
Pouliot  IL  645. 
Powell  IL  703. 
Prat  IL  227. 
Pravaz  IL  931. 
Preiss  II    528. 

Prescott  Hewett  II.  14.  18.  39. 
Proske  IL  528. 
Pur  mann  I.  436. 

Quain  IL  895. 
Quinart  IL  204. 

Rabe  IL  160.  731.  897. 

Ranchin  IL  441. 

Ranke  IL  181.  644.  962.  963.  968. 

Rauber  I.  81. 

Rauchfuss  IL  425. 

Rausche  I.  2. 

Ravaton  I.  452. 

Ravoth  IL  524.   527.   528.  586.  705.  708. 

Rayer  IL  683. 

Raynaud  IL  853. 

R<§camier  IL  466.  489. 

v.  Recklinghausen  I.  17.  105.  151.  215. 

246.  249. 
Reczey  IL  770.  935. 
Regnoli  IL  189.  194.  195. 
Reid  IL  950. 
Reinecke  IL  518. 
Reiner  I.  331. 
Reliquet  LT.  650. 
Renz  IL  36.  839. 
Reverdin  I.  67.   73.    181.   351.  352.  355. 

358.  359.  449.  IL  7.  59.  67.  71.  91.  116. 

119.  319.  320.  385.  848.  857.  972. 


Reybard  I.  325.  IL  399.  484. 

Rcyher  IL  701.  958.  002.  963.  968.  969. 

Kli.'izes  I.  489.  IL  844. 

Rhea  Barton  IL  941. 

Rh  öden  IL  426. 

Ribcll  IL  62. 

Ribes  IL  492.  528. 

Rico  IL  306. 

Richardson  I.  474.  475.  IL  609.  974. 

Richerand  IL  83.  407. 

Richet  I.   137.    11.49.  285.  352.  753.  757. 

Richter  d.  Ä.  IL  275.  522.  544. 

Richter,  E.,  I.  344.  IL  558. 

Ricord  II.  106.   589.   611.  620.  708.  709. 

710. 
Ried  IL   143.  281.  769.  1100.  1113. 
Riedel  I.  90.  114.  145.  146.  164.   IL  109. 
Riedinger  I.  413.  421.  IL  99.  717.  883. 
Riegel  IL  260. 
Riesel  IL  546. 

Rigal  de  Gaillac  IL  261.  285.  690. 
Rigaud  IL  710. 
Rindfleisch  I.  105. 
Riolan  IL  410. 

Rizzoli  I.  377.  IL  173.  188.  276.  446.  554. 
Robert  I.  331.  IL  128.  881.  [979. 

Roberts  IL  1092. 
Rodgers  IL  941. 
Röser  IL  564. 
Rokitansky  I.  26.  133. 
Rolland  IL  312. 
Rollett  IL  469. 
Romberg  IL  564. 
Rose,  E.,  I.  44.  471.  IL  81.  153.  204.  209. 

266.  291.  294.  296.  298.  534.  542.  895.  945. 
Rose  (New-York)  IL  1099. 
Rosenbach  IL  416.  698. 
Rosenstein  IL  411. 
Roser  I.  22.  105.  116.  331.373.485.  IL  13. 

24.  25.  30.  59.  70.  135.  140.  141.  143.  168. 

184.    185.    192.   229.   230.    239.  266.  272. 

273.   327.    401.   451.   494.   522.  523.  524. 

526.   527.   558.    587.   588.   592.  603.  613. 

755.   781.   786.   825.   875.   876.  877.  878. 

882.   888.   932.  933.  939.  944.  963.  977. 

1027.  1097. 
Ross  IL  919.  1118. 
Rossander  IL  385.  659.  662.  942. 
Roth  IL  328.  333. 
Rottenstein  IL  131. 
Roubaix  IL  537. 
Roussel  I.  440.  IL  528. 
Roux  I.  331.  455.    IL  189.  208.  281.  411. 

895.  1003. 
Royer  IL  411. 
Rudtorffer  IL  70.  668.  857. 
Rütenik  IL  127.  128. 
Rupprecht  IL  121. 
Rust  IL  363.  364.  419.  908. 
Rydygier  I.  388.  IL  315. 

Sabatier  IL  259.  260.  399.  502. 
Sacre  IL  651. 
Sala  IL  519. 
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Saliceto  II.  4s4. 

Salleron  II.  563.  686.  719. 

Salter  II.  143. 

Saltzmann  II.  808.  811. 

Samuel  I.  195. 

Sandham  II.  951. 

Sanson  IL  658.  709. 

Santes  son  II.  711. 

Sayre  I.  139.  495.  502.  IL  365.  391.  414. 

415.    423.   424.   425.   441.    741.  921.  937. 

938.  939.  941.  969. 
Scarpa  IL  523.   549.  550.  555.  895.  1075. 

10S3.  10S4.  1096.  1097.  1098.  1113. 
Schädel  II.  704. 
Schede  IL  510.  536.    538.  935.  937.  956. 

965.  1002.  1118.  1122.  1124. 
Schelle  IL  526. 
Schellenberger  IL  882. 
Schellmann  IL  19. 
v.  Scheven  IL  858. 
Schiffer  IL  729. 
Schildbach  IL  444. 
S  chinziuger  IL  753. 
Schmalz  II.  935. 
S  chmidt,  A.,  I.  145. 
Schmidt,  Benno,  IL  1SS.  492.  820. 
Schneider  I.  97.  117. 
Schönborn  IL  211.  213.  317.  847. 
Schön  lein  IL  55. 
Schoemaker  IL  1108.  1120. 
Schreib  er  IL  726. 
Schrötter  IL  285. 
Schüller  I.  105.  137.  271.  276.  277.  3S8. 

IL   15.  233.  236.  264.  269.  279.  280.  281. 

284.  266.  299.  577.  625.  704.  751.  950. 
Schüppel  I.  26. 

Schuh  I.  326.  IL  250.  260.  399.  411.  932. 
Schultze,  Max,  I.  63. 
Schnitze  IL  919. 
Schuppert  I.  470.  II.  167.  254. 
Schwabe  IL  315. 
Schwalbe  IL  540. 
Scott  II.  554. 
Scoutetten  I.  453. 
Scriba  1.  162.  IL  881. 
Sedillot  I.  393.  IL  34.  75.  189.  193.  315. 

407.  611. 
Seligmüller  IL  321. 
Senac  IL  410. 
Serres  IL  328. 
Settegast  IL  278. 
Seutin  I.  485.  487.  489.  IL  532.  935. 
Sidebottom  IL  446. 
v.  Siebold  I.  315.  IL  328. 
Siegle  IL  278. 
Silvester  I.  472. 
Simon,  E.,  I.  340. 
Simon,  G.,  I.  329.  341.  IL  71.  76.  77.  80, 

164.   401.   473.   474.   477.   478.  479.  480, 

488.    490.   499.   511.   528.   548.  572.  577, 

625.  655.  678.  753.  949. 
Simpson  I.  418.  419.  463.  473. 
Sistach  IL  712. 
Skey  IL  320. 
Skoda  IL  411. 


Shaw  II   200. 

Smith  I.  493.  494.  II.  209.  425.  663.  668. 

669.  683. 
Smith,  H.,  IL  686.  714. 
Smith,  R.  W.,  IL  745.  758.  789.  8S5. 
Smith,  Steph.,  IL  363.  729. 
Smith,  Thom.,  IL  178.  179. 
Smyly,  IL  532.  1036. 
Smyth  IL  338.  341. 
So  ein  II.  27.  540.  635.  636.  969.  1109. 
Soelberg-Wells  II.  48.  49. 
Sonnenburg  I.  63.  IL  1036. 
Sonrier  IL  229. 
Souchier  II.  632. 
Soupart  IL  531. 
South  IL  729. 
Southey  IL  405. 
Spencer-Wells  IL  464.  478. 
Spiegelberg  IL  67^. 
Stafford  IL  610. 
Starke  I.  3S7. 

Stearns  IL  607.  608.  611.  612.  614. 
Stehberger  II.  278. 
Stenon  II.  72s 

Steiner  I.  473.  IL  47.  49.  411. 
Stephen  Rogers  II.  769. 
Stephens  IL  729. 
Steudener  I.  240.  II.  698. 
Stilling  I.  418.  II.  60.  611. 
Störck  II.  297.  307. 
Stokes  IL  714.  729.  945. 
Stoltz  IL  544. 

Streubel  IL  780.  785.  876.  951. 
Stricker  I.  11.  191. 
Stromeyer  I.  374.  375.  501.    IL   16.    36. 

40.  130.  359.  361.  392.  495.  797.  814.  932. 

960.  985.   1070.   1081. 
Struthers  IL  813.  856. 
Süersen  II.  127.  128.  207.  213. 
Sweeting  IL  3S2. 
Sydney  Jones  II.  316. 
Syme  I.  426.  455.    LT.  189.  193.  578.  611. 

727.  759.  1121.  1123.  1124. 
Symes  IL  882. 
Szymanowski  I.  402.  486.  487.  488.  II. 

127.  4S5.  812.  815. 

Tagliacozzi  I.  355.  357.  LT.  111.  117. 

Taylor  I.  139.  502.  IL  366.  423.  921.  931. 

Teale  I.  453.  IL  678. 

Teevan  IL  10. 

Teissier  IL  364. 

Terillon  II.  576.  764. 

Textor  IL  995.  1121. 

v.  Thaden  IL  426.  444.  656.  756.  924. 

Thamhayn  IL  756. 

Thiele  II.  563.  564. 

Thierfelder  IL  466. 

Thiersch   I.  44.   54.   67.   262.  288.   302. 

305.  368.  506.  IL  116.  192.  211.  620.  681. 

682.  851. 
Thiry  IL  529.  646. 
Thomas  I.  437. 
Thomas,  Hugh  Owen,  II.  921. 
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Tho massin  I.  345.  346. 

Thompson   II.  276.   383.    583.   605.   632. 

652.  656.    665.    666.   670.    672.    673.  676. 

706.  942. 
T  hörn  ton  II.  528. 
Tiedemann  II.  557. 
Tiemann  I.  337.  346.  380.  II.  669. 
Tillaux  II.  552.  703. 
Tillmanns  I.  107.  246.  IL  7S6.  816.  895. 

927. 
Tommasi-Crudeli  I.  214. 
Traube  I.  196.  200.  207.  II.  465. 
Travers  II.  1033. 
Trelat  II.  310.  561.  856.  957. 
Treitz  II.  507. 
Treudelenburg  I.  234.   471.  505.   50S. 

II.  109.  153.  154.  192.  211.  274.  285.  304. 

315.  318.  662. 
Tripier  II.  611. 
v.  Tröltsch  IL  231.  239. 
Trousseau  IL  264.  309.  310.  311.  639. 
Tscheschichin  I.  196. 
Tuchmann  IL  675.  676. 
Tüngel  IL  509. 
Turati  IL  527. 
Tyndall  I.  277. 
Tyrell  IL  416. 

Uhde  IL  508.  546.  "565.  815. 
Ultzmann  IL  662.  699. 
ürbantschitsch  IL  239. 
Urlichs  IL  794. 
Uterhart  I.  470. 
Uytterhoven  I.  4S9.  IL  1013. 

Vacca-Berlinghieri  IL  312.  313. 

Valette  IL  704. 

Valsalva  I.  427.  IL  236. 

Velpeau  IL  155.  156.  161.  323.  446.  514. 

515.   538.    686.   700.    710.    739.  740.  741. 

869.  990. 
Verduin  I.  452. 
Vermale  I.  452. 
Verneuü'  I.  367.  IL  60.  61.  244.  277.  310. 

315.  495.  695.  710.  765.  927.   945.    1122. 
Vesignie  IL  1036. 
Vetch  IL  945. 
Viborg  IL  242. 
Vicq  d'Azyr  II    265. 
Vidal  I.  337.   II.  537.  555.  602.  658.  667. 

686.  698.  709.  939. 
Villemin  I.  269.  270. 
Vincent  IL  1099. 
Virchov  I.  11.  111.   150.   151.   160.  161. 

177.   252.   253.   255.   266.    279.  280.  282. 

283.  284.   285.  286.   287.  289.  290.  292. 

293.  294.  295.  296.  299.  300.  447.  IL  12. 

43.  61.  148.   150.  182.  239.  240.  279.  293. 

327.  374.  403.  445.  446.  649.  725.  851.  853. 
Völker  IL  812. 
Vogt,  P. ,  I.  302.  375.  402.  433.  446.    IL 

33.  278.  391.  425.  501.  502.  600.  703.  735. 

751.  758.    764.  768.  813.   834.   837.  839. 

840.  844.  856.  860.  954. 
Voillemier  IL  609.  646.  816. 

Hueter,  Chirurgie.    II. 


Volkmann  I.  45.  71.  121.  133.  138.  192. 

231.  240.  250.  261.  286.  498.    II.  19.  27. 

37.  60.  112.  364.  365.  385.  417.  425.441. 

143.   444.   474.    667.    684.    690.  701.  711. 

763.    806.  819.    820.   832.   854.  862.  888. 

893.   919.   932.   942.   945.    950.  956.  965. 

987.  990.  995.  996.  1011.  1025. 1044. 1061. 

1068.  1074.  1075.  1086.  1107.  1109.  1110. 
Voltolini  IL  96.  103.  106.  220.  277.' 

Wagner  I.  297.  IL  157.  166. 

Wagstal'fe  IL  10S6. 

v.  Wahl  IL  527.  922. 

Waitz  IL  826.  827. 

Wald  IL  363. 

Waldenström  IL  764. 

Waldeyer  I.  151.  294. 

v.  Walt  her  IL  622.  769. 

Wanscher  IL  282. 

Wardenburg  IL  793. 

Warner  IL  333. 

Warren  IL  540. 

Washburne  IL  921. 

Watson  IL  279. 

v.  Wattmann  I.  422.  IL  668. 

Weber,  E.,  IL  872. 

Weber,  O.,  I.  29.  225.  226.  295.  IL  198. 

824.  855.  872.  932. 
Weber,  W.,  IL  872. 
Wecker  IL  59.  67.  70. 
Wegner,  G.,  I.  111.  IL  143. 182.  461.  509. 
Wehr  U.  315. 

Weichselbaum  IL  191.  192.  807. 
Weidenmüller  IL  968. 
Weil  IL  260.  728. 
Weinberg  I.  380.  IL  367. 
Weinlechner  IL  328. 
Weiss  IL  305.  396.  676. 
Wendt  IL  239. 
Werner  IL  416. 
Wernher  I.  366.  II.  39.  42.  128.  144.  145. 

375.  518.  558.  561.  562.  726.  932. 
Wernich  I.  433. 
Wertheim  I.  63. 
Westphal  IL  36. 
van  Wetter  IL  643. 
White,  Ant.,  I.  398.  IL  935. 
White,  Charl.,  I.  398.  IL  752.  813.  856. 
Whitehead  IL  178.  179.  209. 
Wilde  IL  231.  239. 
Willard  IL  759. 
Willett  IL  425.  622. 
Willigk  IL  22. 
Wilms  IL  172.  960. 
Wilson  IL  527. 
Wimmer  IL  522. 
Winckel  IL  478. 
Windler  IL  203. 

v.Winiwarter  IL  81.  83. 186.  379.  380.  385. 
Winternitz  IL  706. 
Witte  IL  258. 

Wolf ler  IL  296.  297.  315.  316.  483. 
Wolff,  J.,  I.  92.  IL  30.  883.  939. 
Wollaston  IL  414. 
Wolzendorff  IL  299. 
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Wood  II.  116.  164.  540.  545.  562.  681. 

Worm  Müller  I.  436. 

Würtz  I.  224. 

"Wunderlich  I.  218. 

Wutzer  II.  539.  878. 

Wyeth  II.  557.  761. 

Wyman  IL  413. 


Zang  II.  335. 

Zaufal  II.  96. 

Zeiss  II.  88. 

Zeller  II.  36. 

Ziegler  I.  26. 

v.  Ziemssen  II.  308.  522. 

Zuckerkandl  II.  549. 
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Abiogenesis  I.  4. 

Abmeis seiung  der  ankylosirten  Patella 
II.  986. 

Abnorme  Mobilität  bei  Knochenbrüchen 
I.  88. 

Abrissfractur  des  Schenkelhalses  IL  883. 

Abscess  1.17,  kalte  I.  18,  Spaltung  ders. 
I.  347—350.  —  in  den  Bauchdecken  IL 
448—450.  —  der  Brustwand  IL  402.  403. 

Accidentelle  Wundkrankheiten  I. 
189. 

Accipiter  nasi  IL  175. 

Acetabulum,  Bruch  dess.  IL  884,  seine 
Epiphysenknorpel  und  ihre  Beziehungen 
zur  Coxitis  11.  898.  899.  —  Perforation 
der  Eiterung  des  Hüftgelenks  durch  das 
A.  in  das  kleine  Becken  IL  923.  —  s.  auch 
Pfanne. 

Achillessehne,  Riss  ders.  IL  1029.  — 
s.  Tendo  Achillis. 

Achorion  Schönleinii  IL  55. 

Acromio-Claviculargelenk,  Luxa- 
tionen dess.  IL  743—746. 

Acromion,  Fractur  dess.  IL  734. 

Acufilopressur  der  Arterien  I.  418.  419. 
—  zur  Ligatur  des  Samenstrangs  IL  714. 

Acupressur  der  Arterien  I.  418.  419. 

Acupunctur  der  Hydrocele  11.703. 

Acutorsion  der  Arterien  I.  419. 

Adenome  1.280.367.368,  der  Brustdrüse 
IL  376.  377,  der  Galea  aponeurotica  IL  41, 
der  Gesichtshaut  IL  60,  des  Hodens  IL 
711,  der  Kiefer  IL  149,  der  Rectalschleim- 
haut  IL  501,  der  Speicheldrüsen  IL  251, 
der  Tonsillen  IL  215,  der  Zunge  IL  185. 

Adductorendes  Oberschenkels,  Sarkome 
in  dens.  IL  934.  935. 

Aderlass  I.  433.  434. 

Adipocele  IL  558. 

A  e  t  h  e  r ,  Zerstäubung  desselben  zum  Zweck 
örtlicher  Anästhesie  I.  475. 

Aethernarkose  1.464—466.  474. 

Aethylidenchlorid  zur  Narkose  1.474. 

Aetzmittel  I.  72.  322.  323. 

Aetzpfeile  I.  323. 

Aeusserer  Gehörgang,  Perforation 
dess.  durch  Parotisabscess  IL  245.  —  s. 
auch  Ohr. 

Agraphie  IL  20. 


Akephalo Cysten  IL  472. 

Akidopeirastik  I.  90. 

Akne  der  Gesichtshaut  IL  56.  —  rosacea 
der  Nase  IL  98. 

Aktinomykosis  der  Wirbelsäule  IL  416. 

Albuminurie,  bei  Fieber  I.  215,  bei 
Wundrose  I.  243. 

Alkoholinj  ectionen  in  die  Nähe  der 
Bruchpforte  zur  Radicalheilung  der  Her- 
nien IL  540.  —  bei  Hydrocele  H.  700. 

Alkoholismus  bei  Fieber  I.  220. 

Alveolarf  ort sätze,  Brüche  ders.  11.123. 
124.  Geschwülste  ders.  H.  147—152.  Re- 
sectionen  ders.  IL  154.  155. 

Amputatio  antibrachii  11.866.—  brachii 
II  814.  —  cruris  bei  Gangraena  senilis 
IL  1038.  1039.  —  mammae  IL  381.  — 
femoris,  nahe  dem  Hüftgelenk  IL  945,  bei 
Kniegelenksverletzungen  IL  960.  961,  bei 
Entzündungen  des  Kniegelenks  IL  971, 
Methodik  IL  1003—1008.  —  transcondy- 
lica  IL  1003,  nach  Gritti  H.  1004.— 
an  der  Grenze  zwischen  unterem  und 
mittlerem  Dritttheil  IL  1005—1007.  Hohe 
A.  femoris  IL  1008.  —  cruris  IL  1124— 
1127.  —  penis  IL  617.  618. 

Amputation  bei  Contracturen  und  Anky- 
losen des  Kniegelenks  IL  988.  —  der 
Finger  IL  866— 86S.  —  bei  Gelenkver- 
letzung I.  136,  bei  Gelenkentzündung  I. 
140.  —  der  Ohrmuschel  IL  240.  —  der 
Tonsille  IL  202.  —  des  Unterschenkels 
bei  carcinomatöser  Degeneration  alter 
Unterschenkelgeschwüre  IL  1058,  bei 
Knochensarkomen  IL  1060.  —  am  Fuss 
IL  1114—1127,  der  Zehen  IL  1114.  1115, 
des  Metatarsus  (Lisfranc)  IL  1115—1117, 
im  Tarsus  nach  Bona  IL  1117,  nach  Cho- 
partll.  1117.  1118.  nach  Blasius  IL  1118. 
1119,  nach  Pirogoff  IL  1119—1121,  sub 
talo  (de  Lignerolles)  H.  1121.  1222,  nach 
Mikulicz  IL  1122.  1123,  nach  Syme  IL 
1123.  1124. 
Amputationen  und  Exarticulationen  I. 
448—462.  Indicationen  I.  448— 450.  All- 
gemeine Methodik  I.  450—456.  Blutstil- 
lung bei  A.  I.  456 — 458.  Nachbehandlung 
I.  458.  459.  Nachkrankheiten  der  Nerven 
und  Knochen  nach  A.  I.  459—462.    Pro- 
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thetischer  Ersatz  nach  A.  I.  506—510. 
Vergleichung  zwischen  Amputation  und 
Exarticulation  I.  454.  455. 

Amyloide  Degeneration  der  Unter- 
leibsorgane bei  Fieber  I.  214.  215.  216. 

Analgegend,  Untersuchung  ders.  11.487, 
Krankheiten  u.  Operationen  II.  489—496. 

Aniisthesie,  örtliche,  zum  Zweck  der 
Ausführung  chirurgischer  Operationen  I. 
475.  476. 

Anchylochilie  IL  69. 

Anchyloglosson  II.  183—185. 

Aneurysma  arterioso-venosum  nach  Ader- 
lass  in  der  Ellnbogenbeuge  II.  797.  —  cir- 
soides  der  Galea  aponeurotica  II.  39.  40, 
am  Vorderarm  II.  797.  —  der  Aorta,  A. 
coeliaca,  A.  renalis  II.  469,  derA.  axil- 
laris II.  761,  der  Carotis  II.  331,  der  Galea 
aponeurotica  II.  39,  der  A.  femoralis  IL 
894,  der  A.  femoralis  und  der  A.  profunda 
femoris  IL  935,  der  A.  iliaca  comm.,  der 
A.  iliaca  ext,  der  A.  iliaca  int.,  derA.  A. 
glutaeae  IL  727,  der  A.  poplitea  IL  993. 

Aneurysmen  I.  167 — 170,  Formen  ders. 
I.  168.  A.  varicosum  I.  168,  Diagnose  dess. 
I.   169,  Behandlung  ders.  I.  424—427. 

Aneurysmennadel  I.  431. 

Anfrischung  bei  plastischen  Operationen 

I.  356. 

Angeborene  Luxation  I.  119. 
Angiome  I.   280.   281,   der  Haut  I.  360. 
362.  — ,   capillare,  am  weichen  Gaumen 

II.  214.  —  venosum  an  der  Hand  IL  851. 

—  der  Schenkelbeuge  IL  934. 
Ankylose  I.  132 — 134,  wahre  und  falsche 

I.  132.  133,  knorpelige  I.  133.  134,  binde- 
gewebige I.  133,  knöcherne  I.  134,  Be- 
handlung ders.  I.  139.  140. 

Annulus  cruralis  IL  557.  55S. 

Anorchidie  IL  704. 

Anterior  splint  I.  493.  494. 

Antiperistaltische  Bewegung  in  der 
Harnröhre  IL  583. 

Antiphlogosel.  50 — 52,  bei  Hautentzün- 
dung I.  68. 

Antipyretische  Behandlung  I.  220—224. 

—  Operationen  I.  221.  —  Transfusion 
I.  223.  435. 

Antisepsis  I.  39.  40.  47—49,  bei  compl. 
Knochenbrüchen  I.   101. 

Antiseptische  Irrigation  der  Wunden 
I.  47.  —  Operationen  I.  48.  232. 

Antiseptisches  Verfahren  bei  jau- 
chenden Wunden  der  Galea  aponeurotica 
H.  6. 

Antrum  Highmori,  Entzündung  dess. 
IL  144—147.  —  Hydrops  Antri  IL  144, 
Schleimcysten  dess.  IL  145,  Polypen  dess. 
IL  145,  Operationen  an  dems.  IL  146.  147. 

Anurie  bei  Peritonitis  IL  462. 

Anus  vaginalis  IL  494.  —  vesicalis  IL 
494.  —  artificialis  n.  495.  509.  512—514. 

—  praeternaturalis,  Bildung  dess.  IL  535, 
Beseitigung  dess.  d.  Operation  IL  5 36 — 538. 

—  s.  auch  Rectum. 


Aorta,  Aneurysmen  ders.  und  ihre  Behand- 
lung IL  405.  —  abdominalis,  Aneurysmen 
ders.  IL  469,  Ligatur  ders.  IL  727—729, 
digitale  Compression  ders.   IL  944.  945. 

Aortentourniquets  IL  944. 

Aphasie  H.  20. 

Aponeurosis  palmaris,  Contractur 
ders.  U.  848.  849.  —  plantaris,  Durch- 
schneidung ders.  bei  Hohlfuss  IL  1070. 

Aposkeparnismus  H.  12. 

Apparate,  prothetische  I.  504 — 510, 
am  Kopf  I.  504.  505,  am  Hals  und  Rumpf 
I.  505.  506,  an  der  oberen  Extremität  I. 
506.  507,  an  der  unteren  Extremität  I. 
507 — 510.  —  zur  Correction  des  Genu  val- 
gum  IL  978.  979,  zur  Streckung  der  Knie- 
contracturen  IL  984 — 986. 

Apparatenlehre,  allgemeine,  s.  Ver- 
bandlehre. 

Apparatus  ligamen tosus  sinus  tar- 
s  i ,  seine  Beziehungen  zu  den  Luxationen 
des  Talotarsalgelenks  H.  1025. 

Apyrexie  I.  207. 

Arachnitis  s.  Meningitis. 

Archimedische  Schraube  z.  Drehung 
eines  Zahnrads  I.  501. 

Arrachement  (Fracture  par  arr.)  I.  81, 
IL  1015.  1019. 

Arcus  volaris  der  Hand,  Verletzung  und 
Unterbindung  dess.  IL  832—835. 

Arsen  bei  Lymphomen  I.  305. 

A  r  s  e  n  i  n  j_e  c  t  i  o  n  e  n  in  Sarkome  d.  Lymph- 
drüsen IL  330. 

Arterien,  Verletzungen  ders.  I.  141 — 148. 

Arteria  anonyma,  Verletzung  ders.  bei 
Tracheotomie  IL  266,  Unterbindung  ders. 
IL  337—339.  —  axillaris,  Verletzungen 
und  Unterbindung  der?.  IL  759 — 761.  — 
carotis,  Verletzungen  ders.  IL  322.  323. 
s.  auch  Carotis.  —  basilaris,  eingeklemmt 
in  einer   Schädelbasisfractur  IL   11.  19. 

—  brachialis,  Verletzungen  ders.  IL  796. 
797,  Aneurysmen  ders.  IL  797.  79S,  Un- 
terbindung ders.  IL  798.  799.  —  cricoidea 
IL  265.  —  deferentialis,  Ligatur  ders.  bei 
Exstirpatio  testis  IL  714.  —  epigastrica 
int.,  Verletzungen  ders.  IL  447,  Beziehun- 
gen ders.  zur  äusseren  und  inneren  In- 
guinalhernie IL  551.  552.  555,  Verletzung 
ders.  bei  derHerniotomiell.  555,  Comprcs- 
sorium  für  dies.  IL  555.  —  A.  A.  glutaeae, 
Aneurysmen  ders.  IL  727,  Unterbindung 
ders.  IL  731.  A.  iliaca  comm.,  Aneurys- 
men ders.  IL  727,  Unterbindung  ders.  IL 
729,  Compres9ion  ders.  durch  einen  in 
das  Rectum   eingeführten  Stab  IL  945. 

—  iliaca  ext.,  Aneurysmen  ders.  IL  727, 
Unterbindung  ders.  11.730.  731,  Statistik 
der  Unterbindung  II.  731.  —  iliaca  int., 
Aneurysmen  ders.  IL  727,  Unterbindung 
ders.  IL  729.  —  intercostales,  Verletzung 
ders.  IL  389.  —  interossea  antibrachii, 
Verletzung  und  Unterbindung  ders.  IL 
832—834.  —  femoralis,  Aneurysmen  ders. 
IL  935,  Verletzung  und  Unterbindung  ders. 
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IL  894—897. —  lingualis,  Continuitäts- 
unterbindung  ders.  II.  188—191.  —  A.  A. 
lumbales,  Verletzungen  ders.  II.  447.  A. 
mammaria,  Verletzung  ders.  II.  389.  395, 
Unterbindung  ders.  II.  395.  396.  —  man- 
dibularis,  Blutung  aus  ders.  II.  155,  Stil- 
lung der  Blutung  II.  163.  —  meningea 
med.,  Blutung  aus  ders.  bei  Schädelbrü- 
chen II.  17 — 19,  Behandlung  dieser  Blu- 
tung, Ligatur  der  A.  m.  m.  IL  32 — 34.  — 
obturatoria,  ihr  Ursprung  aus  der  A.  fe- 
moralis  und  ihre  Beziehungen  zu  den 
Cruralhernien  II.  557.  —  pharyngea  asc, 
Blutung  aus  ders.  IL  215.216.  —  popli- 
tea,  Risse  ders.  IL  961,  Aneurysmen  ders. 
IL  961.  993,  Gefahr  ihrer  Verletzung  bei 
Resectio  genu  IL  998.  —  profunda  fe- 
moris,  Aneurysmen  ders.  IL  935.  —  ra- 
dialis, Verletzung  und  Unterbindung  ders. 
IL  831 — 835.  —  ranina,  Blutungen  aus 
ders.  IL  184.  185,  Umstechung  ders.  bei 
Zungenexstirpation  IL  188.  —  scrota- 
les,  Durchschneidung  ders.  beiExstirpatio 
testis  11.713.  —  spermatica  int.,  hämor- 
rhagischer Infarct  des  Hodens  durch  Em- 
bolie  ders.  IL  690,  Unterbindung  ders.  bei 
Exstirpatio  testis  IL  714,  Unterbindung 
ders.  bei  Neurose  des  Hodens  IL  705,  bei 
Hodengeschwülsten  IL  712.  —  subclavia, 
Unterbindung  ders.  IL  339—341,  Ver- 
letzungen und  Unterbindung  ders.  unter- 
halb der  Clavicula  IL  758.  759.  —  sub- 
scapularis,  Verletzungen  ders.  IL  761  — 
temporalis,  Verletzung  ders.  IL  246.  — 
thoracica  longa,  Verletzung  ders.  IL  369. 
—  tibialis  ant.  und  post.,  Verletzungen 
ders.  IL  1013.  1031. 1032,  Unterbindungen 
ders.  IL  1032.  1034.  —  ulnaris,  Verletzung 
und  Unterbindung  ders.  IL  S31 — 835.  — 
vertebralis,  Verletzungen  ders.  IL  322. 
323,  Aneurysmen  ders.  IL  331.  332. 

Arterielle  Transfusion  I.  439.  440,  bei 
Erfrierung  I.  436. 

Arteriend  urchschlingung  I.  418. 

Arterienhaken  I.  431. 

Arterienligatur  bei  venöser  Blutung  I. 
423. 

Arterienpincetten  I.  414.  415. 

Arterienzangen  I.  416. 

Arteriitis  s.  Endarteriitis. 

Arthritis  I.  120,  s.  auch  Gelenkentzün- 
dung. 

Arthritis  deformansl.  126,  der  Wirbel 
IL  426.  444,  im  Hüftgelenk  IL  914.  — 
gonorrhoica  IL  603. —  urica  I.  123,  in 
ihren  Beziehungen  zur  Steinbildung  IL 
647,  ihre  Beziehungen  zur  Entstehung  der 
Hydrocele  urica  IL  695,  an  den  Finger- 
gelenken IL  846,  amFuss  IL  1039—1041. 

Arthrogene  Ganglien  I.  127,  Behandlung 
ders.  I   375—377. 

Arthrotomie  I.  396.  397. 

Ascites  IL  474. 

Asepsis  I.  39 — 47,  A.  bei  compl.  Knochen- 
brüchen I.  100. 


Aseptische Narbenl.  20,  a.Ligatur  I.  147. 

148,  a.  Vorbereitung  des  Catheters  IL  567. 
Aseptischer  Verband  I.  43 — 47,  bei 

Wunden  der  Galea  aponeurotica  und  des 

Schädels  IL  6.  51. 
Aseptisches  Wundfieber  I.   45.  192. 

231. 
Aspiration  I.  324.  325,  des  Blutes  in  die 

Luftwege  bei  Kieferresection  IL  152 — 154. 

—  des  Darminhalts  bei  Einklemmung  der 
Hernien  IL  527.  528.  —  eines  Gehirnab- 
scesses  IL  36.  —  der  Flüssigkeiten  aus 
den  Bronchien  nach  Tracheotomie  IL  263. 
27 1. 279.  —  des  Harns  aus  der  Blase  H.  646. 

—  der  Luft  in  verletzte  Venen  I.  149,  in 
die  verletzten  Halsvenen  I.  422,  durch  die 
verletzte  Ven.  jugularis  ext.  IL  322,  durch 
die  verletzte  Ven.  jugularis  comm.  IL  347. 

—  der  Pleuraexsudate  IL  400. 
Athelie  IL  376. 

Atheromatöse  Degeneration  der  Ar- 
terien I.  166. 

Atheromcysten  der  Gefässscheide  der 
Carotis  comm.  H.  327. 

Atherome  1.282.362.  363,  an  den  Bauch- 
decken IL  452,  der  Galea  aponeurotica 
IL  38,  der  Ohrmuschel  IL  240,  am  Penis 
IL  615,  des  Warzenhofs  IL  378. 

Atheromf istel  I.  363. 

Atlas,  Erkrankungen  dess.  IL  362  —  364. 

Atlanto-occipitalgelenke,  Verletzun- 
gen und  Erkrankungen  ders.  II.  362 — 364. 

Atresia  ani  IL  494—496,  A.  recti  IL  494. 

Atrophie  des  Hodens  IL  690,  bei  Varico- 
cele  IL  708.  —  des  Leistenhodens  IL  704. 

Augen  des  Catheters  IL  567. 

Augenlidbildung  IL  65—68. 

Augenlidcarcinom  IL  67. 

Augenlider,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten IL  52. 

Aufregungsstadium  der  Karkose  I. 
467—470. 

Aufrollen  und  Abrollen  der  Binde  I.  480. 

Auscultation  (chirurgische)   I.  34—36. 

—  der  Speiseröhre  IL  301. 
Ausgänge  der  Entzündung  I.  38.  39. 
Aushöhlen  der  Knochen  I.  392—394. 
Auslöffelung  der  Gewebe  I.  48.  71. 
Ausspülungen    der  Blase  bei   Cystitis 

IL  630—632. 

Auswanderung  der  weissen  Blutkörper- 
chen I.  9. 

Auricularanhänge  am  Ohr  IL  239. 

Autochthone  Septikämie  I.  225. 

Autoplastie  I.  351. 

Autotransfusion  IL  323. 

Axendrehung  der  Darmschlingen  IL  507. 
508. 

Bacillen  s.  Spaltpilze. 
Bacterien  s.  Spaltpilze. 
Bäder  bei  Fieber  I.  223. 
Bainton's  Verband  I.  495. 
Bajonettknickung  der  Hand  bei  Frac- 
tura  radii  IL  817. 
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Balanitis  II.  590—598. 

Balggeschwulst  s.  Atherom. 

Basedow'sche  Krankheit  II.  293. 

Basisfracturen  des  Schädels  II.  13—15. 

Batrakasioplastik  II.  250. 

Bauch  -  blasen-  harn  röhrenspalte, 
angeborene  II.  593. 

Bauchblasenspalte,  angeborene  II. 
679—682. 

Bauchdecken,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  II.  447 — 453,  Verletzungen 
II.  447.  448,  Entzündungen  II.  448—450, 
angeborene  Störungen  II.  450.  451,  Ge- 
schwülste II.  452.  453. 

Bauchgegend,  Krankheiten  ders.  II. 
447—731. 

Bauchhöhle,  und  die  in  ihr  eingeschlos- 
senen Organe  (ausschliesslich  Darmcanal 
und  Harnblase),  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  II.  453—479,  Verletzungen 
II.  453—460,  Entzündungen  (Peritonitis) 
II.  460—467,  Geschwülste  II.  467—472, 
Operationen  II.  472—479,  Abkühlung  ders. 
bei  Operationen  II.  461.  509. 

Bauchwand,  Hernien  ders.  II.  546—548, 
Epiploocelen  ders.  II.  547. 

Becken,  schrägverengtes,  bei  Skoliose  IL 
438.  —  Verschiebungen  dess.  bei  Coxitis 
II.  905—908. 

Beckenfisteln  II.  723. 

Beckengegend,  Krankheiten  ders.  II. 
447—731. 

Beckengelenke,  Luxationen  ders.  IL 
7 1 8—720,  Entzündungen  ders.  IL  720. 7 2 1 . 

Beckenknochen,  Verletzungen  u. Krank- 
heiten ders.  H.  717—731.  —  Fracturen 
ders.  IL  717.  718,  Entzündungen  ders.  IL 
721—723,  Geschwülste  ders.  IL  725—727. 

Beckenstütze,  zur  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes  IL  888.  889. 

Beinlade  I.  492.  493. 

Bellocq'sche  Röhre  IL  93—95.  106. 
108.  —  Zum  Einführen  der  Kettensäge 
bei  Resection  des  Oberkiefers  II.  159. 

Betastung  s.  Palpation. 

Bettnässen  und  seine  Behandlung  IL  706. 

Beugemuskeln  des  Kniegelenks,  Teno- 
tomie  ders.  IL  986. 

Beugungsluxationen  der  Halswirbel 
H.  353—355. 

Bimanuelle  Untersuchung  der  Blase 
IL  635. 

Bindegewebsgeschwülste  I.  280. 

Binden,  elastische  I.  502.  503. 

Bindenverbände  I.  478 — 483. 

Bindenzügel  1.499.  500,  für  Correction 
des  Genu  valgum  IL  977. 

Binoculus  IL  174.  175. 

Bistouri  I.  308.  309,  s.  auch  Messer. 

Blase,  Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
IL  620—684,  Verletzungen  IL  620—624, 
Entzündungen  IL  624—632,  Punction  IL 
642—646,  Steinbildung  IL  646—656,  Be- 
handlung der  Blasensteine  IL  656 — 679, 
angeborene  Störungen  IL  679—682,  Ge- 


schwülste U.  683.  684,   Neurosen  ders. 
IL  706. 

Blasen  der  Haut  am  Fuss  IL  1034. 1035. 

Blasen blutung  und  Stillung  ders.  IL 
620—622,  bei  Blasensteinen  IL  653. 

Blasencatarrh  11.626,  s.  auch  Cystitis. 

Blasengeschwülste  und  ihre  Exstirpa- 
tion  IL  683.  684. 

Blasenpunction  IL  642—646. 

Blasensteino  11.649—652,  Erscheinun- 
gen und  Diagnose  IL  652—655,  Behand- 
lung IL  656—679. 

Blasen  stich,  bei  impermeabeler  Strictur 
der  Harnröhre  IL  614. 

Blasentroicart  IL  642. 

Blattsäge  I.  378. 

Bleivergiftung,  Verfärbung  des  Zahn- 
fleisches bei  ders.  IL  135. 

Blepharadenitis  ciliaris  IL  55. 

Blepharoplastik  IL  65 — 68. 

Blutcysten  der  seitlichen  Halsgegend  IL 
328.  329. 

Blutentziehung  bei  Entzündung  I.  50, 
bei  Fieber  I.  222. 

Blutentziehungen  bei  Schädel-  und 
Gehirnverletzungen  IL  35. 

Blutergüsse  im  Beckenbindegewebe  und 
am  Blasenhals  bei  Fracturen  der  Becken- 
knochen 11.718.  —  s.auch  Blutextravasat. 

Blutextravasat  1. 163 — 166,  Resorption 
dess.  I.  163.  164,  Verjauchung  dess.  I. 
164—166. 

Blutgefässe,  Verletzungen  und  Entzün- 
dungen ders.  I.  141 — 172. 

Blutgerinnsel  s.  Thrombus. 

Blutkörperchen,  Vermehrung  der  weis- 
sen bei  Pyämie  I.  250,  bei  Scrofulose 
und  Tuberculose  I.  272. 

Blutstillung,  spontane  1. 142.  148.  408— 
423,  provisorische  bei  arteriellen  Blutun- 
gen 1. 409 — 414,  definitive  bei  art.  Blutung 
I.  414—420,  bei  parenchymatöser  Blutung 
I.  420.  421,  chemische  und  thermische  L 
420.  421,  bei  venöser  Blutung  1. 421—423. 
bei  Amputationen  I.  456 — 458. 

Blutung  aus  der  A.  mandibularis  IL  163. 
—  aus  Hämorrhoidalknoten  IL  504.  — 
der  Rectalschleimhaut  und  Blutstillung 
bei  ders.  II.  503.    s.  auch  Hämorrhagie. 

Bogensäge  I.  378. 

Bogentourniquet  (Dupuytren)  I.  411. 

Bogentrepan  IL  29. 

Bonnet's  Drahtschienen  I.  492. 

Bougies  IL  569.  571. 

Bouton  ä  chemise,  zur  Behandlung  der 
Ranula  IL  250. 

Boutonniere  s.  Urethrotomia  externa. 

Brachydactylie  IL  856. 

Brainard's  Catheterismus  IL  568.  644. 

Brand  s.  Gangrän.  — ,  trockner,  s.  Mumi- 
fication. 

Brechen  der  Knochen  durch  Instrumente 
I.  377. 

Brechmittel  bei  Fremdkörpern  in  den 
Luftwegen  IL  261. 
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Bromessigsäure  I.  322.  323. 

Bronchialödem  II.  263. 

Bronchien,  Flüssigkeiten  in  dens.  und 
Aussaugung  nach  der  Tracheotomie  II. 
26S. 

Bronchitis  bei  Hasenscharten  II.  65.  — , 
septische,  nach  Fracturen  des  Unterkie- 
fers H.  126. 

Bronchocele  s.  Kropf. 

Bronchoplastik  IL  2S1. 

Bronchotome  II.  265.  275.  s.  auch  Tra- 
cheotomie. 

Bruch  der  Knochen  s.  Fractur. 

Bruchbänder  I.  503.  II.  541.  542,  für 
Umbilicalhernien  II.  545,  für  Inguinal-  u. 
Cruralhernien  II.  561—563.  — ,  deutsche 
und  englische  II.  563. 

Brucheinklemmung  s.  Einklemmung 
der  Hernien. 

Bruchentzündung  II.  520. 

Bruchfieber  j  Fieber  bei  Knochenbrü- 
chen) I.  101. 

Bruchmesser  II.  530. 

Bruchpforte  II.  517,  Alkoholinjectionen 
in  die  Xähe  ders.  zur  Radicalcur  der 
Hernien  II.  540.  — ,  plastischer  Verschluss 
ders.  H.  540.  541. 

Bruchsack  n.  517.  Hernie  ohne  dens. 
II.  518,  Exstirpatkm  dess.  II.  531.  540, 
Sanduhrform  dess.  II.  532,  gedoppelter 
II.  533,  Hydrocele  dess.  n.  533,  Entzün- 
dung dess.  H.  533. 

Bruchsackhals  H.  517,  Schnürnaht  dess. 
bei  Radicaloperation  II.  531.  540. 

Bruchschmerz  bei  Knochenbrüchen 
I.  68. 

Bruchschnitt  H.  529—536,  s.  auch  Her- 
niotomie, 

Bruchwasser  II.  519,  Ansammlung  dess. 
bei  Einklemmung  II.  524. 

Brüche  s.  rnterleibsbrüche,  Hernien,  In- 
guinal-, Crural-.  Umbilicalhernien.  —  des 
Kehlkopfes  II.  256-258. 

Brückencallus  nach  Fractura  epicon- 
dylica  humeri  IL  791. 

Brückensäge  II.  30. 

Brust,  die  chirurgischen  Krankheiten  ders. 
H.  368—411. 

Brustbein.  Verletzungen  und  Krankhei- 
ten dess.  II.  407—409,  Brüche  dess.  II. 
407.  40S,  Luxationen  dess.  IL  408,  Tre- 
panation dess.  IL  4uS.  410,  Caries  dess. 
IL  40S,  angeborene  Spaltung  dess.  H. 
409,  Verkrümmungen  dess.  H.  440. 

Brustdrüse,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  H.  370—386,  Entzündungen 
ders.  H.  370—376,  Geschwülste  ders.  IL 
376 — 380,  Operationen  an  ders.  IL  380 
—383,  Verbände  an  ders.  IL  383—386. 

Brustdrüsengeschwülste  H.  376  — 
380,  Exstirpation  ders.  H.  380—383. 

Brustfell  s.  Pleura. 

Brustkorb,  "SYeichtheile  dess..  Verletz- 
ungen und  Krankheiten  der  Weichtheüe 
IL  368— 3S6,   Verletzungen  und  Krank- 


heiten des  Brustkorbes  selbst  IL  386 — 41 1 . 
— ,  Form  bei  Kindern  und  bei  Erwach- 
senen IL  430 — 433,  asymmetrische  Form 
bei  Skoliose  H.  433—437. 

Brustwarze,  Entzündungen  und  Rhaga- 
den ders.  IL  371,  angeborene  Ueberzahl 
und  Fehlen  ders.  IL  376,  Geschwülste 
ders.  IL  378. 

Brustwirbelformen,  kindliche  und  er- 
wachsene H.  429.  430,  asymmetrische,  bei 
Skoliose  IL  435. 

Brustwirbelsäule,  Verletzungen  und 
Erkrankungen  ders.  IL  411 — 446,  Brüche 
ders.  IL  411 — 416,  Entzündungen  ders. 
416 — 425,  Verkrümmungen  ders.  H.  426 
—444.  Geschwülste  ders.  IL  444—446. 

Bubonen  IL  934.  —  der  Inguinalgegend 
IL  598. 

Bubonocele  IL  552. 

Buckelbildung,  skoliotische  IL  437,  vgl. 
übrigens  über  Buckelbildung  Kyphose. 

Bursa  mucosa  acromio  -  humerahs ,  Ent- 
zündungen ders.  IL  764.  —  mucosa  der 
Beugesehnen  der  Finger  an  der  Vola  der 
Handwurzel,  Entzündung  ders.  H.  837.  — 
der  Dorsalfläche  der  Phalangealgelenke, 
Entzündungen  ders.  IL  837,  freie  Körper 
in  ders.  IL  855.  —  mucosa  glutaeo-tro- 
chanterica,  Entzündung  ders.  und  ihre 
Verwechselung  mit  Coxitis  IL  913.  — 
mucosa  hyo-thyreoidea,  Hydrops  ders.  IL 
326.  —  mucosa  iufragenualis,  Erkrankung 
ders.  IL  991.  — mucosa  Ligam.  patella- 
ris.  Erkrankungen  ders.  H.  991.  —  mu- 
cosa des  M.  biceps  brachii  am  Ellnbogen. 
Hygrome  ders.  IL  812.  —  mucosa  des 
H.  gastrocnemius,  Hygrome  ders.  IL  990. 

—  mucosa  d.  M.  pophtei,  Erkrankungen 
ders.  IL  989.  —  mucosa  des  ML  semi- 
membranosus,  Hygrome  ders.  H.  990.  — 
praepatellaris ,  Bluterguss  in  dies,  bei 
Fractura  patellae  H.  954,  Erkrankung 
ders.  IL  988.  989.  —  mucosa  praetibialis, 
Erkrankung  ders.  IL  991.  —  mucosa  sub- 
acromialis .   Entzündungen  ders.  IL  764. 

—  mucosa  subcoracoidea.  Entzündungen 
ders.  IL  764.  —  mucosa  subdeltoidea, 
Entzündungen  ders.  IL  764. 

Bursae  epicondylicae  am  unteren 
Ende  des  Humerus,  Entzündungen  ders. 
IL  800.801.  — ,  am  Kniegelenk,  Entzün- 
dungen ders.  IL  990. 

Buttercysten  IL  377. 

Calcaneus,    Fracturen    dess.    IL    1027. 

1028,  Besection  dess.  IL  1100. 
Callusbildung  I.  90.  91. 
Canalis  cruralis  IL  558. 
Cancer  aquaticus  n.  56. 
Cancroid  s.  Hautcarcinom. 
Canquoin'sche  Paste  I.  323. 
Canule  ä  chemise  IL  666. 
Canulen,   tracheotomische,  H.  272—275, 

Improvisation  ders.  H.  272. 
Canule  der  Troicarts  I.  323.  324. 
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Caoutchouccatheter  II.  570. 
Clapitium   trianguläre    und  quadran- 

gulare  II.  50. 
Capistrum  duplex  II.  173,  C.  simplex 

II.  174. 
Caput  gallinaginis,  seine  Verletzung 

bei  Cystotomia  perinealis  II.  666.   s.  auch 

Samenhügel. 
Caput  obstipum,  entzündliches  II.  355, 

myogenes  II.  359—362,  Apparate  zur  Be- 
handlung II.  366.  367. 
Caput  succedaneum  der  Neugebornen 

II.  41. 
Carbolausspülung  der  Gelenke  1.396. 

—  des  Kniegelenks  nach  Drainirung  II. 
995.  —  des  Kniegelenks  nach  Function 
II.  959.  965. 

Carbolinjectionen  I.  51.  68,  intra- 
osseale.  I.  111,  intra  -  articuläre  I.  137. 
396,  bei  Lymphangioitis  1. 176,  bei  Lymph- 
adenitis I.  180.  275,  bei  Trismus  I.  187, 
bei  Wundrose  I.  249,  in  die  Bauchhöhle 
bei  Peritonitis  II.  464,  in  die  Bauchhöhle 
bei  Pei'itonitis  nach  Herniotomie  II.  531, 
bei  Coxitis.  II.  914.  917.  918.  920,  in 
das  Ellnbogengelenk  II.  802,  in  die  Hand- 
wurzelgelenke II.  843,  in  die  Finger- 
gelenke II,  846,  bei  Hydrocele  IL  700, 
bei  Ischias  II.  946,  in  das  Kniegelenk  IL 
967,  bei  Mastitis  chronica  II.  375,  bei 
Myelitis  granulosa  der  Wirbelsäule  IL 
421,  bei  Parotitis  II,  245,  bei  Prostata- 
schwellung  IL  639.  640,  bei  Strumitis  Et. 
296,  in  das  Talocruralgelenk  IL  1050, 
bei  Tonsillitis  IL  201. 

Carbolnachweis  im  Harn  I.  49. 

Carbolplatten,  feuchte  I.  68.  139.  238. 

—  zur  Erzeugung  der  örtlichen  Anaesthe- 
sie  I.  476. 

Carbolvergiftung  I.  49.  50. 
Carbolwaschung     der    Darmschlingen 

bei  Herniotomie  H.  531. 
Carbunkel  I.  58.  59.    Behandlung  dess 

I.  69.  70,  der  Gesichtshaut  IL  56,  der 
Nackengegend  IL  326. 

Carcinome  I.  280.  293,  der  Haut  I.  368, 
371,  der  Augenlider  II.  67,  der  Blase  II. 
683,  der  Brustdrüse  IL  378—380,  der 
Ellnbogengegend  IL  813,  der  Galea 
aponeurotica  IL  41,  des  Gaumensegels 
und  der  Tonsillen  II.  214,  der  Gesichts- 
haut H.  61,  an  der  Hand  IL  851,  852, 
des  Hodens  II.  711,  des  Kehlkopfs  IL 
283,  der  Kiefer  IL  151,  der  Leber  IL 
468,  des  Ovariums  IL  469,  des  Uterus 
IL  469,  der  Lendenwirbel  IL  469,  der 
Lymphdrüsen  der  seitlichen  Halsgegend 
IL  329,  Exstirpation  ders.  H.  345—347. 

—  der  Lymphdrüsen  der  Schenkelbeuge 
H.  934,  des  Magens  IL  315,  der  Nase 
U.  99,  der  Ohrmuschel  n.  240,  der  Pa- 
rotis IL  252,  des  Penis  n.  615—618,  des 
Pharynx  II.  228,  der  Prostata  IL  684, 
des   Rectum    IL  496—497,    Behandlung 

II.  498.  499.  512.  514—516.  —  der  Rippen 


II.  404,  der  Scapula  IL  768,  der  Schild- 
drüse II.  294,  des  Scrotums  II.  711,  der 
Speiseröhre  IL  307.  311.  312,  der  Unter- 
lippe II.  81—89,  in  alten  Unterschenkel- 
geschwüren IL  1058,  der  Zunge  IL  185— 
187. 

Caries  des  Atlas  und  Epistrophens  IL 
363.  364,  der  Beckenknochen  II.  722, 
der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  IL 
416—426,  des  Felsenbeins  IL  235,  der 
Fusswurzel,  traumatische,  IL  1027,  der 
Fusswurzel  IL  1041 — 1055,  der  Gelenke 
I.  121.  125,  Behandlung  der  C.  I.  136 
— 138,  Behandlung  der  C.  durch  Resec- 
tion  I.  403—  405.  —  der  Handwurzel  IL 
842.  843,  des  Halswirbel  II.  357  —  359, 
der  Knochen  I.  108,  Scroful.  Caries  der 
Kn.  I.  267.  268,  Behandlung  der  C.  I. 
392—394.  —  necrotica  I.  109,  der  Rippen 
n.  401.  402.  —  sicca  des  Schultergelenks 
IL  763.  —  sterni  IL  409.  —  der  Zähne 
IL  131 — 134,  s.  auch  Myelitis  granulosa. 

Carotis  comm.,  Unterbindung  ders.  bei 
Parotisexstirpation  IL  253,  Aneurysmen 
ders.  IL  331.332,  Unterbindung  ders.  IL 
332—335.  —  ext,  Unterbindung  ders.  IL 

335.  336.  —  int.,  Verletzung  ders.  bei 
Tonsillotomie  IL  201.  202.  ^Verletzun- 
gen ders.  IL  230,  Unterbindung  ders.  IL 

336.  337. 

Cartilago  arytaenoidea  s.  Giess- 
beckenknorpel. 

Cartilago  cricoidea  s.  Ringknorpel. 

Cartilago  thyreoideas.  Schildknorpel. 

Castratio  IL  712—715. 

Catgut  I.  334. 

Catgutfäden  I.  417.  432. 

Catheter,  IL  565 — 571,  elastische,  zum 
Aussaugen  der  Bronchien  IL  268,  von 
Metall  IL  565—569.  — ,  platte  n.  569.  — , 
zerlegbare  IL  569.  — ,  gerade  IL  569.  — , 
elastische  IL  570.  — ,  geflügelte  IL  571. 
— ,  doppelläufige  H.  572.  — ,  Permanenz 
dess.  IL  580—582.  —  ä  demeure  IL  580 
—582. 

Catheterfänger  IL  624. 

Catheterismus  IL  565 — 574,  Indicatio- 
nen  zu  dems.  IL  571.572,  Irrthümerund 
Unglücksfälle  bei  dems.  H.  572—574,  fal- 
sche Wege  bei  dems.  IL  574.  —  posterior 
IL  568.  644.  —  bei  Prostataschwellung 
IL  635—638. 

Catheterkrümmung  IL  567. 

Cauliflower  tumour  IL  683. 

Cauterisation  en  fleches  I.  323. 

CavernöseVenengeschwülstel,  362, 
an  der  Hand  IL  851. 

Cavum  ischio -rectale,  Eiterung  in 
dems.  IL  490. 

Cellularpathologie  I.  11. 

Cerebrospinalflüssigkeit,  Abfliessen 
ders.  bei  Schädelbasisfractur  IL  14,  Zu- 
ckerreaction  ders.  IL  14. 

Cerumen  im  äusseren  Gehörgang  IL  238. 

Cheilangioskopie  I.  204—206.  245. 
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Chemische  Blutstillung  I.  421. 

Chimney-sweeper-cancer  IL  711. 

Chinin  bei  Fieber  I.  223. 

Chiragra  I.  123.  II.  846. 

Chirotheka  II.  868. 

Chloralhydrat,  Einspritzung  dess.  in  die 
Venen  zur  .Narkose  I.  474. 

Chloroformflasche  I.  466. 

Chloroforminjectionenbei  Hydrocele 
II.  700. 

Chloroformkorb  I.  466. 

Chloroformnarkose  I.  464 — 466. 

Chlorzinkpaste  I.  323. 

Cholestearinkrystalle  in  Hydrocelen- 
fiüssigkeit  II.  697. 

Cholestearinsteine  IL  652. 

Cholesteatome  am  Ohr  IL  239. 

Cholethorax  IL  396. 

Chondritis  I.  120. 

Chondrome  1.280.287.394,  der  Becken- 
knochen IL  726,  der  Brustdrüse  IL  378, 
der  Kriefer  IL  149,  der  Ohrmuschel  IL 
240,  des  Penis  IL  615,  der  Phalangeal- 
und  Metacarpalknochen  IL  855.  856,  der 
Rippen  IL  403.  404,  der  Schädelknochen 
II.  42,  der  Schleimhaut  des  Hodens  IL 
710,  des  Hodens  IL  711,  der  Speichel- 
drüsen IL  251.  252,  der  Tonsillen  IL  215, 
der  Unterschenkelknochen  IL  1060,  an 
den   Zehen  und  den  Metatarsi  IL  1059. 

Chorda  dorsalis,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Fistulae  coccygeae  IL  724. 

Chorditis  vocalis  IL  264. 

Cicatricielle  Contracturen  s. narbige 
Contracturen. 

Cirkel schnitt  zur  Amputation  I.  450 — 
452. 

Circulationstod  I.  218. 

Circumcision  der  Vorhaut  IL  5S9.  591. 

Circumduction  des  Schenkelkopfs  bei 
der  Reposition  der  Luxationen  um  die 
Pfanne  IL  878. 

Cirrhose  der  Brustdrüse  IL  375. 

Cirsocele  IL  706. 

Clavi  IL  1056.  1057. 

Clavicula,  Fractur  ders.  IL  731—733. 
736—741,  Luxation  ders.  IL  742—746, 
Resectionen  ders.  nach  Luxation  des  ster- 
nalen  Endes  IL  744. 

Cloaken  bei  Nekrose  der  Knochen  1.107, 
Erweiterung  ders.  bei  Sequestrotomie  I. 
390. 

Cloquet'sche  Hernie  IL  559. 

Co e cum,  als  Inhalt  der  Hernien  H.  5 IS. 
561. 

Colique  salivaire  IL  244. 

Colliculus  seminalis,  Aetzungen  dess. 
bei  Neurose  der  Urethra  IL  705,  s.  auch 
Caput  gallinaginis  und  Samenhügel. 

Collodium  I.  495. 

Collum  femoris,  Fractur  dess.  IL  882 
— 890,  Durchsägung  bei  Resectio  coxae 
IL  936.  —  humeri,  Fractur  ders.  IL  750. 
751,  Geschwülste  an  dems.  IL  770.  — 
scapulae,  Fractur  dess.  IL  751. 


Colobom  des  Ohrläppchens  IL  229. 

Colon  descendens,  operative  Eröffnung 
dess.  bei  der  Colotomie  IL  512.  513. 

Colotomie  bei  Atresia  ani  IL  495,  bei 
Carcinoma  recti  IL  499,  Methodik  IL 
512—514. 

Colpeurynter,  für  Behandlung  derRec- 
talblutungen  IL  503. 

Comedo  I.  362. 

Comminutivbruch  s.  Splitterbruch. 

Commotio  cerebri  IL  15.  16. 

Complicirte  Brüche  I.  84,  klinischer 
Verlauf  ders.  I.  96.  97,  Behandlung  ders. 
I.  100.  101. 

Complicirte  Luxation  I.  118. 

Compressen,  graduirte  I.  491,  zur  Be- 
handlung der  Fractura  radii  II.  819. 

Compressimeter  bei  dem  Kleisterver- 
band I.  4S5. 

Compressio  cerebri  IL  16—19. 

Compression  der  Arterienstämme,  digi- 
tale I.  409,  durch  extreme  Stellungen  der 
Extremitäten  I.  409.  410,  durch  Compres- 
sorien,  Tourniquets  1.  409 — 412,  durch 
Esmarch's  elastischen  Schlauch  I.  412  bis 
414.  —  der  Gewebe  I.  52. 139.  —  bei  Ge- 
lenkentzündung I.  139.  —  der  Venen  I. 
422. 

Compressor  für  die  Art.  meningea  med. 
IL  34. 

Compressorium  für  die  Art.  epigastrica 
n.  556,  für  Varicocele  H.  709. 

Congenitale  Luxation  des  Humerus 
IL  758,  des  Hüftgelenks  IL  927—931. 

Condylome  der  Brustwarze  IL  378.  — 
an  den  Genitalien  IL  59S.  599.  615,  Ex- 
stirpation  ders.  IL  617.  —  der  Lippen 
IL  83,  am  Scrotum  IL  712,  an  den  Zehen 
U.  1057,  der  Zunge  IL  181. 

Conquassatio  cerebri  IL  19 — 21. 

Constricteur  I.  317.  318. 

Consumptionstod  I.  219. 

Contentivverbände  I.  484—490. 

Continuitätsunterbindung  s.  Ligatur. 

Contourschüsse  der  Bauchwand  II.  44% 
der  Brustgegend  IL  369,  der  Halsgegend 
IL  318. 

Contracturen  I.  130  — 132,  narbige  I. 
130,  myogene  I.  130.  131,  neurogene  I. 
130.  131,  arthrogene  I.  131.  132,  angebo- 
rene I.  131,  entzündliche  I.  131.  132,  Be- 
handlung ders.  1. 139. 140.  —  der  Handwur- 
zelgelenke II.  843.  844,  der  Fingergelenke 
IL  846 — 850,  der  Finger  nach  Fractura 
radii  IL  818,  des  Hüftgelenks  IL  925.  926, 
des  Hüftgelenks  nach  Coxitis  H.  916.  925. 
926,  Behandlung  durch  Osteotomie  H.  941. 
942.  —  des  Kniegelenks  IL  971—988, 
narbige  IL  971.  972,  congenitale  IL  973. 
974,  Genu  valgum  H.  974  —  979,  Genu 
varum  IL  979.  980,  entzündliche-arthro- 
gene  IL  980—988.  —  der  Muskeln,  welche 
sich  zur  Achillessehne  vereinigen  H.  1064 
bis  1066.  —  an  den  Zehen  IL  1060—1063, 
an  den  Metatarsalgelenken  n.  1063,  am 
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Talocruralgelenk  II.  1063—1073,  am  Ta- 
lotarsalgelenk  II.  1073. 

Co  ntrairritirende  Behandlung  I.  52. 

Contraö  ff  nungen  I.  348. 

Contrecoup,  Fracturen  des  Schädels 
durch,  IL  8.  9. 

Contusio  cerebri  IL  19—21. 

Cooper'sche  Scheere  I.  315.  316. 

Com  na  cutanea  I.  369,  der  Gesichts- 
haut II.  59.  81. 

Corpora  oryzoidea  I.  134.  II.  855,  in 
der  Bursa  praepatellaris  II.  989. 

Corps  fibreux  der  Brustdrüse  II.  374. 

Corset  für  die  Behandlung  der  Skoliose 
IL  442. 

Cotylitis  IL  898. 

Cowper'sche  Drüsen,  Entzündung  ders. 
bei  Gonorrhoe  IL  603,  Cystenbildung  IL 
615,  Exstirpation  ders.  IL  617. 

Coxitis  IL  897  —  925,  Ursachen  IL  897 
bis  900,  Erscheinungen  IL  900—918,  Be- 
handlung IL  918—925. 

Craniotabes  I.  112. 

Crepitation  bei  Knochenbrüchen  I.  88, 
des  Kehlkopfs  bei  seiner  Verschiebung 
auf  der  Wirbelsäule  IL  257. 

Cretinismus,  im  Zusammenhang  mit 
Kropf  IL  292. 

Cricoektomie  IL  267. 

Cricotomie  IL  265,  s.  auch  Tracheoto- 
mie,  Cricotracheotomie. 

Cricotracheotomie  IL  266.  267.  271. 

Croup  der  Granulationen  I.  236,  des  La- 
rynx  IL  263. 

Cruralhernien,  Statistik  IL  518,  ana- 
tomische Verhältnisse  ders.  IL  556 — 558, 
klinische  Verhältnisse  ders.  IL  558—560, 
Herniotomie  bei  dens.  IL  560.  561,  Bruch- 
bänder für  dies.  IL  561— 563.j 

Curare  bei  Trismus  I.  187. 

Cuirass,  zur  Feststellung  der  Halswirbel- 
säule IL  366. 

Curette,  von  Leroy  I.  343,  zur  Extrac- 
tion  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre 
IL  584. 

Curven  der  febrilen  Temperatur  I.  207. 

Cynanche  Ludwigii  IL  244.  245. 

Cysten  der  Alveolarfortsätze  der  Kiefer 
IL  147,  der  Brustdrüse  IL  377,  der  Wan- 
genhaut IL  60,  der  Zunge  IL  185. 

Cystenhygrome   der   Sacralgegend    II. 

Cystenkropf  IL  293.  [725. 

Cysticercus  cellulosae  in  der  Wange 
IL  60,  in  der  Zunge  IL  185. 

Cystinsteine  IL  652. 

Cystinurie  IL  652. 

Cystitis  IL  624—629,  Behandlung  ders. 
IL  629—632.  —  gonorrhoica  IL  603.  604. 
—  nach  Lithotripsie  IL  673.  674. 

Cystocele  IL  554.  —  vaginalis  IL  565. 

Cystoplastik,  bei  angeborener  Bauch- 
blasenspalte H.  681.  682. 

Cystosarkoma  phyllodes  IL  378. 

Cystosarkome  der  Brustdrüse  II.  378, 
des  Hodens  IL  711,  der  Kiefer  IL  150. 


Cystoskopie  IL  574—576,  bei  Unter- 
suchung auf  Blasensteine  IL  655. 

Cystotomie  bei  Cystitis  IL  632,  bei  Bla- 
sensteinen IL  656 — 659.  —  suprapubica 
IL  659—663.  —  perinealis  IL  663—670, 
bei  Geschwülsten  IL  683. 684.  —  perinealis 
lateralis  IL  663—665.  —  perinealis  me- 
diana IL  666.  667.  —  praerectalis  IL  667. 
—  vaginalis  IL  678.  —  vestibularis  IL 
678.  679.  —  rectalis  IL  658,  —  bilate- 
ralis  IL  658.  667.  —  quadrilateralis  IL 
658.  667.  —  zur  Behandlung  der  Blasen- 
neurose IL  706. 


Dachsparren,  Aufrichtung  ders.  aus 
dem  Nasenskelet  bei  Rhinoplastik  IL  115. 
116. 

Dactylitis  syphilitica  IL  852. 

Darmgeschwüre,  welche  zu  Abscessen 
der  Bauchdecken  führen  IL  450.  485.  486. 

Darmcanal,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten IL  479—516,  Fremdkörper  in  dems. 
IL  479,  Verletzungen  479—485,  Entzün- 
dungen IL  485—494,  Missbildungen  IL 
494—496,  Stricturen  IL  496—499,  Ge- 
schwülste IL  499—506,  innere  Einklem- 
mung und  ihre  Behandlung  IL  506—511, 
Operationen  IL  512—516,  Störungen  dess. 
bei  Fieber  I.  213. 

Darmklemme  IL  536.  537. 

Darmnaht  IL  481—485. 

Darmresection  beiGangraen  des  Darms 
nach  Einklemmung  einer  Hernie  IL  535. 
536. 

Darmscheere  s.  Darmklemme. 

Darmstichwunden  bei  Herniotomie  IL 
535. 

Darmvorfall,  traumatischer  IL  456. 

Darmwandbruch  IL  559. 

Darm wun den  IL  479—481,  Behandlung 
IL  481—485. 

Daumen,  Luxationen  dess.  IL  824—827. 

Debridementmultiple  der  Bruchpforte 
bei  Herniotomie  IL  555. 

Decortication  der  Nase  IL  99,  des  Ho- 
dens IL  702. 

Decubitus,  febriler  I.  217.  —  der  Ferse 
IL  1012.  — bei  Verletzungen  der  Wirbel- 
säule und  des  Rückenmarks  IL  413. 

Decubitusgeschwür  derTrachealwände 
nach  Tracheotomie  IL  281,  der  Zunge 
IL  184. 

Deferenitis  IL  602. 

Dehnung  der  Nerven  I.  445 — 447,  der 
Intercostalnerven  IL  403,  des  Plexus 
ischiadicus  IL  945—947,  des  N.  cruralis 
IL  947. 

Delirium  tremens  bei  Fieber  I.  220. 

Demarkirende  Eiterung  I.  63. 

Depression  des  Schädeldachs  IL  10, 
Aufrichtung  der  deprimirten  Stücke  IL 
26.  27. 

Derivirende  Behandlung  I.  52. 

Dermatophon  I.  35.  245. 
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Dermoidcysten  I.  360. 

Dermoidgeschwülste  der  Blase  11.683, 
am  Boden  der  Mundhöhle  II.  249.  250, 
Exstirpation  ders.  IL  251.  —  der  vor- 
deren Halsgegend  II.  327,  der  Ohrgegend 
II.  239,  des  Scrotums  und  des  Hodens 
IL  710.  —  subungualis  H.  185,  am  Supra- 
orbitalbogen  II.  38.  39,  an  der  grossen 
Fontanelle  IL  38. 

Desault's  Verband  für  Claviculafrac- 
turen  IL  740.  741. 

Descensus  testiculi,  Störungen  dess. 
H.  704. 

Dexterocardie  bei  linksseitigem  pleuri- 
tischen Exsudat  IL  399. 

Diabetes  mellitus  und  insipidus 
nach  Schädelverletzungen  IL  16. 

Diagnose  der  Entzündung  I.  27 — 38. 

Diakope  IL  12. 

Diaphysenresection  I.   386.  387.  388. 

Diastase  der  M.  M.  recti  abdominis  bei 
angeborener  Bauchblasenspalte  IL  680, 
der  Patellafragmente  bei  Patellafractur 
IL  954. 

Dickdarm,  s.  Colon,  SRomanum,  Rectum. 

Dieffenbach's  Nadelhalter  zur  Neu- 
rektomie  des  N.  infraorbitalis  IL  165. 

Difformer  Callus  I.  93. 

Digitalexploration  des  Rectum  IL  488- 

Dilatation  der  Stricturen  der  Speiseröhre 
IL  309—311,  der  Stricturen  der  Harn- 
röhre, allmählige  IL  605 — 607,  beschleu- 
nigte IL  607—608,  brüske  IL  608—610. 

Dilatationsgeschwülste  I.  280. 

Dilatatoren  für  Harnröhrenstricturen  IL 
607—610. 

Dilatatorium  zur  Erweiterung  der  Ab- 
scessöffnungen  I.  373. 

Diphtheritis,  Behandlung  ders.  nach 
Tracheotomie  IL  277—280.  —  als  Indi- 
cation  zur  Tracheotomie  IL  267.  268,  der 
Blase  nach  Lithotripsie  IL  673,  des  La- 
rynx  IL  263,  der  Rachenschleimhaut  IL 
217,  Behandlung  ders.  IL  218.  219.  — 
auf  dem  Schanker  IL  599,  der  "Wunde 
nach  Cystotomia  perinealis  IL  666,  nach 
Urethrotomie  IL  580,  der  Tonsille  IL  198, 
s.  auch  Wunddiphtheritis. 

Discision  der  Ganglien  I.  376. 

Dislocationen  der  Fragmente  bei  Kno- 
chenbrüchen I.  85—87. 

Distoma,  als  Kern  für  Blasensteine  IL 
649. 

Distorsion  der  Gelenke  I.  114.  115,  des 
Fussgelenks  IL  1016,  des  Schultergelenks 
IL  747,  Behandlung  ders.  IL  754. 

Distraction  der  Gelenke  I.  138,496,  des 
Hüftgelenks  IL  919,  des  Kniegelenks  IL 
967—970. 

Dieulafoy's  Aspirationsspritze  I. 
324.  325. 

Divertikel,  angeborene,  der  Harnröhre 
IL  593—596,  der  Speiseröhre  IL  307. 

Divulsion,  fracture  par  d.  IL  1015. 

Doigt  ä  ressort  IL  848. 


Dolabra  repens  I.  4SI. 

Doppelbrüche  des  Beckenrings  IL  717. 
718. 

Doppelhaken,  scharfer  1.311,  für  Tra- 
cheotomie IL  277. 

Doppellippe  IL  60. 

Doppelte  Bruchsäcke  H.  532.  533. 

Doppelte  Harnröhre  IL  593. 

Doppelläufige  Catheter  IL  572. 

Drahtkorb  I.  492. 

Drainirung  der  Abscesse  I.  348.  349,  der 
Blase,  bei  Wunden  IL  623,  bei  Cystitis 
IL  632,  bei  Cystotomie  IL  662.  665.  666, 
der  Gelenke  I.  135.  396—398,  des  Elln- 
bogengelenks  IL  802.  803,  des  Kniegelenks 
IL  959.  970.  993—995,  des  Hüftgelenks 
IL  921,  der  Markhöhle  der  Knochen  I. 
389.  404,  der  Tibia  IL  999,  der  Pleura- 
höhle IL  398.  400,  der  Prostataabscesse 
IL  642,  der  Scheidenhaut  des  Hodens  bei 
Hydrocele  IL  702,  des  Talocruralgelenks 
IL  1051. 

Drainrohr  für  das  Antrum  Highmori  n. 
146. 

Drainröhren  I.  43. 

Dreieckige  Tücher  I.  478. 

Drillbohrer  I.  384.  389,  zur  Behandlung 
der  Gehirnabscesse  IL  35,  zur  Erkennt- 
niss  der  Knochenabscesse  IL  1056. 

Ductus  Bartholinianus,  Steine  in  dems. 
IL  248.  —  ejaculatorii,  Erkennen  ders.  bei 
der  Urethroscopie  IL  576.  —  omphalo- 
mesaraicus,  Offenbleiben  ders.  IL  451.  — 
Rivini,  ihre  Beziehungen  zur  Ranula  IL 
249.  —  Stenonianus,  Fisteln  ders.  IL 
242.  243,  Steine  in  dems.  IL  247.  — 
Whartonianus ,   Steine  in  dems.  IL  247. 

Duplicirung  der  Lappen  bei  plastischen 
Operationen  I.  357. 

Dupuytren's  Finger contractur  IL 
849. 

Durchleuchtung  der  Hydrocele  11.696. 
697. 

Durchsägung  der  Knochen  bei  Ampu- 
tation L  455.  456. 

Durchschneiden  der  Fäden  durch  die 
Gewebe  I   328.  329. 

Dysenterie,  als  Ursache  der  Stricturen 
des  Dickdarms  IL  497. 

Dysphagia  lusoria  IL  308.  —  hysterica 
IL  308.  —  Valsalvae  IL  256. 


Echinococcen  der  Bauchdecken  11.451, 
der  Brustdrüse  IL  377.  378,  der  seitlichen 
Halsgegend  IL  329,  des  Humerus  IL  770, 
der  Leber  IL  449.  468,  der  Milz  IL  449. 
468,  Diagnose  IL  470 — 472,  Behandlung 
IL  472—474.  —  in  der  Lunge  und  der 
Pleura  IL  404.  405,  der  Nieren,  Behand- 
lung ders.  IL  474.  —  am  Oberschenkel 
IL  935,  in  den  Phalangealknochen  IL  856, 
der  Pleurahöhle,  Behandlung  ders.  IL  474. 
der  Prostata  IL  684,  der  Zunge  IL  185. 

Ecrasement  I.  317—319,  des  Penis  n. 
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618,  zur  Trennung  des  Samenstrangs  II. 
714,  der  Zunge  II.  189.  193.  —  t'racture 
par  tfcrasement,  des  Calcaneus  II.  1023. 

Ecraseur  I.  317—319. 

Eczem  I.  6G.  67,  am  Scrotum  II.  687. 

Eichel,  Entzündung  ders.  II.  596— 59S. 

Eierstock,  als  Inhalt  einer  Hernie  II. 
554. 

Eierstocksgeschwülste  II.  469. 

Eingiessen  von  Flüssigkeit  in  den  Dick- 
darm II.  498.  511,  bei  Einklemmung  der 
Hernien  II.  528,  bei  Anus  praeternatura- 
lis II.  537. 

Einkeilung  der  Schenkelhalsfractur  II. 
S83— 886. 

Einkerbung  der  Bruchpforte  bei  Hernio- 
tomie  IL  555. 

Einklemmung,  innere  II.  506 — 508,  Be- 
handlung ders.  II.  508— 51 1.  —  der  Hernien 
II.  522—536,  Mechanik  ders.  II.  522—524, 
klinische  Erscheinungen  ders.  II.  524 — 
526,  Behandlung  ders.  durch  Taxis  II. 
526—529,  durch  Bruchschnitt  II.  529— 
536. 

Einkrempen  der  Wundränder  I.  330. 

Einwachsen  der  Ligatur  I.  417. 

Eisbehandlung  I.  50. 

Eisenbahnapparat  I.  497,  zur  Behand- 
lung der  Oberschenkelfracturen  IL  S88. 
893. 

Eisenchloridwatte  zur  Blutstillung  I. 
421. 

Eiterfieber  s.  Wuudäeber  und  Pyämie. 

Eiterkörperchen  I.  10. 

Ekkope  IL  12. 

Ektasien  der  Speiseröhre  IL  308. 

Ektopia  vesicae  IL  679—632. 

Ektropien,  narbige,  der  Augenlider  und 
der  Lippen  IL  53,  der  Augenlider  IL  65. 

Ektropion  des  untern  Augenlids,  nach 
Nekrose  des  Oberkiefers  IL  144. 

Ektropoesophag  IL  312.  313. 

Elastische  Binden  I.  52.  502.  503, 
Strümpfe  I.  503,  Kniekappen  I.  503, 
Catheter  IL  570,  zum  Aussaugen  der 
Bronchien  IL  268.  —  Ligatur  zur  Tren- 
nung des  Samenstrangs  II.  714.  —  Züge 
I.  499.  500. 

Elastischer  Schlauch  von  Esmarch  I. 
412. 

Elektrode  zur  Anwendung  der  elektri- 
schen Behandlung  bei  Gaumensegelläh- 
mung IL  219. 

Elektrolyse  zur  Behandlung  der  Echino- 
coccen  IL  474.  —  bei  Hydrocele  IL  703. 

Elektrolytische  Behandlung  der  Na- 
senrachenpolypen  IL  224. 

Elektropunktur  des  Herzens  IL  411, 
bei  Chloroformscheintod  I.  473. 

Elephantiasis  Arabum  1.283.365.  366, 
Entstehung  ders  durch  Erysipelas  I.  243. 
—  der  Gesichtshaut  IL  60,  an  der  Hand 
IL  851,  am  Scrotum  IL  710,  der  Vorhaut 
IL  615.  —  Graecorum  I.  366,  an  den 
Fingern  IL  853. 


Elevation  der  deprimirten  Schädelstücke 
bei  Schädelbrüchen  IL  26.  27. 

Elevatorium  I.  386. 

Elfenbeinzapfen,  Einpflanzung  ders. 
bei  Pseudarthrose  I.  387. 

Elliott's  Sonde  I.  313.  314. 

Ellnbogengelenk  und  seine  Umgebung, 
Verletzungen  und  Krankheiten  IL  779 
— 815.  —  Luxationen  dess.  IL  779  bis 
786,  Fracturen  in  der  Nähe  dess.  IL 
788—795 ,  freie  Gelenkkörper  in  dems. 
IL  795,  Hydrarthros,  Haemarthros  dess. 
IL  796,  Entzündungen  dess.  11.799—  803, 
Drainirung  dess.  IL  802,  Resection  dess. 
IL  803—812,  Exarticulation  dess.  IL  814. 
815. 

Embolie  I.  159-163. 

Emissarien,  venöse,  des  Schädeldachs, 
als  Fortleiter  der  Entzündung  von  aussen 
in  den  Schädelraum  IL  4.  5. 

Emphysem,  fauliges  1. 157,  traumatisches, 
von  der  Verletzung  des  Sinus  frontalis 
ausgehend  IL  47.  —  nach  Rippenbrüchen 
IL  339.  390,    Behandlung  dess.  IL  391. 

Empyem  IL  393,  Behandlung  IL  400.  401. 

Endarterien  I.  159. 

Endarteriitis  deformans  I.  166.  167,  am 
Fuss,  Ursache  des  Mal  perforant  du  pied 
IL  1036,  der  Gangraena  senilis  IL  1037. 

Endo  -laryngeale  Operationen  IL  284 
bis  286. 

Endo  -  thoracicale  Geschwülste  IL  404. 

Endothelwucherung  in  der  Arterie  I. 
145.  146. 

Englisches  Heftpflaster  I.  494. 

Englische  Methode  zum  Vorziehen  der 
Zunge  in  der  Narkose  1.  4f>9. 

Eukephalitis  traumatica  IL  22.  23—26. 

Enkephalocele  IL  43—46,  Behandlung 
ders.  IL  45.  46.  —  occipitalis  IL  367. 

Enroulement  der  Varicocele  IL  709. 

Enterocele  II.  518. 

Entero-epiploocele  IL  519. 

Enterotom  IL  536.  537. 

Entozoische  Geschwülste  I.  231. 

Entropion  der  Augenlider  IL  66. 

Entspannungsnähte  I.  329. 

Entzündliche  Luxation  I.  119,  des 
Hüftgelenks  IL  911.  932.  933. 

Entzündung  I.  1 — 25,  seröse  I.  14,  sero- 
fibrinöse  I.  14,  eitrige  I.  15,  grauulirende 
I.  23—26,  hyperplasirende  I.  26—27,  bei 
Erfrierung  I.  63.  64,  bei  Verbrennung 
I.  62.  63. 

Eutzündungsversuch  (von  Cohnheim) 
I.  8. 

Enuresis  nocturna  IL  706. 

Ephidrosis  parotidea  IL  244. 

Epicondylus  int.  humeri,  Abscess  dess. 
bei  Luxation  beider  Vorderarmknochen 
nach  aussen  IL  783. 

Epicystotomies.  Cystotomia  suprapupica. 

Epidermiszellen  der  Narben  I.  21. 

Epidermome  an  der  Hand  IL  851. 

Epididymitis  II.  683—690,  Behandlung 
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clers.  II.  690-692.  s.  auch  Orchitis.  — 
gonorrhoica  II.  602. 

Epilepsie  Dach  Schädelverletzung,  Hei- 
lung ders.  durch  Trepanation  II.  36. 

Epiploitis  II.  520.  534. 

Epiploocele  11.518,  irreponible  II.  521, 
abdominalis  II.  452,  der  äusseren  Bauch- 
wand II.  547. 

Epiphysenlinse,  obere,  des  Femur  und 
ihre  Beziehungen  zur  Coxitis  IL  898—902. 

Epiphysentrennungen,  traumatische  I. 
83. 

Epiphy tische  Hautkrankheiten II. 55. 

Epispadie  II.  593. 

Epistropheus,  Erkrankungen  dess.  II. 
362—364. 

Epithelialcarcinom  der  Alveolarfort- 
sätze  der  Kiefer  II.  151,  in  Atherom- 
säcken  sich  entwickelnd  II.  41,  der  Blase 
II.  683,  der  Brustdrüse  II.  378—380,  der 
Ellnbogengegend  II.  813,  des  Gaumen- 
segels und  der  Tonsillen  II.  214,  an  der 
Hand  II.  851.  852,  des  Kehlkopfes  II. 
283,  der  Ohrmuschel  II.  240,  des  Penis 
II.  615—618,  des  Pharynx  II.  228,  des 
Scrotums  II.  711,  der  Speiseröhre  II.  307, 
in  alten  Unterschenkelgeschwüren  II. 
105S,  der  Zunge  IL  1S5— 187.  s.  auch 
Hautcarcinom. 

Epitheliale  Geschwülste  I.  280.  —  Ver- 
klebung des  Anus  IL  494.  —  Verschmel- 
zung der  Platten  der  Vorhaut  IL  592. 

Epulis  I.  301.  IL  149.  154.  155. 

Erblichkeit  der  Geschwülste  I.  288. 

Erbrechen  bei  Einklemmung  der  Hernien 
IL  525,  in  der  Narkose  I.  4uS. 

Erfrierung  der  Haut  I.  61—64,  Behand- 
lung ders.  I.  70.  71.  — ,  Behandlung  durch 
Transfusion  I.  436.  —  des  Fusses  und 
Unterschenkels  IL  1009.  1037. 

Ergotinlösung,   injicirt  bei  Varicen  I. 

Ergotismus  IL  853.  [433. 

Erhärtende  Verbände  I.  484—490. 

Erschlaffungsstadium  der  Narkose  I. 
467.  470.  471. 

Erstickung  durch  Glottisödem  IL  216, 
bei  Kieferresection  IL  152 — 154,  bei  Re- 
section  des  mittleren  Theils  des  Unter- 
kieferbogens  IL  163,  nach  Tracheotomie 
durch  Einfliessen  von  Blut  in  die  Bron- 
chien IL  271. 

E'rysipelas  s.  "Wundrose.  E.  bullosum 
I.  241.  —  suppurativum  I.  241.  —  gan- 
graenosum I.  242.  —  erraticum  I.  242. 
E.  der  Gesichtsgegend  IL  54.  57,  des 
Scrotum  IL  686.  687.  der  Zunge  IL  182. 

Essentielle  Lähmungen  der  Vorder- 
armmuskeln IL  849. 

Eventerationbei  Bildung  grosser  Brüche 
IL  519. 

Evidement  der  Knochen  I.  392—394,  der 
Fusswurzelknochen  IL  1043. 

Exarticulatio  femoris  IL  942—945.  — 
genu  IL  1003.  —  bumeri  IL  814.  815.  — 
cubiti  IL  814.  815.  —  manus  IL  865.866. 


Exarticulation  der  Finger  IL  866— 868, 
nach  Panaritien  IL  841.  866.  867,  des 
Schultergelenks  IL  776— 779.J 

Exarticulationen  I.  448— 462,  Verglei- 
chung  ders.  mit  der  Amputation  I.  454. 
455.    s.  auch  Amputationen. 

Exciseur  der  Prostataschwellung  11.640. 

Excision  des  harten  Schankers  IL  600. 
601. 

Exercierknochen  an  der  Schulter  IL 
766. 

Exophthalmus  bei  Retromaxillarge- 
schwülsten  IL  223. 

Exostosen  unter  den  Fingernägeln  IL 
856,  der  7.  Halsrippe  IL  367,  der  grossen 
Zehe  IL  1059,  an  der  Fibula  IL  1060. 

Exostosis  cartilaginea  am  oberen 
Ende  des  Humerus  IL  770. 

Exstirpatio  laryngis  H.  286.  288.  289. 
—  recti  IL  514 — 516.  —  testis  bei  Orchi- 
tis syphilitica  IL  691,  bei  Orchitis  tuber- 
culosa  IL  691,  bei  Hämatocele  IL  702. 
703,  bei  Kryptorchismus  IL  704,  bei  Neu- 
rose des  Hodens  IL  705,  bei  malignen 
Geschwülsten  IL  711.  712,  Methodik  der 
E.  testis  H.  712—714. 

Exstirpation  des  Bruchsacks  bei  Radi- 
caloperation  der  Hernien  IL  531.  540,  der 
Hautcarciuome  I.  369.  371,  der  scrofulös 
iDfiltrirten  Lymphdrüsen  I.  275,  der  Mam- 
ma IL  380 — 383,  des  Netzes  bei  Epiploo- 
cele IL  521.  534. 

Exstrophia  vesicae  IL  680. 

Extension  der  Gelenke  s.  Permanente 
Extension. 

Extensionsapparate,  Schneider-Men- 
nel's,  I.  97.  117.  —  für  das  Kniegelenk 
H.  969. 

Extraction  der  Sequester  I.  391.392,  der 
Nasenpolypen  IL  105.  106. 

Extremitäten,  künstliche  I.  506 — 510, 
obere,  ihre  Verletzungen  und  Krankheiten 
IL  731—869. 

Fäden  zum  Nähen  I.  333.  334,  Entfer- 
nung ders.  I.  334.  —  für  die  Ligatur  I. 
416.  417,  für  Continuitätsligatur  I.  432. 

Fäulnissorganismen  s.  Spaltpilze. 

Falsche  Wege  bei  dem  Catheterismus  IL 
574.  582.  —  durch  den  Catheterismus  bei 
Prostataschwellung  IL  637. 

Faltbark  ei  t  der  Haut  I.  53. 

Fascia  antibrachii  IL  868.  —  brachii  IL 
868.  —  cribriformis,  ihre  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  55S.  —  nodosa,  zur 
Stillung  der  Blutung  aus  der  A.  tempo- 
ralis  IL  52.  —  stellata  IL  384. 

F  a  s  c  i  e  n ,  Verletzungen  und  Entzündungen 
I.  73.  74. 

Favus  IL  55. 

Febrile  Consumtion  I.  206.  —  Metasta- 
sen I.  253.  —  Stase  I.  199.  204. 

Federn  der  Bruchbänder  n.  561. 

Felsenbein,  Verletzungendess.il.  13.  14. 
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229.  230,  Caries  dess.  II.  235,  Trepana- 
tion dess.  11.  237. 

Femoritis  II.  898. 

Femur,  Fracturen  II.  871,  Fractura  colli 
femoris  II.  882.  890,  Fractura  femoris 
(Schenkelschaft)  II.  892—894,  Geschwülste 
dess.  II.  833— 835 ,  Fracturen  des  unte- 
ren Endes  dess.  II.  961.  962,  Geschwülste 
am  oberen  Ende  dess.  II.  935.  — ,  unte- 
res Ende,  Sarkome  dess.  II.  992,  Seque- 
strotomie  an  dems.  II.  1002.  1003. 

Femurepiphyse,  obere,  entzündliche 
Trennung  ders.  bei  Coxitis  II.  900—902. 
911.  912,  Steigerung  des  Wachsthums  an 
ders.  bei  Coxitis  II.  908. 

Ferse,  Decubitus  ders.  II.  1012.  1037. 

Feststellende  Verbände  und  Apparate 

I.  483—494. 
Fettbrüche  II.  558. 
Fettembolie  I.  90.  102.  161.  162. 
Fibrome  I.   280.  363,  der  Bauchdecken 

II.  453,  der  Brustdrüse  II.  377,  der  Galea 
aponeurotica  II.  41,  des  Kehlkopfs  II.  283, 
der  Kiefer  II.  148,  der  Nerven  1.  447,  der 
Ohrmuschel  II.  240,  der  Schädelbasis  II. 
42.  222,  der  Fissura  pterygo-palatina  IL 
222.  223,  im  subcutanen  Bindegewebe 
des  Fusses,  in  Verbindung  mit  Nerven- 
ästen  II.  1056,  der  Wangenhaut  IL  60, 
des  Zahnfleisches  IL  150,  der  Zunge  IL 
185. 

Fibrolipome  der  Sacralgegend  IL  725. 

Fibrosarkome  der  Tonsillen  II.  215,  der 
seitlichen  Pharynxwand  II.  224. 

Fibula,  Fracturen  IL  1010.  1011.  1014— 
1020,  Geschwülste  ders.  II.  1060. 

Fick'sche  Scheere  I.  316. 

Fieber,  phlogistische  und  aphlogistische 
I.  189,  esentielle  I.  189.  s.  Wundüeber, 
Septikämie,  Pyämie,  Wundrose.  —  bei 
Knochenbrüchen  I.  101. 

Fiebererregende  Stoffe  I.  190.  192. 

Fieberhafte  Ausschaltung  der  Blutge- 
fässe aus  dem  Kreislauf  I.  199.  —  Kreis- 
laufsstörungen s.  Wund-  und  Eiterfieber. 

Fiebertod  I   217—219. 

Filz,  plastischer,  für  Verbände  I.  490.  — 
zur  Herstellung  der  Corsets  zur  Behand- 
lung der  Kyphose  IL  425. 

Finger,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  815—869,  Luxationen  ders.  IL 
824—827,  Fracturen  ders.  II.  827—829, 
angeborene  Störungen,  Fehlen  ders.  und 
Ueberzahl  ders.  IL  856,  Contracturen  nach 
Fractura  radii  IL  818.  819,  Schnellen 
ders.  IL  84^. 

Fingeramputationen  und  -exarticu- 
lationen  IL  S66— 868. 

Fingergelenke,  Contracturen  ders.  IL 
846—850,  arthrogene  IL  846.  847,  Ge- 
wohnheitscontracturen  IL  847 ,  cicatri- 
cielle  IL  848.  849,  neurogene  und  myo- 
gene  IL  849.  850. 

Fingerkuppen,  Anheilung  d.  abgetrenn- 
ten IL  831. 


Fischbeinbougies  für  Harnröhrenstric- 
turen  IL  607. 

Fischbeinsonde  für  die  Speiseröhre  II. 
304. 

Fistelbildung  I.  13.  107. 

Fissura  ani  II.  489.  490.  —  sterni  con- 
genita IL  409.  —  pterygo-palatina,  Fi- 
brome in  derselben  IL  222.  223. 

Fissuren  des  Schädels  IL  11. 

Fistula  ani  IL  490 — 494.  —  colli  conge- 
nita IL  327.  328.  —  tracheae  congenita 
IL  328.  —  vesico- vaginalis  nach  Cysto- 
tomia  vaginalis  II.  679. 

Fistulae  coecygeae  IL  724.  — sacrales  IL 
724. 

Fixation  der  Gelenke  1.  138. 

Fleischpankreasclystiere  I.  263. 

Flötenschnabel  fracturen  an  der  Ti- 
bia  IL  1010. 

Florescenzstadien  der  Coxitis  IL  904 
—912,  Behandlung  ders.  IL  918-925. 

Flügel sonde  für  Herniotomie  IL  530. 

Flügelzange,  zum  Abbrennen  der  Hä- 
morrhoidalknoten IL  505. 

Fluctuation  I.  31—33. 

Foetus  in  foetu  IL  725. 

Foramen  coecum  an  der  Zunge,  seine 
Beziehungen  zur  Ranula  IL  249.  —  Wins- 
lowii,  Einklemmung  der  Darmschlingen 
in  dems.  IL  507. 

Forcipressur  der  Art.  I.  416. 

Formen  des  Fusses,  erwachsene  und  neu- 
geborene IL  1061. 

Formfehler,  angeborene,  der  Harnröhre 
II.  593—596. 

Fractura  acromii  H.  734.  —  des  Pro- 
cessus coraeoides  IL  734.  735.  —  der 
Spina  scapulae  IL  735.  Schussfracturen 
der  Scapula  IL  735.  736.  —  der  Becken- 
knochen IL  717.  718,  der  Brust-  und 
Lendenwirbel  IL  411—414.  Behandlung 
ders.  IL  414—416.  —  claviculae  IL  731 
—733.  736-741.  —  cruris  IL  1010—1014. 

—  malleolorum  IL  1014—1020.  —  des 
Talus  IL  1021,  der  Metatarsalknochen 
IL  1027,  des  Calcaneus  IL  1027.  1028, 
des  Sustentaculum  tali  IL  1028.  —  hu- 
meri  IL  786—788,  durch  Muskelzug  IL 
7^7.  —  colli  humeri  IL  750.  751.  —  con- 
dylica  humeri  IL  780.  789.  790.  —  epi- 
condylica  humeri  H.  783.  790.  791.  — 
intercondvlica  humeri  IL  789.  —  des  unte- 
ren Femurendes  H.  961.  962,  der  Nasen- 
knochen IL  92.  —  patellae  II.  953.  957. 

—  des  Penis  IL  576,  des  Processus  coro- 
noides  ulnae  IL  794.  —  colli  radii  IL  794. 

—  capituli  radii  IL  794.  795.  —  des  Ra- 
dius 11.816—821,  der  Vorderarmknochen 
IL  820,  der  Lina  IL  820.  821,  der  Rip- 
pen H.  3S6— 391.  —  colli  scapulae  H. 
751.  —des  Schenkelhalses  IL  8V2-890, 
des  Trochanter  major  IL  884.  —  inter- 
trochanterica  femoris  IL  884.  —  sterni 
IL  407.  s.  auch  Bruch  und  Knochen- 
bruch. 
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Freie  Gelenkkörper  I.  134.  135,  Be- 
handlung ders.  I.  407.  408.  —  im  Elln- 
bogengelenk  II.  795,  im  Kniegelenk  II. 
991.  992,  im  Talocruralgelenk  II.  1060. 

Freie  Körper  der  Bauchhöhle  II.  469,  j 
in  der  Scheidenhaut  des  Hodens  II.  711,1 
in  den  Sehnenscheiden  der  Handwurzel 
II.  855. 

Fremdkörper,  Operationen  zur  Entfer- 
nung ders.  I.  338—346,  Wirkungen  ders. 
in  den  Geweben  I.  338—340,  Diagnostik 
ders.  I.  340—342,  Extraction  ders.  I.  342 

—  346.  —  in  der  Bauckwand  H.  448,  in 
der  Blase  IL  623,  Extraction  ders.  II.  623, 
624.  —  der  Blase  als  Kerne  für  Stein- 
bildung  II.  652.  —  in  den  Darmschlingen 
der  Hernien  H.  519,  im  äusseren  Gehör- 
gang II.  230 — 233,  in  der  Hand  und  den 
Fingern  H.  829,  in  der  Harnröhre  II.  582. 
583.  Extraction  ders.  II.  583—585.  —  in 
den  Luftwegen  IL  260—262,  in  der  Nase, 
Extraction  ders.  IL  97. 98.  —  in  der  Speise- 
röhre IL  300  —  306.  Extraction  ders.  II. 
304—306.  —  in  der  Pharynxhöhle  H.  216. 
217,  im  Schädelraum  IL  31.  32. 

Frenulum   linguae    s.    Zungenbändchen. 

—  praeputii,  angeborene  Kürze  dess.  IL 
592. 

Fricke's  Heftpflasterverband  für 
Orchitis  und  Epididymitis  IL  690.  691, 
für  Hydrocele  IL  701. 

Fröschleingeschwulst  s.  Ranula. 

Frostgeschwüre  der  Finger  IL  835. 

Funda  maxillae  I.  479.  480.  —  maxillae 
inf.   IL    173.   —  nasi  U.  175.   —  frontis ' 

n.  50. 

Fungus  durae  matris  IL  43.  —  des  Hodens 

n.  7i2. 

Funiculitis  IL  602. 

Funiculus  spermaticus   s.  Samenstrang. 

Furunkel  I.  57.  58,  Behandlung  dess.  I. 
69.  —  des  äusseren  Gehörganges  IL  234, 
der  Gesichtshaut  IL  56,  am  Scrotum  IL 
687. 

F  u  s  s  ,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
IL  1008—1127. 

Fussgelenk,  Distorsion  ders.  IL  1016. 
s.  übrigens  Talocruralgelenk,  Talotarsal- 
gelenk  u.  s.  w. 

Fusswurzel,  Caries  ders.  IL  1041—1055. 

Fusswurzelknochen,  Formen  ders.  bei 
angeborenem  Klumpfuss  IL  1074 — 107S, 
Formen  ders.  bei  Pes  valgus  IL  1085 — 
1096.  — ,  Evidement  ders.  IL  1043,  Re- 
section  ders.  IL  1043.  1044.  1098—1114, 
Verletzungen  ders.  n.  1020.  1021.  1026 
—1028,  Caries  ders.  IL  1027. 


Cralaktocele  IL  377.  698. 

Galea     aponeurotica,     Verletzungen 

ders.   IL   2 — 7,     Geschwülste    ders.    H. 

38—40. 
Gallenblase,  Hydrops  ders.  H.  468. 
Gallenblasenfisteln  IL  466. 


Gallenfisteln  IL  459. 

Gallensteine  IL  466. 

Galvanokaustik  I.  319—321,  zur  Tra- 
cheotomie  H.  277,  zur  Behandlung  der 
Stricturen  der  Harnröhre  H.  611,  zur 
Amputatio  penis  IL  618. 

Galvanopunctur  bei  Aneurysmen  I. 
426. 

Ganglien,  tendogene  und  arthrogene  I. 
127,  Behandlung  ders.  I.  375—377.  — 
an  der  Handwurzel  IL  853 — 855,  am  Fuss 
H.  1058. 

Gangraen  durch  Erfrierung.  I.  64,  durch 
venöse  Stase  I.  156,  der  Darmschlingen 
bei  Brucheinklemmung  H.  524.  535,  der 
Finger  II,  853,  des  Scrotums  durch  Eis- 
compressen H.  685,  durch  Entzündung 
IL  686.  687. 

Gangraena  diphtheritica  I.  236.  —  der 
"Waugenhaut  II.  56. 

Gangraena  senilis  am  Fuss  H.  1037 — 
1039. 

Gangrene  foudroyante  I.  156.  230. 
237. 

Gastrotomia  bei  Oesophagusstricturen 
H.  310.  311,  Methodik  ders.  IL  314—318. 

Gaumen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
des  harten  und  weichen  Gaumens  H.  195 
—  215. 

Gaumenlähmung,  nach  Diphtheritis 
n.  219. 

Gaumensegel,  Trennung  dess.  zur  Ent- 
fernung der  Fibrome  der  Schädelbasis 
H.  224. 

Gaumenspalten  n.  204—213. 

Gedoppelte  Bruchsäcke  IL  532.  533. 

Geflügelte  Catheter  IL  571. 

Gefässfieber  I.  190. 

Gefässscheide  der Schenkelgefässe, Her- 
nien in  ders.  IL  559. 

Gegenöffnungen  zur  Behandlung  der 
Abscesse  I.  348. 

Gehirn,  Theilnahme  desselben  an  den 
Schädelverletzungen  IL  15 — 26. 

Gehirnabscess  U.  24,  Behandlung  und 
Eröffnung  IL  35. 

Gehirndruck  IL  16—19. 

Gehirnentzündung,  traumatische  H. 
23—26. 

Gehirnerschütterung  IL  15.  16. 

Gehirnerweichung,  rothe  und  gelbe, 
nach  Contusio  cerebri  H.  22. 

Gehirngeschwülste  LL  43 — 47. 

Gehirnpulsation  H.  24. 

Gehirnquetschung  IL  19—21. 

Gehörgang,  äusserer,  Brüche  dess.  IL 
229,  Fremdkörper  in  dems.  IL  230—233, 
Entzündungen  dess.  H.  234,  Polypen  dess. 
IL  238.  239. 

Geissfuss  IL  140.  141. 

Gelenke,  Verletzungen  und  Entzündungen 
ders.  I.  112—140,  Contusionen  ders.  I. 
112—114,  Distorsion  ders.  I.  114.  115, 
Luxation  ders.  I.  115—119,  Entzündung 
ders.  I.  120—140,   Behandlung  der  Ver- 
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letz.  ders.  I.  135.  136,  Operationen  an 
dens.  I.  394.  408. 

Gelenkdrainirung  I.  396—398. 

Gelenkeiterung  1. 122,  pyämischel.  122. 

Gelenkentzündung  I.  120—139,  For- 
men ders.  I.  120 — 128,  Diagnose  ders. 
I.  128.  129,  Prognose  ders.  I.  129.  130, 
Behandlung  ders.  I.  135—139. 

Gelenkgeschwülste  und  ihre  Entfer- 
nung I.  407—408. 

Gelenkincision  I.  396.  397. 

Gelenkkörper  s.  freie  Gelenkkörper. 

Gelenkmäuse  s.  freie  Gelenkkörper. 

Gelenkoperationen  I.  395 — 408. 

Gelenkresection  I.  135.  136.  137.  140. 
398—407,  Indicationen  zur  G.  I.  39S 
— 400,  intermediäre,  totale,  partielle  G. 
I.  400.401,  Methodik  I.  401— 405,  Nach- 
behandlung I.  405—407,  G.  bei  Gelenk- 
geschwülsten I.  407,  G.  bei  freien  Ge- 
lenkkörpern I.  408. 

Gelenkrheumatismus  I.  122.  123. 

Gelenkzotten   des  Kniegelenks  II.  992. 

Genu  valgum  DI.  974—979.  — ,  Entzünd- 
liches II.  987.  —  varum  D.  979.  980, 
Operative  Behandlung  des  G.  valgum  II. 
1001.  1002. 

Gerade  Catheter  H.  569. 

Geschwülste  I.  278 — 306,  Definition  ders. 
I.  278.  279,  systematische  Ordnung  ders. 
I.  279  —  281,  mechanische  Entstehung 
ders.  I.  281.282,  Ulceration  und  Nekrose 
ders.  I.  292.  293,  Malignität  ders.  I.  293 
— 295,  Diagnostik  ders.  1.297—301,  gut- 
artige und  bösartige  I.  299  —  301,  Reci- 
dive  ders.  I.  301—303,  Tod  durch  dies. 
I.  303.  304,  Behandlung  ders.I.  304—306, 
s.  auch  Geschwulstbildung.  —  der  Haut 
und  ihre  Entfernung  I.  360—371.  —  der 
Muskeln  und  Sehnen,  und  ihre  Entfer- 
nung I.  375 — 377.  —  der  Knochen  und 
ihre  Entfernung  I.  394.  395.  —  der  Ge- 
lenke und  ihre  Behandlung  I.  407.  408.  — 
der  Bauchdecken  II.  452.  453.  —  in  der 
Bauchhöhle  II.  467  —  470,  der  Blase  U. 
683.  6S4,  der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule II.  444—446,  des  Darmkanals,  des 
Rectum  und  der  Analgegend  D.  499 — 501, 
Behandlung  ders.  II.  501  —  506.  —  am 
Fuss  und  Unterschenkel  II.  1056—1060, 
am  Gaumen  und  an  den  Tonsillen  IL  213 
— 215,  des  Gehirns  IL  43 — 47,  der  Ge- 
sichtshaut II.  59 — 61,  der  Glandula  sub- 
maxillaris  DI.  251 — 254,  der  Halswirbel- 
säule IL  367.  368,  an  der  Hand  und  den 
Fingern  II.  850—856,  des  Hodens  11.710 
bis  712,  der  Hüftgegend  und  des  oberen 
Femurendes  IL  933—935,  des  Kehlkopfs 
ü.  283,  der  Kiefer,  gutartige  n.  147—149, 
bösartige  IL  149 — 152.  —  der  Lungen  II, 
404.  405,  der  Mamma  II.  376—380,  am 
Nabel  IL  451,  des  Ohrs  und  der  Ohr- 
gegend IL  238-241,  der  Parotis  H.  251 
—254,  des  Penis  H.  615—617,  der  Pha- 
rynxhöhle  n.  221—224,  der  Prostata  II. 


684,  der  Rippen  II.  403—406,  des  Brust- 
raumes IL  403—406,  der  Schilddrüse  IL 
294,  der  Schultergegend  11.766 — 768,  der 
Clavicula,  der  Scapula,  des  Humerus- 
kopfs  IL  768—770,  des  Scrotums  IL  710. 
712.  der  Speiseröhre  H.  307.  309. 

Geschwulstbildung  I.  278  —  306.  — 
durch  Entzündung  1.  282  —  285,  Irrita- 
mente  ders.  I.  285.  286.  —  auf  der  Basis 
der  physiologischen  Entwickelung  I.  286. 
287,  Einfiuss  des  Alters  und  der  Erblich- 
keit auf  dies.  I.  287 — 289,  klinischer  Ver- 
lauf ders.  I.  289—295.  —  durch  Syphilis 
I.  295—297,  s.  auch  Geschwülste. 

Geschwulsttod  I.  303.  304. 

Geschwüre  des  Unterschenkels  IL  1034. 

Geschwürsbildung  I.  64.  65,  Behand- 
lung ders.  I.  72.  73. 

Gesichtsgegend,  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Weichtheile  ders.  (Au- 
genlider, Wangen,  Lippen)  H.  52 — 91. 

Gesichtskrampf  IL  90. 

Gesichtsverbände  IL  173—175. 

Gewichtszug  an  der  unteren  Extremität 
I.  498,  an  der  oberen  Extremität  I.  499, 
bei  Coxitis  IL  919.  920,  am  Kniegelenk 
n.  967—970,  am  Kopf  IL  365. 

Gewohnheits  contracturen  an  den 
Fingern  IL  847,  am  Fuss  II.  1072. 

Gibbus  IL  417. 

Giessbeckenknorpel,LuxatdersII.257. 

Gingivitis  IL  134.  —  circularis  IL  135. 

Glandula  Parotis  s.  Parotis.  —  subungua- 
lis, Verletzungen  und  Krankheiten  ders. 
IL  241—255,  speciell  II.  248—251.  — 
submaxillaris .  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  H.  241 — 255,  Exstirpation 
ders.  H.  254.  —  thyreoidea  s.  Schilddrüse. 

Gl  ans  penis  s.  Eichel. 

Gliome  I.  280.  448. 

Glisson's   Schwebe  IL  365.  366.  423. 

Globulöse  Embolie  I.  157.  161—163, 
durch  Aether  und  Chloroform  I.  465. 

Globulöse  Stase  I.  157 — 159,  durch 
Aether  und  Chloroform  I.  464. 

Glottisödem  II.  216.  263. 

Glottisstenose  n.  263. 

Glüh  eisen  I.  49,  zur  Blutstillung  1.420, 
zur  Trennung  des  Samenstrangs  IL  714. 

Glycerineinathmungen  bei  Diphtheri- 
tis  H.  278. 

Goitre  plongeant  IL  295,  Behandlung 
ders.  IL  298. 

Gonorrhoe  IL  601—603. 

Gorger  et  für  das  Rectum  IL  492.  493, 
zur  Eröffnung  der  Prostataabscesse  IL 
641,  schneidende,  für  die  Cystotomia  pe- 
rinealis  IL  668. 

Goryza  n.  100. 

Grätenfänger  H.  305. 

Granulationsabscesse  I.  22. 

Granulationsgewebe  I.  13.  18.  19.  59. 
60.  121.  125.  126. 

Granulirende  Entzündung  der  Haut 
I.  59.  60. 
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Granulom  I.  2S2.  283,  des  äusseren  Ge- 
hörgaugs  IL  239,  des  Nabels  11.451,  der 
Trachea  II.  281.  282. 

G reffe  animale  I.  67.  359.  —  nerveuse 
I.  444.  —  periostale  I.  91. 

Greifenklaue  II.  850. 

Grosse  Zehe,  Abductionscontractur  ders. 
IL  1063,  Exostose  ders.  IL  1059.  s.  auch 
Zehen. 

Grützbeutel  s.  Atherom. 

Gubemaculum  Hunteri,  seine  Be- 
ziehungen zum  Descensus  testiculi  IL  "04. 

Gummibinden  I.  72,  zur  Compression 
des  Kniegelenks  IL  964. 

Guttaperchaverband  bei  Fractura  pa- 
tellae  IL  957. 

Gynäkomazia  II.  374. 

Gypsguss  I.  485. 

Gypshanfschienenverband  I.  488. 

Gypsjaquet  von  Sayre  für  Kyphose  der 
Halswirbelsäule  IL  365,  zur  Behandlung 
der  Kyphose  IL  423.  424. 

Gypslattenverband  zur  Correction  des 
Genu  valgum  II.  979. 

Gypsmesser  I.  4SS. 

Gypsscheere  I.  487. 

Gypsverband  I.  485— 488,  bei  Fractura 
cruris  IL.  1012,  zur  Fixation  des  Ober- 
schenkels und  des  Hüftgelenks  U.  888. 
8S9. 


Haarnadelfänger  IL  624. 

Haarscheideuentzündung  s.  Furunkel. 

Haarseilschüsse  der  Brustgegend  H. 
369. 

Habituelle  Luxation  I.  119,  des  Schul- 
tergelenks IL  755,  des  Unterkiefers  IL 
129. 

Hackenfuss  IL  1071—1073. 

Hämarthros  I.  113,  des  Ellnbogenge- 
lenks  IL  796,  des  Kniegelenks  IL  947.  948. 

Hämatocele  IL  693.  697.  698,  Behand- 
lung ders.  II.  700.  702.  703,  des  Samen- 
strangs IL  698. 

Hämatemesis  bei  Magen-  und  Darmge- 
schwüren IL  485. 

Hämatome  I.  282,  der  Achselhöhle  IL 
768. 

Hämatometra  IL  469. 

Hämaturie  IL  454. 

Hämorrhagia  per  diapedesin  I.  16.  154. 
—  per  rhexin  I.  154. 

Hämorrhagische  Entzündung  I.  155. 

Hämorrhagischer  Infarct  1. 160.  161, 
des  Hodens  U.  690. 

Hämorrhoidalknoten  am  Anus  und 
im  Rectum  IL  500.  503—506. 

Hämorrhoiden  der  Blase  IL  628. 

H&moat&se,  thermische  und  chemische 
I.  420.  421. 

Hämothorax  IL  3SS. 

Hängender  Kopf,  Operationen  an  dems. 

IL  153.  154. 
Hagedorn-Dzondi'sche   Schiene    zur 


Behandlung  der  Fractura  colli  femoris 
IL  887.  888. 

Haken,  s.  Doppelhaken. 

Hakenkranz  der  Echinococcen   IL  472. 

Hakenzange,  zur  Tracheotomie  IL  273. 

Halfterbinde,  s.  Capistrum. 

Hallux  valgus  IL  1060—1063. 

Hals,  die  chirurgischen  Krankheiten  dess. 
IL  256—368. 

Halsgegend,  seitliche,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  IL  318 — 347. 

Halsrippe,  abnorme  (7.  H.)  IL  331.367. 
Exostose  ders.  IL  367. 

Halswirbelgeschwülste  IL  367.  368. 

Halswirbelluxationen  IL  349 — 355, 
Rotationsluxationen  H.  351—353,  Beu- 
gungsluxationen  IL  353 — 355. 

Halswirbelsäule,  Brüche  und  Verren- 
kungen ders.  IL  347 — 355,  Entzündungen 
ders.  IL  355 — 359,  Verkrümmungen  IL 
359—361,  Verletzungen  und  Krankheiten 
des  Atlas  und  Epistropheus  H.  362—364, 
Verbände  und  Apparate  zum  Feststellen 
der  Halswirbelsäule  H.  364—367,  Ge- 
schwülste ders.  IL  367.  368,  Sarkome  an 
ders.  IL  223.  224. 

Hammer  zum  Meissein  I.  380. 

Hand  und  Handgelenk,  Verletzungen 
und  Krankheiten  ders.  IL  815 — 869. 

Handexarticulation  IL  865.  866. 

Handgelenk,  Luxation  dess.  IL  815.  816. 
S23.  824,  Entzündung  und  Contractur  H. 
842—844,  Resection  IL  857—863,  Exar- 
ticulation  IL  S65. 

Handgelenkresection  IL  857 — 863. 

Handgeschwülste  n.  850—856. 

Handgriff  von  Bonnet,  zur  Reposition 
der  Fractura  radii  IL  818.  819.  —  von 
Hey  für  den  Catheterismus  bei  Prostata- 
schwellungen IL  638. 

Handhabung  des  Meisseis  I.  383. 

Handschuh  von  Feiler,  zur  Behandlung 
der  Olecranonfractur  II.  793. 

Handtrepan  IL  29. 

Handwurzelgelenke,  Entzündungen 
und  Contracturen  IL  842—844,  s.  auch 
Handgelenk ,  Radiocarpalgelenk ,  Inter- 
carpalgelenk.  Resection  ders.  II.  857 — 
863,  Exarticulation  IL  865,  Schusswun- 
den IL  858.  859. 

Harniufiltration  am  Perineum,  nach 
Durchquetschung  der  Harnröhre  iL  577, 
von  falschen  Wegen  aus  IL  582,  im  Binde- 
gewebe des  kleinen  Beckens  H.  623. 

Harnr ecipienten  I.  506.  IL  681. 

Harnröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  IL  565—620,  Länge  und 
Breite  ders.  IL  566.  567,  angeborene 
Formfehler  und  ihre  operative  Behand- 
lung IL  593—596.  —  Entzündung  ders. 
IL  601—603,  Stricturen  ders.  IL  603— 
605,  Behandlung  der  Stricturen  dess.  H. 
605—614,  Durchquetschung  ders.  am 
Perineum  IL  576—578,  Behandlung  ders. 
IL   578—582,    Neurosen   ders.   H.    705. 
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Steine  iu  ders.  II.  649.  — ,  weibliche, 
Erweiterung  ders.  durch  Pressschwamm 
und  durch  den  eingeführten  Finger  II. 
678. 

Harnröhrenfistel  s.  Urethralfistel. 

Harnröhrensteine  II   5S3. 

Harnröhrenstrictur,  narbige  II.  57S. 
Gonorrhoische  II.  603—605.  Behandlung 
II.  605—614. 

Harnsäure  und  harnsaure  Salze  in  den 
Steinen  II.  647.  64$.  650.  651. 

Har  nsäureinf  aret  bei  Neugeborenen, 
seine  Beziehung  zur  Steinbildung  IL  648. 

Harn  Stauung  in  der  Blase  II.  625. 

Harnverhaltung  bei  Fracturen  der 
Beckenknocken  II.  718. 

Hasenscharten  II.  61 — 65,  einseitige  II. 
62.  63,  doppeltseitige  II.  63—65,  Func- 
tionsstörungen  bei  dens.  II.  65,  Opera- 
tion ders.  II.  71—81.  —  Operation  der 
einseitigen  II.  71—78.  —  Operation  der 
doppeltseitigen  II.  78—81.  —  Nachbe- 
handlung nach  der  Operation  ders.  II. 
76-78. 

Haut,  Verletzungen  und  Entzündungen  I. 
52—73,  Betheiligung  ders.  am  Fieber  I. 
208.  209,  Operationen  an  ders.  I.  347  — 
371,  Geschwülste  ders.  I.  360—371. 

Hautanhängsel  an  der  Ohrmuschel  II. 
62. 

Hautblasen  am  Fuss  II.  1034.  1035. 

Hautcarcinom  I.  368—371,  operative 
Behandlung  ders.  I.  369—371,  vgl.  auch 
Epithelialcarcinom. 

Hauthörner  I.  369,  der  Gesichtshaut  II. 
59.  81. 

Hautläppchen,  Aufpfianzung  derselben 
zu  plastischen  Zwecken  1.  358—360. 

Hautschwielen  am  Fuss  II.  1034.  1035. 

Hautsyphilom  I.  367. 

Hautüberpflanzung  I.  67.  181. 

Hebervorrichtung  zur  Entleerung  der 
Blase  II.  581. 

Hedra  II.  12. 

Hedrocele  II.  565. 

Heftpflaster  I.  494. 

Heftpflasterband  (Fricke's)  für  Orchitis 
und  Epididymitis  II.  690.  691.  —  bei 
Patellat'ractur  IL  956,  für  Umbilicalher- 
nien  IL  544. 

Heisters  Beinlade  I.  492. 

Herausnehmen  der  Nähte  I.  334. 

Hernia  abdominalis  IL  546—548,  nach 
Cystotomia  suprapubica  II.  663.  —  ac- 
creta  IL  519.  —  cerebri  traumatica  IL 
43.  —  diaphragmatica  IL  547.  548.  —  in- 
guinalis  direeta  und  indireeta  IL  551. 
—  inguin.  interstitialis  IL  552.  —  inter- 
costalis    IL   405.    546.    —  ischiadica  n. 

564.  —  lumbalis  IL  516.  —  der  Lunge 
in  der  oberen  Brustapertur  IL  415.  — ob- 
turatoria  IL   563.    564.    —  perinealis  IL 

565.  —  properitonealis  IL  527.  552.  — 
pulmonis  traumatica  IL  392,  Behand- 
lung ders.   394.   —  rectalis  II.   565.  — 

Hueter,  Chirurgie  II. 


scrotalis  IL  553,  s.  auch  Hernia  ingui- 
nalis.  —  des  Unterleibes  IL  516—565. 

Ilerniotom  IL  530. 

Herniotomie  IL  529—536,  bei  Umbilical- 
hernien  IL  515.  546,  bei  Inguinalhernien 
IL  554—556,  bei  Cruralheruien  IL  560. 
561,  ohne  Eröffnung  des  Bruchsacks  IL 

531.  532,  Subcutaue  IL  532,  Digitale  IL 

532.  —  bei  Hernia  obturatoria  IL  561, 
bei  Hernia  rectalis  II,  565. 

Herpes  der  "Lippe  11.57,  des  Praeputiums 
II,  596,  zoster  IL  403. 

Herzund  Herzbeutel,  Verletzungen,  Er- 
krankungen und  Operationen  IL  409 — 411. 
— ,  Hubhöhe  dess.  bei  Fieber  I.  201.  — , 
Theilnahme  dess.  am  Fieber  I.  211. 

H  e  r  z  1  ä  h  m  u  n  g  in  der  Narkose  I.  470.  47 1 . 

Heterochthone  Septikämie  I.  225. 

Heteroplastie  I.  351. 

Hey's  Brückensäge  IL  30. 

Hidroadenitisinder  Achselhöhle  IL  765. 

Hinken,  freiwilliges,    bei  Coxitis  II   902. 

Hirnabscess  11.24,  Behandlung  und  Er- 
öffnung IL  35. 

Hirndruck  IL  16—19. 

Hirnentzündung,  traumatische,  IL  23 
—26. 

Hirnerschütterung  IL  15.  16. 

Hirnpulsation  IL  24 

Hirnquetschung  IL  19—21. 

Histioide  Geschwülste  I.  279. 

Hochlagerung  des  Unterschenkels  bei 
Entzündung,  Erfrierung  u.  s.  w.  IL  1009. 

Hoden,  Verletzungen  und  Krankheiten  II. 
684-717.  — ,  am  Perineum  IL  704,  In- 
version dess.  IL  701,  Neurosen  dess.  IL 
705. 

Hodenatrophie  IL  690. 

Hodenentzündung  s.  Orchitis. 

Hodengeschwülste  IL  710—712. 

Hodensack  s.  Scrotum. 

Hohlfuss  IL  1067.  1068,  Behandlung  IL 
1070. 

Hohlhebel,  spiegelnder,  für  die  Neurek- 
tomie  des  N.  infraorbitalis. 

Hohlpelotten  für  Bruchbänder  IL  563. 

Hohlscheere  I.  315. 

Hohlsonde  I.  312.  313. 

Holzkeil,  als  Mundspeculum  IL  177. 178. 

Homoiotherme  Thiere  I.  191. 

Hordeolum  IL  56. 

Hospitalbrand  I.  235. 

Hüftgelenk  u.  Hüftgelenksgegend, 
Verletzungen  und  Krankheiten  ders.  IL 
870-947. 

Hüftgelenk,  Verletzungen  IL  870.  871, 
traumatische  Luxationen  IL  871 — 882, 
Schussverletzungen  IL  870.  890.  891,  Ent- 
zündungen IL  897 — 925,  Contracturen  IL 
925.  920,  congenitale  Luxationen  IL  927 
— 931,  entzündliche  Luxationen  IT.  911. 
932.  933,  Resection  IL  935—911,  Osteo- 
tomien IL  941.  942,  Exarticulation  IL 
942—915. 

Hüftgelenkresection,  Indicationen  IL 
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922—925,  Methodik  und  Nachbehandlung 
IL  935—941. 

Hühneraugen  am  Fuss  II.  1056.  1057. 

Hufeisenniere  II.  479. 

Humerus,  Luxationen  dess.  im  Schulter- 
gelenk n.  748 — 758.  — ,  Luxatio  subcora- 
coideall.749 — 756.  — ,  L. axillaris, erecta. 
infraspinata,  subacromialis,  supracoracoi- 
dea,  congenita  H.  756 — 758.  — ,  Fractura 
colli  humerill.  750 — 752.  — ,  Fractur  des 
Tuberculum  majus  IL  756.  — ,  Fractur 
des  oberen  Endes  mit  Luxation  IL  756. 
— ,  Fractur  des  Schafts  IL  786—788.  — , 
Fracturen  des  unteren  Gelenkendes  dess. 
(F.  epicondylica  und  condylica)  H.  7S8 
— 791.  — ,  Fractura  epicondylica  mit  Lu- 
xation der  Vorderarmknochen  nach  aussen 
H.   783.  — ,   Geschwülste  dess.   IL  770. 

813.  — ,  Sequestrotomie  an  dems.  11.813. 

814.  — ,  Trennung  der  oberen  Epiphyse 
durch  Myelitis  IL  813. 

Hunieruss  chwanzcanüle  n.  273. 

H unter' sehe  Unterbindung  I.  425.  — 
Zarige  zur  Extraction  der  Fremdkörper 
aus  der  Harnröhre  IL  584. | 

Hydatide  Morgagnis,  ihre  Beziehun- 
gen zur  Spermatocele  IL  698. 

Hy  da  tiden  schwirren  H.  471. 

Hydrarthros  I.  113.  123,  Behandlung 
dess.  I.  395.  —  des  Ellnbogengelenks  11. 
796,  des  Kniegelenks  IL  948.  962-965, 
des  Schultergelenks  IL  747. 

Hydrocele  IL  692—703,  Aetiologie  ders. 
IL  693—695.  —  H.  urica  n.  695,  Dia- 
gnose ders.  IL  695—699,  Behandlung  ders. 
IL  699—703.  —  des  Samenstrangs  IL  694. 
—  congenita  IL  693.  — alter  Bruchsäcke 
IL  694.  —  der  Bruchsäcke  IL  533.  — 
colli  congenita  IL  327.  —  cranii  trau- 
matica IL  15.  —  bei  Hodengeschwülsten 
IL  712.  —  der  Samenbläschen  IL  683. 

Hydrocephalus  und  seine  chirurgische 
Behandlung  IL  46.  47. 

Hydronephrose  IL  467.  468,  Diagnose 
ders.   IL  468.   472,    Behandlung  IL  478. 

Hydrops  Ascites  IL  474.  —  geim  inter- 
mittens  IL  963.  —  des  Sinus  frontalis 
IL  49. 

Hydrorhachis  n.  444. 

Hydrostatische  Cautele  bei  Punction 
I.  326.  —  Druckwirkungen  der  Kugel 
im  Schädelraum  bei  Schussverletzungen 
H.  9. 

Hydrothorax  IL  396. 

Hygrome  der  Kniekehle  IL  989.  990,  des 
Olecranonschleimbeutels  IL  812,  der 
Bursa  muc.  des  M.  bieeps  brachii  IL 
812,  der  Schleimbeutel  der  Schultergegend 
IL  766. 

Hyothy  r  eoto  mie  s.  Pharyngotomie. 

Hyperplasie  der  unteren  Nasenmuschel 

n.  io4. 

Hypertrophie  der  Tonsillen  IL  198.  199. 
Hypospadie  IL  593—595. 
Hysterische  Dysphagie  IL  308. 


Jauchung  der  Hautcarcinome  I.  371. 

Ileosacralgelenk  s.  Synchondrosi» 
sacro-iliaca. 

Ileus,  bei  Einklemmung  der  Hernien,  IL 
526. 

Immobilisation  der  Gelenke  bei  Ent- 
zündung I.  13S. 

Impetigo  I.  66. 

Inciseur  der  Prostataschwellung  H.  640. 

Incision  bei  Panaritium  IL  840.  841, 
der  Pleura  IL  400.  401. 

Indigosteine  IL  652. 

Infarct  s.  Hämorrhagischer  Infarct.  — 
hämorrhagischer  des  Hodens  H.  690. 

Inf  ection,  fieberhafte  I.  191. 

Inf ectionsgeschwülste  I.  286. 

Infractionen  I.  83.  84,  der  Clavicula  IL 
736,  der  Rippen  IL  3S7. 

Infundibulum  des  Darms  bei  Anus 
praeternaturalis  IL  536. 

Infusion  des  Bluts  I.  438. 

lnfusor  I.  51. 

Inguinalhernien.  Statistik  IL  518, 
anatomische  Verhältnisse  ders.  IL  548 
— 550.  — ,  Unterscheidung  der  inneren 
und  äusseren.  IL  550—553,  Klinischer 
Verlauf  ders.  IL  553.  554,  Herniotomie 
bei  dens.  IL  554 — 556,  Bruchbänder  für 
dies.  IL  561—563. 

Injectionen  der  Carbolsäure,  parenchy- 
matöse I.  51.  68,  intraosseale  I.  111, 
intraarticuläre  I.  137.  396',  bei  Lymph- 
angioitis  I.  176,  bei  Lymphadenitis  I. 
180,  bei  Trismus  I.  187,  bei  Wundrose 
I.  249.    s.  auch  Carbolinjectionen. 

Initialstadien  der  Coxitis  IL  902—904, 
Behandlung  ders.  IL  916—918. 

Insectennadeln  I.  335. 

Inspection  beiEntzündung  I.  27.28,  bei 
Knochenbrüchen  I.  84 — S7,  bei  Luxatio- 
nen I.  115.  116. 

Inspissation  des  Eiters  I.  179.  266. 

Instrumentenlehre,  allgemeine  I.  307 

—  476. 
Intercarpalgelenk,   Luxationen   dess. 

IL  823.  824. 
Intercostalneuralgien  IL  403. 
Interdentalschienen  IL  124.  127. 
Intermediäre  Operationen  I.  221.  —  Re- 

sectionen  bei  Verletzungen  der  Gelenke 

I.  400. 
Interposition  der Weichtheile  zwischen 

die  Fragmente  des  Knochenbruchs  I.  95. 
Intertrigo  am  Scrotum  IL  687. 
In  tr  aar  ticuläre  Carbolinjectionen  1. 137. 

—  Druck  im  Kniegelenk  bei  verschiede- 
nen Stellungen  dess.  n.  962.  963. 

Intraosseale  Carbolinjectionen  I.  111. 
Invagination   des   Darms   IL   506.  507, 

der  Darmstücke  bei  Darmnaht  IL  483. 

484,   zur  Kadicaloperation  der  Hernien 

H.  539. 
Invaginatorium,   für  die  Radicalopera- 

tion  der  Hernien  IL  540. 
Jochbein,    Luxation  ders.  IL  124,   Re- 
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section  dess.  zur  Neurektoniie  des  N.  in- 
fraorbitalis  II.  166.  167. 

Jodbehandlung  bei  Kropf  II.  296. 

Jodinjectioncn  bei  Hydrocele  II.  700, 
bei  Kropf  II.  296,  bei  Prostatasckwelluiig 
II.  639,  bei  Spina  bifida  II.  -145. 

Jodoformpulver,  Einstreuung  dess.  bei 
Synovitis  granulosa  des  Hüftgelenks  II. 
936.  9-10,  des  Kniegelenks  II.  999. 

Irreponible  Hernien  II.  520—522. 

Irrigation  I.  47.  48. 

Irritable  bladder  IL  706. 

Irritamente  der  Geschwulstbildung  I. 
285.  286. 

Ischias  II.  945—947. 

Ischuria  paradoxa  II.  413. 

Isthmus  der  Glandula  thyreoidea,  Durch- 
schneidung dess.  bei  der  Tracheotomie  II. 
265.  266. 

Jury  mast  apparatus  II.  365.  424. 

Kaesige  Infiltration  I.  179.  180.  266. 

Kali  chloricum  bei  Cystitis  IL  629. 

Kanne,  zur  Ernährung,  nach  Verletzungen 
der  Kiefer,  Zunge  u.  s.  w.  IL  126. 

Kaut  seh uk verband  I.  489. 

Kehlkopf,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  IL  256—290,  künstlicher  I.  505. 
IL  289. 

Kehlkopfsexstirpation  IL  286.  288. 
2S9. 

Kehlkopfsgeschwülste  IL  283. 

Kehlkopfsknorpel,  Verkalkung  und 
Verknöcherung  ders.  IL  256. 

Kehlkopfresection  IL  290. 

Kehlkopfschnitt  s.  Thyreotomie. 

Keilförmige  Excision  aus  der  Zunge  IL 
187.  188.  —  Exstirpation  der  Lippencar- 
cinome  IL  83.  84. 

Keloid  der  Narben  I.  22.  282. 

Kephalohämatom  der  Neugeborenen  IL 
41,  Behandlung  dess.  IL  41.  42,  bei  Ra- 
chitis IL  42. 

Kettensäge  I.  379. 

Kiefer,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  122—175,  Verletzungen  ders.  IL 
122—131,  Entzündungen  ders.  IL  131— 
147,  Geschwülste  ders.  IL  147—152,  Ope- 
rationen an  dens.  IL  152—175. 

Kieferbogen,  Brüche  dess.  IL  125.  126, 
Behandlung  ders.  IL  126—128. 

Kiefercysten  IL  147. 

Kiefergelenk,  Ankylose  dess.  IL  171, 
Resection  dess.  IL  164.  165.  173. 

Kiefergeschwülste  IL  147—152. 

Kieferhöhle,  Entzündung  ders.  IL  144 
—  147. 

Kieferklemme  IL  170.  171,  Behandlung 
ders.  IL  171 — 173.  —  entzündliche,  durch 
Tonsillitis  IL  199.  narbige  IL  53. 

Kiefernekrose  II,  142—144. 

Kieselsäure  in  Blasensteinen  IL  651. 

Kiotomie  IL  202. 

Klaffen  der  Hautwunden  I.  53. 

Klamme rappa rate  zum  Vereinigen  der 


Knochen  IL  384,    für  Fractura  patellae 
von  Malgaigne  IL  956.  957. 

Klappenbildung  bei  Brucheinklemmung 
IL  522.  523. 

Kl  eist  er  verband  I.  485. 

K 1  u  m  p  c  n  w  e  r  f  e  n  der  Blutkörperchen  bei 
Fieber  I.  204. 

Klump  fuss  IL  1073—1085,  Behandlung 
dess.  durch  Osteotomie  IL  1112.  1113. 

Klump  band  IL  843. 

Knebeltourniquet  (Morel)  I.  410. 

Knickungsbruch  derMalleolen  IL  1015. 

Knieförmige  Scheere  I.  315. 

Kniegelenk  und  Kniegegend,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten  ders.  IL  947 
—1008,  Verletzungen  IL  947—962,  Ent- 
zündungen IL  962—971,  Contracturen  IL 
971  —  988,  Erkrankungen  der  Schleim- 
beutel IL  988—991,  Geschwülste  II.  991 
bis  993,  Operationen  IL  993—1008,  Drai- 
nirung  IL  993—995,  Resection  IL  995  bis 
1001,  Osteotomien  und  Sequestrotomie 
IL  1001—1003,  Amputation  und  Exarti- 
culation  IL  1003—1008. 

Kniegelenksbänder,  Abrisse  ders.  IL 
948. 

Kniegelenkresection  IL  995—1001. 

Kniekappen,  elastische  I.  503. 

Kniekehlenhygrome  IL  989.  990. 

Kniescheibe  s.  Patella. 

Knieschmerz,  excentrischer,  bei  Coxitis 
IL  903. 

Knochen,  Verletzungen  und  Entzündun- 
gen I.  78 — 112,  Operationen  an  dens.  I. 
377—408. 

Knochenabscess  I.  108',  in  der  Tibia 
IL  1056. 

Knochenblutung,  Stillung  ders.  I.  420. 

Knochenbrüche  I.  79  — 103,  Mechanik 
ders.  I.  79—85,  Diagnose  ders.  I.  85—90, 
Heilung  ders.  I.  90 — 97,  Behandlung  ders. 
I.  97—103,  Operationen  bei  dens.  I.  385 
bis  388. 

Knochenbruch  durch  Muskelzug  I.  81. 

Knochenentzündung  s.  Ostitis,  Myeli- 
tis, Periostitis,  Operationen  bei  ders.  I. 
388—394. 

Knochengeschwülste  I.  394.  395. 

Knochennaht  I.  384,  bei  Bruch  des  Un- 
terkiefers IL  127. 

Knochenquetschung  I.  78. 

Knochensägen  I.  377 — 384. 

Knochenschrauben  I.  385. 

Knochenstumpf,  Prominenz  dess.  nach 
Amputation  I.  460.  461. 

Knochentransplantation  I.  388. 

Knochentrennung,  durch  Operation  I. 
377—384. 

Knochenvereinigung  durch  Operatio- 
nen I.  384.  385. 

Knochenzangen,  schneidende  I.  380. 
381,  zum  Fassen  der  Knochen  I.  391. 

Knopf  naht  I.  329—335. 

Knoten,  chirurgischer,  I.  330. 

Körpertemperatur  s.  Temperatur. 
73* 
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Kohlenoxydgas  Vergiftung,  Transfu- 
sion bei  ders.  I.  435. 

Kolpocystotomie  II.  678. 

Kopf,  chirurgische  Krankheiten  dess.  IL 
1—255. 

Koprolithen  II.  480.  500. 

Kornzange  I.  342,  Gebrauch  ders.  zur 
Eröffnung  tiefer  Abscesse  I.  373. 

K  o  t  h  a  b  s  c  e  s  s  IL  520,  nach  Einklemmung 
der  Hernien  II.  525. 

Kothrecipienten  I.  506. 

Kothsteine  IL  480.  500. 

Krampfaderbruch  LT.  706. 

Krebscachexie  I.  371. 

Kreislaufstörungen,  fieberhafte,  siehe 
Wund-  und  Eiterheber.  Ueber  Kreislauf- 
störungen überhaupt  s.  Entzündung,  Ar- 
terien, Venen,  Lymphgefässe. 

Kreuzbein,  Luxation  dess.  II.  719,  Fisteln 
an  dems.  IL  724—725,  Geschwülste  an 
dems.  IL  725.  726. 

Kriebelkrankheit  IL  853. 

Kronenführer  für  Trepane  IL  29. 

Kropf,  IL  291—298,  Aetiologie  dess.  IL 
292,  als  Indication  zur  Tracheotomie  IL 
269. 

Kropfexstirpation  IL  297.  298. 

Kropftod  IL  296. 

Krümmungen  der  Wirbelsäule,  normale, 
der  Erwachsenen  und  der  Kinder  II.  428. 

Kryptorchismus  IL  704. 

Kühlsonde  zur  Behandlung  der  Neurosen 
der  Harnröhre  IL  706. 

Künstliche  Athmung  bei  Scheintod  I. 
472. 

Künstliche  Nasen  I.  504.  —  Augenlider, 
Wangen,  Lippen  I.  504.  —  Gaumen  I. 
504.  —  Kehlkopf  I.  505.  IL  289.  —  Oeso- 
phagus I.  505.  —  Arme  und  Hände  I.  506. 
507.  —  Füsse  und  Beine  I.  507—510. 

Kugelformen  I.  344. 

Kugelgelenkverbindungen  bei  ortho- 
pädischen Apparaten  I.  500—503. 

Kugellöffel  I.  345.  346. 

Kugelsonde  I.  341. 

Kugeltrephine  I.  390. 

Kugelzange,  amerikanische,  von  Tiemann 
I.  346,  zur  Extraction  der  Fremdkörper 
aus  der  Harnröhre  IL  584. 
Kunstgelenke  zur  Regelung  der  Bewe- 
gung der  Nearthrose  nach  Resection  I. 
506. 
Kuppelbrenner  I.  320. 
Kyphose  der  Halswirbelsäulen.  357,  trau- 
matische, der  Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule IL  412,  entzündliche  IL  416—425, 
rachitische  II.  419,  senile  IL  426. 

Labium   fissum,    L.   leporinum,    s. 

Hasenscharte. 
Labium  majus,  Inguinalhernien  in  dems. 

IL  550. 
Lähmung  der  Gaumensegelmuskeln  nach 

Diphtheritis  IL  219,  der  Vorderarm-  und 

Fingermuskein  n.  849. 


Lagerungsapparate  I.  491 — 494,  für 
die  Behandlung  der  Skoliose  H.  441. 

Laminaria  digitata,  Bougies  aus  L.  IL 
607. 

Lammbluttransfusion  I.  436.  441. 

Landolfi's  Aetzpaste  I.  370. 

Laparotomie  bei  Anus  praeternaturalis 
IL  538,  bei  innerer  Einklemmung  IL 
508—510,  bei  Einklemmung  der  Hernien 
H.  528. 

Lappenbildung  bei  plastischen  Opera- 
tionen I  353 — 358,  granulirende  Lappen 
I.  357,  Duplicirung  der  Lappen  I.  357. 

Lappenschnitt  zur  Amputation  I.  450. 
452.  453. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Laryngitis    dipbtheritica    IL    263.    264. 

—  tuberculosa  IL  261.  —  syphilitica  IL 
264.  —  typhosa  IL  264.  —  variolosa  IL 
264. 

Laryngoskopie  IL  282—284. 

Laryngostenose,  entzündliche  IL  262 — 
264,  als  Indication  zur  Tracheotomie  IL 
267—269.  —Ursachen  ders.  IL  282.  283. 

—  als  Indication  zur  Laryngotomie  II. 
284—286. 

Laryngotomie  IL  284—288.  —  subhyo- 
idea  II.  227.  228.  s.  auch  Pharyngotomie. 

Leber,  Störungen  ders.  bei  Fieber  I.  213. 

Leberabscesse  IL  449.  459.  466.  Be- 
handlung ders.  IL  466. 

Leberechinococcen,  Vereiterung  ders. 
IL  449.  471,  Diagnose  II.  468.470—472, 
Behandlung  II.  472—474. 

Leberschwellungen,  Geschwülste  IL 
468. 

Leberverletzungen  IL  454,  Schuss- 
wunden der  Leber  II.  459. 

Leistenbruches.  Inguinalhernien.  —  bei 
Kryptorchismus  IL  705. 

Leistenhoden  11.704,  Sarkomentwicke- 
lung in  demselben  IL  705,  Exstirpation 
der  Sarkome  IL  714. 

Lendenwirbel,  Carcinome  ders.  IL  469. 

Lenden  wir  bei  säule,  Verletzungen  und 
Krankheiten  IL  411—446,  Brüche  ders. 
IL  411—416,  Entzündungen  II  416—425, 
Verkrümmungenil.  426—444,  Geschwülste 
ders.  IL  444 — 446,  compensative  Lordose 
und  Scoliose  bei  Beuge-  und  Abductions- 
stellung  des  Oberschenkels  bei  Coxitis  II. 
906— 90S. 

Leontiasis  der  Gesichtshaut  IL  60. 

Lepra  1.  366,  an  der  Hand  IL  852.  853, 
am  Fuss  IL  1036.  1037. 

Leptomeningitis  II,  23. 

Leroy's  Cu rette  zum  Herausziehen  der 
Fremdkörper  aus  der  Speiseröhre  IL  304. 
—  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus 
der  Nase  IL  97.  98. 

Ligamenta  ary-epiglottica,  ödema- 
töse  Schwellung  ders.  IL  216. 

Ligamentum  Gimbernati,  seine  Bezie- 
hungen zu  den  Cruralhernien  IL  558, 
seine  Durchschneidung   bei   der  Hernio- 
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tomie  II.  560.  561.  -  ileo-femorale,  seine 
Beziehungen  zu  den  Luxationen  des  Hütt- 
gelenks II.  873.  881.  882.  -  patellare, 
Riss  dess.  II.  953.  954,  Behandlung  II. 
957. 
Ligatur  der  Arterien  I.  144—148,  Asep- 
tische Ligatur  I.  147.  148,  der  Arterien 
in  der  Wunde  I.  414—419,  in  der  Con- 
tinuität  der  Arterien  I.  423—432,  Me- 
thodik ders.  I.  429-432,  der  Venen  1. 
4->  1-423.  —  der  Arterienstämme  bei  ve- 
nöser Blutung  I.  423,  zur  Behandlung 
der  Entzündung  I.  428,  zur  Behandlung 
der  Geschwülste  I.  428.  der  Elephantiasis 

I.  428,  zum  prophylaktischen  Schutz  gegen 
Blutung  bei  Operationen  I.  428.  429. 
—  zur  Trennung  der  Gewebe  I.  316  — 
319.  -  elastische  I.  317.  319.  —  der 
Aorta  II.  727—729,  der  Carotis  comm. 
II  332—335,  der  Carotis  ext.  IL  335. 
336,  der  Carotis  int,  IL  336.  337,  der 
Art.  anonyma  IL  337—339,  der  Art.  sub- 
clavia IL  339—341,    der  Art.  vertebrahs 

II.  341.  der  Art.  femoralis  IL  895— 89 1, 
der  Art.  iliaca  comm.  IL  727.  729,  der 
A.  iliaca  int.  IL  729,  der  A.  iliaca  ext. 
IL  727.  730.  731,  der  A.  A.  glutaeae  IL 
727.  731,  der  A.  mammaria  IL  395.  396. 
der  Art.  meningea  med.  IL  33,  der  A. 
radialis  IL  833,  der  A.  ulnaris  IL  833, 
der  A.  interossea  IL  833.  834,  des  Are. 
volaris  sublimis  IL  834,  der  Art.  sub- 
clavia unterhalb  der  Clavicula  IL  759, 
am  Proc.  coraeoides  IL  760,  der  Art. 
axillaris  IL  760.  761.  —  s.  auch  Lnter- 
bindung.  —  des  Bruchsacks  zur  Behand- 
lung der  Umbilicalhernien  IL  544,  der 
Hämorrhoidalknoten  IL  506,  der  Nasen- 
rachennolypen  IL  224,  des  Samenstrangs 
II.  714,  der  Scheidenhaut  bei  Hydrocele 
IL  703,  der  Varicocele  IL  708. 

Ligaturstäbchen  I.  316. 

Linea  alba,  Hernien  ders 

Linsenmesser  IL  30. 

Lion  forceps  I.  391.  402. 

Liparocele  IL  558. 

Lipome  1.280.  363,  der  Bauchdecken  II. 
452,  subperitoneale  H.  453,  des  klei- 
nen Beckens  IL  500.  503.  726.  727,  der 
Brustdrüse  IL  377,  der  Galea  aponeuro- 
tica  IL  41,  der  seitlichen  Halsgegend  IL 
331,  an  der  Hand  IL  851,  in  der  Incisura 
ischiadica  major  IL  727.  933,  der  Ligam. 
alaria  des  Kniegelenks  IL  992,  pararectale 
IL  726.  727,  im  subduralen  Fettgewebe 
des  Rückenmarkscanais  IL  446.  —  der 
Schultergegend  IL  767,  am  Scrotum  IL 
710,  subperitoneale  11.547,  der  Wangen- 
haut IL  60,  der  Zunge  IL  185. 
Lippen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  52—91.  . 

Lippeneinkniff  n.  63,   Operation  bei 

dems.  IL  73.  .,„.*_* 

Lippenförmige  Fistel  des  Sinus  fronta- 
lis H.  48.  —  Wangenfistel  IL  53. 


419. 
IL  546. 


Lippenherpes  IL  57. 
Lippenhyperplasien  IL  5'J.  bü. 
Lippen  ödem,  scrofulöses  TL  60. 
Lippenschanker  IL  82. 
Lippenschrunden  IL  57. 
Lippenspalten  s.  Hasenscharten. 
Lippenzange  von  Beinl  II.  72. 
Liquor    ferri    sesquichlorati     zur 
Blutstillung  I.  421,  zur  Behandlung  der 
Aneurysmen  I.  426. 
Liston^sche    Knochenzange    I.   380. 
383,   zur  Beseitigung   der  Zahnwurzeln 
IL  141,  zur  Resection  der  Alveolarfort- 
sätze  IL  155. 
Lithoklast  II.  665. 
Litholapaxie  IL  670.  674.  675. 
Lithothlibie  IL  671. 
Lithotome  IL  667— 670.^ 
Lithotomie  s.  Cystotomie. 
Lithotripsie  IL  670—677. 
Lithotripter  IL  670.  671.  675,  Anwen- 
dung   dess.    zur   diagnostischen    Unter- 
suchung auf  Blasensteine  IL  655. 
Lithotritie  perineale  n.  667. 
Littre'sche  Hernie  IL  559. 
Lochbrüche  des  Schädels  IL  9.  11. 
Lochschüsse  I.  80. 
I  Löffel,    der  gefensterte,   zur  Extraction 
der  Fremdkörper  I.  342,   Kugellöffel  I. 
345.  346.    s.  auch  Scharfer  Löffel. 
Lösung,   chemische,  der  Blasensteine  IL 

656.  —  der  Sequester  I.  107. 
Lordose  der  Halswirbelsäule  IL  357,  der 
Lendenwirbelsäule  bei  angeborener  Hüft- 
luxation  IL  928.  —  compensative ,  der 
Lendenwirbelsäule  bei  Coxitis  IL  906. 
Lüer'sche  Knochenzange  I.  312.  380. 
383,  zur  Beseitigung  der  Zahnwurzeln  iL 

141-  .  .        j       r, 

Lüer's  Zange,  für  Reposition  der  Dau- 

menluxation  IL  827. 

Luftaspiration  in  die  verletzten  Hals- 
venen I.  422. 

Luftkropf  IL  291.  292. 

Luftröhre,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  256—290. 

Luftröhrenfistel  IL  328. 

Luftröhrenschnitt  s.  Tracheotomie. 

Lugol'sche  Lösung  IL  45. 

Lungen,  Betheiligung  ders.  am  Fieber  1. 
212  —  pyämische  Metastasen  in  dens.  1. 
2hi.  255,  Contusionen  und  Zerreissungen 
ders.  H.  388,  perforirende  Wunden  ders. 
IL  391—395.  ,  „       . 

Lungenbrüche   in    der   oberen  Brust- 

anertur  IL  332.  405. 
Lungencavernen    durch  die  Brus  wand 

perforirend  IL  403,  Incision  ders. .II.  403. 
L^ngengeschwülstell    404.  40o. 
Lungen  Vorfall,   traumatischer   IL  392, 

Behandlung  dess.  IL  394. 
Lupus  I.  59.  60,  Behandlung ;  dess   I  .1  1. 

72    Verschwinden  bei  Wundrose  I.  248. 

-'der  Gesichtshaut  IL  57-59,  Exstirpa- 

tion  dess.  IL  58.  59.  -  an  der  Hand  IL 
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852,  der  Nase  II.  99,  des  Ohrläppchens 
II.  234,  der  Rachenwand  II.  220,  der 
Zunge  IL  181. 

Luxationen  I.  114—119,  Diagnose  ders. 
I.  115—117,  Reposition  ders.  I.  117. 
118.  — ,  veraltete,  I.  118.  — ,  habituelle, 
I.  119.  — ,  angeborene  I.  119.  — ,  entzünd- 
liche, I.  119.  —  mit  Fracturen  I.  116. 
117,  der  Brust-  und  Lendenwirbel  IL  413. 
414,  der  Halswirbel  IL  349—355,  des 
Jochbeins  IL  124,  des  Hodens  IL  686, 
des  Penis  IL  576,  der  Sehnen  am  Fuss 
IL  1029.  1030,  des  Sternum  II.  408.  des 
Unterkiefers  IL  128—131,  derClavicula  IL 
742—746,  des  Schultergelenks  IL  746  bis 
758,  des  Ellnbogengelenks  IL  779—786. 
— ,  congenitale,  IL  779.  — ,  beider  Vor- 
derarmknochen nach  hinten  IL  779—782, 
nach  aussen  II  782 — 784.  — ,  divergirende, 
der  Vorderarmknoten  IL  785.  —  des  Ra- 
diusköpfchens allein  IL  786,  der  Hand- 
gelenke IL  815.  816.  823.  824,  des  Capi- 
tulum  ulnae  IL  823,  des  Intercarpalge- 
lenks  IL  823,  der  Metacarpalkuoten  IL 
823.  824,  der  Finger  IL  824—827,  der 
Beckengelenke  IL  718—720,  des  Hüft- 
gelenks, traumatische,  IL  871 — 882.  L. 
ischiadica  u.  iliaca  IL  873—879.  L.  ob- 
turatoria  IL  879—880.  L.  suprapubica 
u.  ileopectinea  IL  880  —  881.  L.  supra- 
u.  infracotyloidea  IL  881 — 882.  — ,  ent- 
zündliche II  911.  932.  933.  — ,  congeni- 
tale IL  927  —  931.  —  des  Kniegelenks, 
traumatische  II.  949.  950,  der  Menisken 
des  Kniegelenks  IL  950.  951,  des  Fibula- 
köpf chensll.  951 ,  der  Patella  IL  95 1—953, 
angeborne  der  Patella  IL  973,  des  Unter- 
schenkels IL  974,  des  Talocruralgelenks 
IL  1021  —  1025,  des  Talotarsalgelenks 
IL  1025.  1026,  der  Metatarsalknochen 
IL  1026,  der  Zehen  II.  1026.  1027. 

Lymphadenitis  I.  176 — 181,  käsige  I. 
179,  Behandlung  ders.  I.  180.  181,  scro- 
fulöse  I.  266.  267.  —  axillaris  IL  764. 
765.  —  cubitalis  IL  796.  —  in  der  seit- 
lichen Halsgegend  IL  324—326. 

Lymphangiektasie  der  Zunge  IL  182. 

Lymphangioitis  1.174— 176,  Behandlung 
ders.  I.  176. 

Lymphangiom  der  Lippen  IL  59,  der 
Schenkelbeuge  IL  934. 

Lymphdrüsen,  Exstirpation  der  ge- 
schwollenen I.  181.  275. 

Lymphdrüsenfisteln  I.  179. 

Lymphgefässe  und  Lymphdrüsen. 
Verletzungen  und  Entzündungen  ders. 
I.  173—182. 

Lymphome  der  Achselhöhle  II.  768.  — , 
leukämische,  der  seitlichen  Halsgegend 
IL  330,  Exstirpation  ders.  IL  345—347. 
—  der  Scbenkelbeuge  II.  933.  934.  — , 
scrofulöse,  der  seitlichen  Halsgegend  IL 
329,  Exstirpation  ders.  IL  343—345. 

Lymphosarkome  s.  Sarkome d.  Lymph- 
drüsen. 


Magen,  Störungen  dess.  bei  Fieber  1.213. 

Magencarcinom,  Exstirpation  dess.  IL 
314—316. 

Magen fistel,  Anlegung  derselben  durch 
Gastrotomie  IL  314—318. 

Magenpumpen  IL  303. 

Magnesitverbaud  I.  490. 

Main  en  griffe  IL  850. 

Makrochilie  IL  59. 

Makroglossa  IL  182. 

Makros tomie  nach  Noma  IL  57.  — ,  an- 
geborne IL  61.  62,  operative  Behandlung 
ders.  IL  69. 

Mal  perforant  du  pied  IL  1036. 

Malakomeningitis  IL  23. 

Malleus  IL  102. 

Mal  um  Pottii,  an  der  Halswirbelsäule 
IL  356,  der  Brustwirbelsäule  IL  419. 

Malum  Rustii  IL  363. 

Mamma  s.  Brustdrüse. 

Mammaexstirpation  IL  380—383. 

Mammafisteln  II.  372.  373. 

Mammageschwülste  n.  376—380,  Ex- 
stirpation ders.  IL  380—383. 

Mammasteine  IL  377. 

Mammilla  s.  Brustwarze. 

Mandeln  s.  Tonsillen. 

Mandrin  der  Catheter  IL  570. 

Manschettenschnitt  I.  452. 

Manualexploration  des  Rectum  IL  488, 
bei  innerer  Einklemmung  IL  511,  zur  Re- 
position der  Zwerchfellhernien  IL  548. 

Manus  vara  congenita  IL  843. 

Marantische  Thrombose  I.  152. 

Maschine  zur  Behandlung  des  Pes  equi- 
nus  IL  1070,  zur  Klump fussbehandlung 
IL  1084.  1085. 

Massage  I.  51.  52.  78.  139,  der  Tonsillen 
IL  204. 

Mastdarm  s.  Rectum. 

Mastdarmbougies  IL  498. 

Mastdarmfisteln  II.  490—494. 

Mastdarmsonden  IL  489. 

Mastdarmspecula  IL  4S7.  488. 

Mastitis  II.  370—376.  —  adolescentium 
IL  374.  —  chronica  IL  374,  Behandlung 
ders.  IL  375. 

Mastodynie  II.  375.  376. 

Maulbeersteine  IL  651. 

Mc'Intyre's  Lagerungschiene  für  die 
untere  Extremität  I.  492. 

Mechanik  der  Einklemmung  der  Hernien 
II,  522—524,  der  Luxationen  I.  115. 

Mediastinitis  IL  326.  —  antica  IL  408. 
—  postica  bei  Myelitis  granulosa  der 
Brustwirbel  II.  417. 

Meissel  I.  380.  383. 

Melaena  bei  Darmgeschwüren  IL  485. 

Meloplastik  IL  68.  69. 

Meningitis  traumatica  bei  Schädel- 
verletzungen IL  23.  25,  Behandlung  ders. 
II,  34—36. 

Meningocele  IL  44. 

Menisken  des  Kniegelenks,  Luxationen 
ders.  IL  950. 951,  Recectionen  ders.  IL  951. 
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Menstruale  Blutungen  aus  der  Brust- 
drüse II.  374. 

Menstrualhämatom  der  Achselhöhle 
II.  768. 

Mensuration  I.  37. 

Mentagra  lt.  55. 

Mercier's  Catheter  II.  038. 

Mesentcriallymphdrüsen,  Schwellun- 
gen und  Geschwülste  II.  469. 

Metacarpalkno  chen,  Fracturen  ders. 
II.  827,  Entzündungen  II.  844—846. 

Metallcatheter  IL  565—569. 

Metalldrains  zur  Drainirung  der  Blase 
II.  662. 

Metallfäden  I.  333. 

Metastasen,  bei  Pyämie  I.  252—258.— 
secretorische,  in  der  Parotis  II.  243. 

Metastatische  Entzündungen  des  Knie- 
gelenks. II.  967. 

Metatarsalgelenke,  Contracturen  ders. 
II.  1063. 

Metatarsalknochen,  Luxationen  II, 
1026,  Fracturen  IL  1027,  Geschwülste 
ders.  IL  1059,  —  überzählige  II,  1059. 

Metatarso-phalangealgelenke,  Ar- 
thritis urica  ders.  IL  1039.  1040. 

Methylenäther  zur  Narkose  I.  474. 

M  ethylenbichlorid  zur  Narkose I.  474. 

Mikrococcen  bei  Diphtheritis  I.  233,  bei 
Wundrose  I.  245,  s.  auch  Spaltspitze. 

Mikrodactylie  IL  856. 

Mikrosporon  s.  Spaltspitze. 

M  i k  r  o  s  t  o  m  a  IL  59,  Behandlung  und  Ope- 
ration des  N.  IL  69—71. 

Mikrotie  IL  235. 

Milchfisteln  IL  373. 

Milchsteine  IL  377. 

Milchtransfusion  I.  437.  438. 

Milz,  Störungen  der  M.  bei  Fieber  I.  214. 

Milzblutung  IL  459. 

Milzbrandcarbunkel  I.  59. 

Milzechinococcen,  Vereiterung  ders.  IL 
450. 

Milzschwellungen  u.  Geschwülste  IL 
467.  468. 

Milzverletzungen  IL  455,  Schuss- 
wunden der  Milz  IL  459. 

Mimischer  Gesichtskrampf  IL  90. 

Mit  eil a  triangularis  IL  738.  —  quadran- 
gularis  IL  739. 

Mitra  Hippocratis  I.  478.  IL  50.  51. 

Mo  brenne  im 'sehe  Grube,  Unterbindung 
der  A.  subclavia  in  ders.  IL  759.  760. 

Molluscum  contagiosum  I.  364. 

Monaden  s.  Spaltpilze. 

Monoculus  IL  174.  175. 

Morgagni'sche  Taschen  des  Kehl- 
kopfs, Fremdkörper  in  dens.  IL  260. 

Münzenfänger  IL  304.  305. 

Mütze,  von  Köhler  IT  127. 

Mumification  I.  6.  156. 

Mumps  IL  243. 

Mund,  künstlicher  IL  70. 

Mundbildung  IL  69—71. 

Mundhöhle,   Untersuchung  ders.  IL  170 


—179.  Die  Krankheiten  der  Mundhöhle 
vgl.  bei  den  Wangen,  Zunge,  Gaumen, 
Speicheldrüsen. 

Mundspecula  IL  176—179. 

Mundwinkelhalter  IL  177. 

M.  bieeps  brachii,  Luxation  dess.  IL 
735.  — ,  Myositis  syphilitica  dess.  IL  768. 
—  compressor  urethrae,  Krampf  dess. 
bei  dem  Catheterismus  IL  572.  573.  — 
extensores  carpi  radiales,  Blutergüsse  in 
ihre  Sehnenscheiden  IL  836.  —  peronei, 
Luxation  ders.  II.  1029.  —  peroneus  long., 
Bluterguss  u.  Entzündung  der  Sehnen- 
scheide ders.  IL  1030.  —  plantaris,  Riss 
dess.  IL  1029.  —  psoas,  Risse  dess.  IL 
723,  Abscesse  in  dems.  IL  723.  724.  — 
Quadriceps  femoris,  Risse  dess.  IL  953. 
954,  Behandlung  IL  957.  —  rectus  ab- 
dominis,  Risse  dess.  IL  448.  — ,  Diastase 
dess.  IL  546.  — ,  Diastase  dess.  bei  an- 
geborener Bauchblasenspalte  IL  680.  — 
sternokleidomastoideus,  Muskelcallus  bei 
Rissen  dess.  IL  332,  Syphilome  ders.  IL 
332.  — ,  Risse  dess.  inter  partum  als  Ur- 
sache des  Caput  obstipum  IL  359,  Teno- 
tomie  dess.  IL  361.  362.  —  tibialis  post., 
Verletzung  und  Luxation  der  Sehne  dess. 
IL  1030. 

Muskelcallus  I.  75.  93,  bei  Rissen  des 
M.  sternokleidomast.  IL  332. 

Muskelgeschwülste,  Entfernung  ders. 
I.  375. 

Muskelkrämpfe  nach  Amputationen  I. 
459. 

Muskeln,  Verletzungen  u.  Entzündungen 
I.  75.  76,  Behandlung  ders.  I.  77.  78, 
Betheiligung  ders.  am  Fieber  I.  210,  Ope- 
rationen an  dens.  I.  371—377. 

Muskeln  des  Fusses,  Verhalten  ders. 
bei  angeborenem  Klumpfuss  IL  1078— 
1080. 

Muskeln  und  Sehnen,  Operationen  an 
dens.  I.  371—377. 

Muskelrisse,  im  M.  rectus  abdominis 
IL  448. 

Muskelschnitt  s.  Myotomie. 

Muttermäler,  pigmentirte  I.  360. 

Muzeux'sche  Zange  I.  312. 

Myelitis  I.  104—110.  —  suppurativa  I. 
104—107.  —  granulosa  I.  107—109.  268, 
Behandlung  der  M.  granulosa  I.  392. 
394.  —  granulosa  der  Brust-  u.  Lenden- 
wirbelsäule IL  416—426,  der  Halswirbel- 
körper IL  357 — 359,  der  Handwurzel- 
knochen IL  842.  843,  der  Metacarpal- 
und  Phalangealknochen  IL  844.  845, 
granulosa  an  den  Beckenknochen  IL  722. 
723,  der  Rippen  IL  402.  —  spinalis  IL 
412.  420. 

Myome  I.  280.  293,  der  Blasenwand  IL 
683,  der  Prostata  IL  632.  684,  am  Scro- 
tum  IL  710. 

Myophon  I.  35. 

Myositis  I.  75.  —  ossificans  I.  76.  — 
trichinosa  I.  76. 
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Myosarkome  der  Blasenwand  II.  683, 
der  Brustdrüse  IL  378. 

Myotomie  I.  373—375,  der  Gaumensegel- 
muskeln bei  Staphylorrhaphie  u.  Urano- 
plastik  II.  208,  an  den  Zungenmuskeln 
IL  184. 

Myrthenblattsonde  I.  313. 

Myxome  I.  280.  299,  der  Brustdrüse  IL 
378,  des  Nabels  IL  451,  der  Nerven  1. 
447,  an  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
IL  710. 

Myxosarkome  des  Hodens  IL  711. 

Nabelbrüche  s.  Umbilicalhernien. 

Nabelfisteln  s.  Urachustisteln. 

Nabelgeschwülste  IL  451. 

Nabelgranulom  IL  451. 

Nabelvene,  Phlebitis  ders.  IL  450. 

Nachbehandlung  der  Amputationen  I. 
458.  459,  der  Gelenkresection  I.  405—407. 

Nachblutungen,  primäre  und  secundäre 
I.  144.  —  frühe  und  späte  (septische)  I. 
424. 

Nachfieber  I.  229. 

Nachtripper  IL  602. 

Nadelhalter  I.  331.  332. 

Nadeln  I.  329—335.  —  gerade  I.  329.  — 
gestielte  I.  332.  333,  zur  Staphylorrhaphie 
und  Uranoplastik  IL  210. 

Nadelpincette  I.  333. 

Nadeltrephine  s.  Drillbohrer.  —  zur 
Behandlung  der  Gehirnabscesse  IL  35. 

Nährflüssigkeiten  für  Cultur  der  Spalt- 
pilze I.  4. 

Naevi  pigmentosi  I.  361. 

Nagel,  eingewachsener  am  Fuss  IL  1035. 
1036. 

Nagelsubstanz,  Querfurchen  an  ders. 
nach  fieberhaften  Krankheiten  IL  853. 

Naht  I.  327—338,  Vorbedingungen  und 
Contraindicationen  ders.  I.  327.  328, 
mechanische  Wirkungen  ders.  1. 328—330, 
Methoden  ders.  I.  328—338,  mit  Draini- 
rung  I.  328,  Knopfnaht  I.  329—335,  Ent- 
spannungsnähte 1. 329,  Vereiuigungsnähte 
I.  329,  umschlungene  N.  I.  335,  Zapfen- 
naht I.  336,  Schnürnaht  I.  336,  trockene 
N.  I.  337,  Unterstützungsmittel  für  die  N. 
I.  338,  Sehnennaht  I.  373,  Knochennaht 
I.  384.  —  bei  Amputationen  I.  458,  der 
Blase  nach  Cystotomia  suprapubica  IL 
662,  am  Darm  IL  481—485,  bei  Wunden 
der  Galea  aponeurotica  IL  6,  goldene, 
bei  Radicaloperation  der  Hernien  IL  538, 
der  Schnittwunden  der  Kehlkopfknorpel 
IL  259. 

Nahtdiastase,  traumatische,  der  Schä- 
delknochen IL  11. 

Narbenbildung  I.  20—23. 
Narbengewebe  I.  20. 
Narbengeschwür  I.  22. 

Narbenkeloid  s.  Keloid. 
Narbige  Contracturen  1.22,  der  Hals- 
gegend IL  319.  320. 


Narkose    zum  Zweck    der  Ausführung 
chirurgischer  Operationen   I.  462  —  476, 
Indicationen  zur  N.  I.  462 — 464,  Aether-: 
und  Chloroformnarkose  I.  464—468.   — 
Störungen  ders.  I.  468 — 473,  Beurtheilung 
der  verschiedenen  Narcotica  I.  473—475, 
örtliche  Anästhesie  I.  475.  476.    —   bei 
Hasenschartenoperationen  IL  72. 
Nasale  Sprache  bei  Gaumenspalten  II. 
206,  bei  Hasenscharten  IL  65,  bei  Polypen 
der  Nase  IL  104,  bei  Tonsillitis  IL  200. 
Nase   und   Nasenhöhle,   Verletzungen 
und  Krankheiten  ders.  IL  91 — 122,  Ver- 
letzungen II.  91 — 95,   Untersuchung  mit 
dem  Spiegel  IL  95.  96,  Fremdkörper  in 
ders.  IL  97.  98,  Entzündungen  und  Ge- 
schwulstbildungen an  ders.  IL  98—104, 
Operationen  au  ders.  IL  105  —  122. 
Nasenbildung  s.  Rhinoplastik. 
Nasenblutung,  Stillung  ders.  IL  92—95 . 
Nasenbrüche  IL  92. 
Nasencarcinom  IL  99.  100. 
Nasendouche  IL  101.  102. 
Nasenhöhle,  Tamponade  ders.  IL  93. 
Nasenmuscheln,  als  Basis  der  Polypen 
IL  103,  Hyperplasie  der  unteren  IL  104. 
Nasenpolypen  11.103.104,  Behandlung 

ders.  IL  105—108. 
Nasenrachenpolypen    IL    221 — 224, 

Behandlung  ders.  IL  224—227. 
Nasenscheidewand,  syphilitische  Ent- 
zündung ders.  II.  109,  tuberculöse  Entz. 
ders.  IL  109,  Abscesse  ders.  IL  109,  plasti- 
sche Operationen  an  ders.  IL  120. 
Nasenschleimhauttuberkel  II.  109. 
Nasenseptum,  plastische  Operationen  an 
dems.  IL  120—122.    Vergl.  auch  Nasen- 
scheidewand. 
Nasenspiegel  IL  95.  96. 
Nasenspitze,   Hebung  ders.  bei  Rhino- 
plastik IL  115.  116. 
Nasen  steine  IL  97. 
Nasensyphilis  IL  109. 
Nasenverbände  II.  175. 
Nasenwurzellappen,  Bildung dess.  bei 

Stirnrhinoplastik  IL  112. 
Natr.  benzoicum  bei  Fieber  I.  224,  bei 
Tuberculöse  I.  276,  bei  Cystitis  IL  630. 
Natr.   salicylicum   bei  Fieber  I.  224, 

bei  Cystitis  II.  630. 
Nearthrose,  Anlegung  einer  N.  am  Unter- 
kiefer bei  Kieferklemme  IL  172.  173.  — 
nach  Gelenkresection  I.  405,  nach  Luxa- 
tion I.  119. 
Nebenhodenentzündung    s.    Epididy- 

mitis. 
Nebenschilddrüse  IL  291. 
Nekrose  der  Beckenknochen  IL  723,  des 
Gelenkknorpels  1. 124,  der  Kiefer  IL  142— 
144,  der  Knochen  1. 106,  Behandlung  ders. 
I.  389—392.  —  der  Phalangen  nach  Pana- 
ritium  IL  840,  der  Beugesehnen  der 
Finger  IL  839.  840—842,  der  Sägeflächen 
I.  381,  nach  Amputation  1. 462,  der  Schä- 
delknochen, traumatische  IL  23.  —   im 
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Schenkelhals  und  Schenkelkopf  II.  922, ' 
der  Sehnen  I.  127. 

NSlaton's  Catheter  II.  570.  580.  581. 

Nephritis  11.460,  bei  Fieber  I.  215.  216.  i 

Nephrotomie  II.  477—479. 

Nerven,  Verletzungen  und  Entzündungen 
ders.  I.  182 — 1S8,  Quetschung  ders.  I. 
182,  Durchschneidung  ders.  I.  18:5.  184, 
Entzündung  ders.  I.  184.  1S5,  Regenera- 
tion der  durchschnittenen  N.  I.  184,  Be- 
theiligung ders.  am  Fieber  I.  210,  Ope- 
rationen an  dens.  I.  442 — 448. 

Nerven  des  Kopfes  und  Rumpfes. 
Nerv,  accessorius  Willisii,  Verletzungen 
dess.  II.  321,  Neurektomie  aus  dems.  II. 
343.  —  acusticus,  traumatische  Lähmung 
dess.  IL  14.  21.  —  facialis,  traumatische 
Lähmung  dess.  IL  14.  20.  21,  Lähmung 
dess.  IL  90,  Krampf  im  Gebiet  dess.  IL 
90.  91,   Dehnung   dess.  IL  91.  254.  255. 

—  hypoglossus,  traumatische  Lähmung 
dess.  IL  20.  —  hypoglossus,  Verletzungen 
dess.  IL  321.  —  infraorbitalis,  Neurekto- 
mie dess.  IL  165—167.  —  N.  intercostales, 
Neuralgien  und  Dehnung  dess.  IL  403. 
N.  lingualis,  Neurektomie  dess.  IL  169. 

—  mandibularis,  Neurektomie  dess.  IL 
167.  168.  —  nasociliaris ,  Neurektomie 
dess.  IL  170.  —  recurrens  ex  vago,  Ver- 
letzungen dess.  IL  321,  Verletzung  dess. 
bei  Oesophagotomie  IL  313.  —  supraor- 
bitalis,  Neurektomie  dess.  IL  169.  170. 

—  sympathicus ,  Verletzungen  dess.  IL 
320.  321.  — trigeminus ,  Neuralgien  der 
Zweige  dess.  IL  91,  Behandlung  ders. 
IL  165 — 170.  —  vagus,  Verletzungen  dess. 
IL  321.  —  zygomaticus  malae,  Neurek- 
tomie dess.  IL  170. 

Nerven  der  oberen  Extremität.  Nerv, 
medianus,  Durchschneidung  dess.  und 
Nervennaht  IL  822.  S29,  Aufsuchung  dess. 
am  Oberarm  IL  799.  —  radialis,  Durch- 
schneidung dess.  bei  Amputatio  brachii 
IL  814,  Verletzung  und  Lähmung  dess. 
IL  849.  850,  Aufsuchung  dess.  am  Ober- 
arm II.  799.  —  ulnaris,  Verletzung  und 
Lähmung  dess.  IL  850,  seine  Verletzung 
bei  Ellnbogenresection  IL  803,  seine 
Durchschneidung  an  der  Hand  IL  829. 
830,  Aufsuchung  dess.  am  Oberarm  IL  799. 

Nerven  der  unteren  Extremität. 
Nerv,  cruralis,  Neuralgien  und  Dehnung 
dess.  IL  947.  —  ischiadicus,  Neuralgien 
und  Dehnung  dess.  IL  945—947.  —  ob- 
turatorius,  Beziehungen  dess.  zurHernia 
obturatoria  IL  564.  —  peroneus,  Ver- 
letzung dess.  11.1030.  1031.  —  popliteus, 
Lähmung  dess.  nach  Knieresection IL  1000. 

—  tibialis,  Verletzung  dess.  IL  1030.  1031. 
Nervendehnung  I.  445 — 447,  bei  Tris- 

mus  I.   187;    s.   auch  Plexus  cervicalis, 

brachialis,  ischiadicus.. 
Nervenfieber  I.  190.  210. 
Nervengeschwülste,   ihre  Behandlung 

I.  447—448. 


Nervenhäkchen  IL  166. 
Nervennaht  I.  442— 444, paraneurotische 

I.  443. 
Netzbruch  s.  Epiploocele. 
Netzexstirpation  bei  Verletzung  LI.  457, 
bei  Epiploocele  IL  521.  534. 

Netzgeschwülste  IL  469. 

Netzvorfall,  traumatischer  IL  456.  457. 

Neuralgien,  ihre  Behandlung  durch 
Neurektomie  I.  444.  —  im  Amputatious- 
stumpf  I.  459.  460.  —  an  den  Interco- 
stalnerven  IL  403.  —  der  Mamma  IL  375. 
376.  —  des  Nerv,  obturatorius  bei  Her- 
nia  obtur.  II.  564.  —  der  Zweige  des  N. 
trigeminus  IL  91,  Behandlung  ders  IL 
165—170. 

Neurektomie  I.  184.  444.  445.  —  des 
N.  accessorius  Willisii  IL  343. 

Neurektomien  an  den  Aesten  des  N. 
trigemims  IL  165—170.  —  des  N.  infra- 
orbitalis IL  165—167.  —  des  N.  mandi- 
bularis IL  167.  168.  —  des  N.  lingualis 
IL  169.  180.  —  des  N.  supraorbitalis  IL 
169.170.  —  des  N.  zygomaticus  malae  IL 
170.  —  des  N.  nasociliaris  IL  170.  —  an 
den  Nerven  des  Oberarms  IL  799. 

Neuritis  I.  185,  Behandlung  durch  Neur- 
ektomie und  Nervendehnung  I.  445. 

Neurome  I.  280.  298.447.  —  am  Ampu- 
tationsstumpf I.  460.  —  der  Sacralgegend 
IL  726. 

Neuroplastik  I.  444. 

Neurosen  des  Hodens  IL  705.  des  Samen- 
strangs IL  705,  der  Harnröhre  IL  705. 

Neurotomie  I.  183.  184.444.  —  an  den 
Zweigen  des  N.  trigeminus  IL  91. 

Nieren,  Störungen  ders.  bei  Fieber  I. 
215.  216. 

Nierenbecken,  Steine  in  dens.  IL  648. 

Nierenbeckenentzündung  IL  466. 

N|ierenblutung  IL  454.  455. 

Nierenentzündung  IL  466. 

Nierenschwellungen  u.  Geschwül- 
ste IL  468.  469. 

Nierenverletzungen  IL  454.  455.  — , 
Schusswunden  der  Nieren  H.  458. 

Noma  IL  56. 

Nosocomialgangrän  I.  235. 

Nuck'sches  Divertikel,  Beziehung 
dess.  zur  Bildung  der  Hernien  IL  517. 

Nussgelenke  an  orthopädischen  Appa- 
raten I.  503. 


Obere  Extremität,  ihre  Verletzungen 
und  Krankheiten  IL  732—869. 

Oberkiefer,  Brüche  dess.  IL  122—124. 
Entzündungen  und  Geschwülste  s.  Entz. 
und  Geschw.  der  Kiefer.  Operationen 
am  Oberkiefer,  vgl.  Operationen  an  den 
Kiefern.  — ,  temporäre  Resection  zur 
Entfernung  der  Retromaxillargeschwülste 
IL  225-227. 

Oberkieferresection  H.  155 — 161, 
Statistik  derselben  IL  160. 
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Oberlippe,  Carcmom  ders.  II.  82.  83. 
s.  auch  Lippen. 

Oberlippenspalten  s.  Hasenscharten. 

Oberschenkel,  Verletz ungen  und  Krank- 
heiten der  oberen  Hälfte  II.  870  —  947, 
der  unteren  Hälfte  II.  947—1008. 

Oberschenkelamputation  nahe  dem 
Hüftgelenk  II.  945. 

Oberschenkelexarticulation  II.  942 
—945. 

Obturatoren  für  Oeffnungen  des  Gau- 
mens I.  504.  II.  207.  208. 

Odontome  in  den  Kiefern  II.  148. 

Oedem  durch  venöse  Stase  I.  154. 

Oehrsonde  I.  313. 

Oesophagitis  IL  307. 

Oesophagusresection  IL  314. 

Oesophagoskopie  II.  307. 

Oesophagotomia  interna  IL  310.  311. 

—  externa  IL  311—314. 
Oesophagus  s.  Speiseröhre.    — ,  künst- 
licher II.  318. 

Offene  Wundbehandlung  I.  44.  45. 
Ohnmacht  1.  142.143,  bei  Pleurapunction 

II.  399.  [IL  229—241. 

Ohr,  Verletzungen  uud  Krankheiten  dess. 
Ohrenschmalzpfröpfe  IL  238. 
Ohrentzündungen  II.  233—237. 
Ohrenspiegel  IL  231. 
Ohrgeschwülste  IL  238—241. 
Ohrläppchen,  Colobom  dess.  II.  229. 
Ohrlöffel  II.  232. 
Ohrmuschel,  Verletzungen  ders.  IL  229, 

Geschwülste  ders.  II.  240. 
Olecranarthritis  II.  799. 
Olecranon,   Fractur  dess.  II.  791—793, 

Schleimbeutel  dess.  u.  Entzündung  ders. 

IL  795.  796. 
Olecranonschleimbeutel,      Hygrom 

dess.  IL  812. 
Omarthritis  IL  762. 
Omentum  s.  Netz. 
Onkotomie  I.  347. 
Onychia  maligna  der  Finger  II.  840,  an 

den  Nägeln  der  Zehen  II.  1035.  —  syphi- 
litica II.  852.  1036. 
Onychogryphosis  an  den  Fingernägeln 

IL  853. 
Oophorocele  IL  554. 
Operationen  an  den  Blutgefässen  I.  408 

—442,    an    der  Haut  I.  347—371,    Ab- 

scesseröffnung  I.  347 — 350.  — ,  plastische 

I.  350—360.  Geschwülste  der  Haut  I. 
360—371.  —  an  den  Nerven  I.  442—448, 
an  den  Venen  I.  432—442. 

Operationslehre,  allgemeine  I.   307 — 
Orchichorie  II.  705.  [476. 

Orchidoplastik  II.  705. 
Orchitis,  11.688—690,  Behandlung  ders. 

II.  690—692.  —  gonorrhoica  II.  688.  — 

—  syphilitica  IL  689.  —  tuberculosa  IL 
689.  690.  —  nach  Cystitis  II.  690. 

Organisation  der  Thromben  I.  145. 
Organoide  Geschwülste  I.  279. 
Orthop aedie,  Begriff  ders.  I.  496. 


Os  acromiale  IL  734. 

Os  capitatum,  Luxation  dess   II.  823. 

Os  coccygis  s.  Steissbein. 

Os  sacrum  s.  Kreuzbein. 

Oscheocele  IL  552. 

Oscheoplastik  IL  685. 

Osteoklast  I.  377,  Benutzung  ders.  zur 
Correction  des  Genu  valgum  IL  979. 

Osteome  I.  280.  394.  —  cartilaginosum  am 
oberen  Ende  des  Humerus  II.  770.  — des 
Femur  II.  993,  der  Kiefer  II.  148.  149, 
des  Penis  II.  615,  der  Schädelknochen 
IL  42,  des  Sinus  frontalis  IL  49,  der 
Unterschenkelknocken  IL  1060,  an  der 
grossen  Zehe  1059.  —  parosteales  am 
Metatarsus  IL  1059. 

Osteomyelitis  s.  Myelitis. 

Osteophon  I.  34.  110. 

Osteophonie  I.  110.  s.  auch  Percussion 
der  Knochen. 

Osteoplastische  Resection  des  Elln- 
bogengelenks  IL  812,  der  Nase  IL  107. 
108,  des  Oberkiefers  IL  225—227,  der 
Schädelkuochen  IL  31. 

Osteotom  I.  382. 

Osteotomie  I.  140.  403,  am  Kniegelenk 
IL  1001.  1002,  zur  Correction  des  G.  va- 
rum  IL  980,  des  G.  valgum  IL  1001. 
1002,  bei  ankylotischem  Knie  IL  987,  am 
Schenkelhals  IL  941.  —  subtrochanterica 
IL  942.  —  am  Unterschenkel  IL  1114. 

Ostitis  albuminosa  I.  103.  s.  auch  Pe- 
riostitis und  Myelitis. 

Othaematom  IL  240. 

Otitis  interna  und  externa  IL  234. 

Otoplastik  IL  240—241. 

Otoskopie  IL  231. 

Ovalairschnitt  zur  Amputation  I,  450. 
452 — 454,  zur  Exarticulation  der  Finger 
IL  866,  zur  Amputatio  femoris  IL  1006. 

Ovarium  s.  Eierstock. 

Oxalatsteine  IL  651. 

Oxalsäure  Kalksteine  IL  651. 

Oxalurie  IL  651. 

Ozaena  IL  100—102. 

Pachymeningitis  IL  23. 

Palpation  bei  Entzündung  I.  28—34,  bei 
Knochenbrüchen  I.  88,  bei  Luxationen 
I.  116. 

Palpebra  tertia,  fieberhafte  Kreislauf- 
störungen in  ders.  I.  202—204,  s.  auch 
Augenlid. 

Panaritium  I.  56,  Behandlung  dess.  I. 
69.  —  an  Hand  und  Fingern  IL  837—841. 

Panarthritis  urica  an  den  Zehenge- 
lenken IL  1039.  1040.  —  pauperum  IL 
1040.  —  opulentiae  IL  1040,  Behand- 
lung ders.  IL  1041. 

Pankreasgeschwülste  IL  469. 

Pansement  amovo-inamoviblel.  485. 

Papillome  I.  284.  285.  363,  der  Blase 
IL  683,  entzündliches,  der  Gesichtshaut 
IL  59,  der  Haut  an  der  Hand  IL  851, 
des  Kehlkopfs  IL  283,  des  Nabels  IL  451. 
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Pappcravatte  II.  360.  364. 

Pappe  chic  neu  verband  I.  490. 

Pappwatteverbaud  I.  490. 

Paraadenitis  I.  178. 

Parabolische  Feder  I.  501. 

Paraffin  krebs  am  Scrotum  II.  711. 

Paraffinverband  1.  489. 

Paramast iti  s  II.  371. 

l'arametritis  II.  72:5. 

Para  neuro  tische  Nervennaht  I.  443. 

Paraneurotische  Phlegmone  I.   185. 

Paraphimose  II.  586.  5S7,  Behandlung 
ders.  IL  591.  592. 

Parapleuritis  II.  402. 

Pararectale  Lipome  IL  726.  727. 

Parasynovitis  I.  128,  des  Kniegelenks 
IL  966. 

Paraurethrale  Abscesse  II.  604. 

Parenchymatöse  Blutung,  Stillung 
ders.  I.  420.  421. 

Parenkephalocele  IL  44. 

Parese  der  Armmuskelu  bei  Lipomen  der 
Schultergegend  IL  767. 

Parirfracturen  der  Ulna  IL  821. 

Paronychium  IL  839. 

Parotis,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  IL  241—255,  Exstirpation  ders.  IL 
253.  s.  auch  Speicheldrüsen,  Speichel- 
fistel, Ductus  Stenoniauus  u.  s.  w. 

Parotisexstirpation  II.  253.  254. 

Parotisgeschwülste  IL  251 — 254. 

Parotisschwitzen  IL  244. 

Parotitis  IL  243—246. 

Partielle  Resection  I.  400,  des  Elln- 
'  bogengelenks  II.  810,  des  Fussgelenks  IL 
1106,  des  Handgelenks  IL  S60,  des  Knie- 
gelenks IL  99S. 

Passive  Bewegungen  bei  Knochen- 
brüchen I.  103. 

Patella,  Luxationen  ders.  IL  951 — 953. 
—  angeborene  IL  973.  — ,  Exstirpation 
bei  Resectio  genu  IL  997.  — ,  Fracturen 
ders.  IL  953  —  957.  Tanzen  ders.  bei 
Hydrarthros  IL  963.  —  ankylotische,  Ab- 
meisselung  ders.  IL  9S6. 

Parulis  IL  134. 

Pavillon  des  Blasen troicarts  IL  643,  des 
Catheters  IL  567. 

Pectus  carinatum  IL  440.  —  excavatum 
IL  440. 

Pelikan  IL  140.  141. 

Pelotte  der  Bruchbänder  IL  541.  545. 
561—563. 

Pelotten  an  orthopädischen  Apparaten  I. 
503,  zum  Verschluss  von  Oeflhungen  des 
Darmcanals  I.  505. 

Pendelmethode  zur  Reposition  derLuxa- 
tio  humeri  subcoracoidea  IL  753. 

Penis,  Verletzungen  und  Krankheiten  dess. 
IL  565—620,  Fractureu  dess.  IL  576, 
Luxationen  dess.  IL  576,  sonstige  Ver- 
letzungen dess.  IL  576 — 585,  Amputation 
dess.  II.  617.  618. 

Penisgeschwülste  IL  615—617,  Entfer- 
nung durch  Amputatio  penis  IL  617.  61S. 


1  Pepsin  zur  Auflösung  der  Blasensteine  IL 
656. 

Percussiou  bei  Knochenbrüchen  I.  89. 

Percutane  Umstechung  der  Arterien  I. 
432.  —  Wirkung  der  Carbolsäure  I.  6S. 
139.  371,  bei  Synovitis  serosa  des  Knie- 
gelenks IL  964. 

Percuteur  für  Lithotripsie  IL  671. 

Pergamentknittern  an  der  Wand  des 
Kephalohämatonis  IL  41,  bei  Hydrops 
antri  Ilighmori  IL  145,  bei  Kiefercysten 
IL  148. 

Periarthritisscapulo-humeralislI. 
764. 

Pericardiotomie  IL  410.  411. 

Pericardium  s.  Herzbeutel. 

Perichondritis  granulosa  IL  403. 

Perineum,  Verletzung  der  Harnröhre 
durch  Quetschung  dess.  IL  576—578. 
Harnintiltration  an  dems.  H.  577.  582. 

Periorchitis  serosa  IL  694. 

P6riostite  albumineuse  am  Humerus 
IL  813,  am  Femur  IL  966. 

Periostitis  I.  104. 

Peripleuritis  IL  403. 

Periproctitis  IL  490. 

Perispermatitis  serosa  IL  694. 

Peritomie  1.  7<>. 

Peritoneale  Transfusion  I.  440. 

Peritonitis  IL  460  —  463,  Behandlung 
ders.  IL  463—465.  — ,  septische,  b.  Bruch- 
einklemmung IL  525.  526. 

Perityphlitis  IL  4S6. 

Perityphlitis  che  Abscesse  IL  449. 

Perlgeschwülste  am  Ohr  II.  239. 

Permanente  Extension  I.  99.  140.  495. 
der  Gelenke  I.  138-140,  bei  Coxitis  IL 
919.  920,  am  Kniegelenk,  für  Behandlung 
der  Entzündungen  des  Kniegelenks  IL 
967—970,  der  Kniecontracturen  IL  981. 

Permanenter  Catheter  IL   5S0 — 582. 

Permanentes  Wasserbad  I.  71. 

Pernionen  der  Finger  H.  833. 

Pes  calcaneus  IL  1071—1073.  —  equino- 
varus  IL  1067.  1074.  —  equinus  paraly- 
ticus  1063 — 1070.  —  equinus  congenitus 
IL  1072.  —  equinus  nach  Chopart's  Am- 
putation IL  1118.  —  excavatus  IL  1067. 
1068,  Behandlung  IL  1070.  —  valgo- 
calcaueus  IL  1074.  —  valgus  IL  1073. 1074. 
10S5  — 1098.  —  valgus  traumaticus  IL 
1018.  —  varo-equinus  IL  1074.  —  varus 
IL  1073 — 10S5.  —  varus  traumaticus  IL 
1018.  —  varus,  durch  Verletzung  des  N. 
peroneus  H.  1031. 

Petrissage  I.  52. 

Pfanne,  des  Hüftgelenks,  Erweiterung 
ders.  bei  Coxitis  IL  910.  911,  s.  auch 
Acetabulum. 

Pfeilsonde  IL  661. 

Pferdefuss,  IL  1063—1070. 

Pferdehaar,  Einführung  dess.  in  Aneu- 
rysmen I.  427,  als  Bougies  IL  607. 

Ph'agedänischer  Schanker  IL  599. 

Phalangealgelenke,  Vereiterung  ders. 
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nach  Panaritium  II.  840.  841,  Resection 

ders.  II.  841.  864. 
Phalangealknochen,   Fracturen    ders. 

II.  827—829,   Nekrose   nach  Panaritium 

II.  840,  Entzündungen  ders   II.  844—846. 
Phantorugeschwulstim  Epigastrium  II. 

499. 

Pharyngealabscesse  II.  220.  221. 

Pharyngoskopie  II.  220. 

Pharyngotomia  subhyoidea  II.  227. 
228. 

Pharynx,  s. Rachenhöhle,  Rachenschleim- 

Pharynxexstirpation  11.228.      [haut. 

Phimose,  angeborene  II.  585 — 587,  ope- 
rative Behandlung  ders.  11.587—591.  —  , 
erworbene,  II.  586,  als  Ursache  der  Bil- 
dung der  Hernien  II.  586.  —  senile  II. 
586.  — ,  als  Ursache  der  Umbilicalhernien 

Phlebitis  der  Nabelvene  11.450.    [11.543. 

Phlebolithen  I.  172. 

Phlebotomie  I.  433.  434. 

Phlegmone  I.  17,  im  kleinen  Becken  II. 
721.  722,  der  Dorsalfläche  der  Hand  II. 
835.  836,  der  Volarfläche  der  Hand  II. 
838—841,  des  Fussrückens  II.  1036,  der 
Fusssohle  II.  1037,  des  Scrotums  II.  686. 
687,  der  Tonsille  II.  198.  199,  am  Vorder- 
arm II.  821.  822,  der  Zunge  II.  182. 

Phonetische  Canülen  II.  289. 

Phosphatsteine  II.  651.  652. 

Phosphor  nekrose  der  Kiefer  II.  142. 143. 

PhosphorsaureAmmoniakmagnesia 
bei  Cystitis  II.  627,  bei  Steinbildung  II. 
648.  651.  652. 

Pigmentsarkom  I.  366. 

Pilimictio  II.  683. 

Pincette  für  Alles  I.  333. 

Pincetten,  chirurgische  I.  311,  anato- 
mische I.  311,  zur  Arterienunterbindung 
I.  414.  415. 

Pistolenschienen  zur  Behandlung  der 
Fractuia  radii  II.  819. 

Planum  inclinatum  I.  497. 

Plantarflexion  des  Fusses  bei  Entzün- 
dungen des  Talocruralgelenks  II.  1047. 

Plaques  muqueuses  der  Lippenschleim- 
haut II.  83. 

Platte  Catheter  II.  569.  606,  Anwen- 
dung ders.  bei  Prostataschwellungen  IL 
637.  638. 

Plattfuss  IL  1073.  1074.  1085-1098,  ent- 
zündlicher IL  1092—1096. 

Plastische  Operationen  I.  350—360, 
Indicationen  I.  351—353,  Methoden  I. 
353—360,  am  Gaumen  IL  208—213,  an 
der  Blase  II.  681.  682,  zum  Verschluss 
der  Bruchpforte  IL  541,  am  Penis  IL 
618—620,  am  Scrotum  IL  685.  s.  auch 
Rhinoplastik  u.  s.  w. 

Pleura,  Ergüsse  von  Luft  und  von  Blut 
in  dieselbe  IL  388,  Perforirende  Wunden 
ders.  II.  391—395,  Entzündungen  ders. 
ohne  Verletzung  IL  396.  397,  Function 
ders.  II.  389.  394.  395.  397.  398—400, 
Incision  ders.  IL  394.  398.  400.  401. 


Pleuritis,  operative  Behandlung  ders.  IL 
396—401. 

Plexus  cervicalis,  Verletzungen  dess.  IL 
321,  Dehnung  dess.  IL  343. —  brachialis, 
Verletzungen  dess.  IL  322,  Compression 
ders.  durch  Callus  der  Claviculafracturen 
II,  738,  Dehnung  dess.  IL  341—343.  — 
ischiadicus,  Neuralgien  dess.  und  Deh- 
nung IL  945—947. 

Plica  falciformis,  ihre  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  558. 

Plombirung  IL  133. 

Pneumatische  Traction  zur  Aufrich- 
tung deprimirter  Schädeltheile  IL  27. 

Pneumatocele,  vom  Proc.  mastoides  aus 
entwickelt  II,  240. 

Pneumatocele  cranii  IL  42.  47. 

Pneumonie,  febrile  I.  213,  hypostatische 
I.  213,  septische,  nach  Fracturen  des 
Unterkiefers  IL  126,  bei  Hasenscharten 
IL  65. 

Pneumothorax  II.  388. 

Podagra  I.  123,  II.  1039. 

Poikilo  therme  Thiere  I.  194. 

Polsterung  der  Schienen  I.  491. 

Polyarthritis  synovialis  I.  123. 

Polymazie  IL  376. 

Polypanarthritis  I.  126.  s.  auch  Ar- 
thritis deformans  und  Panarthritis. 

Polypen  I.  284.  285.  369,  des  Antrum 
Highmori  IL  145,  des  Gaumensegels  11.221, 
des  äusseren  Gebörgangs  IL  238,  des  Kehl- 
kopfs IL  283,  der  Nase  IL  103—108,  des 
Oesophagus  IL  309,  des  Rectum  II,  500. 
503,  der  Urethralschleimhaut  IL  615. 

Polypenzangen  IL  105. 

Polythelie  IL  376. 

Porcellanbrenner  I.  320. 

Poroplastic  feit  I.  490. 

Por oplastischer  Filz  zur  Herstellung 
der  Corsets  für  Kyphose  IL  425. 

Posthitis  II.  596—598. 

Präputialsteine  IL  616.  650. 

Präputium,  Enge  des  Orificium  praeputii 
IL  585—591. 

Pravaz'sche  Spritze  I.  36.  37.  111. 

Pressschwamm  zum  Herausziehen  der 
Fremdkörper  aus  der  Speiseröhre  IL  306, 
zur  Erweiterung  der  weiblichen  Urethra 
IL  678. 

Prima  intentio  I.  54.  —  reunio  I.  54. 

Primäres  Wundfieber  1.229.230—232. 

Processus  alveolares,  Brüche  ders.  IL 
123. 124,  Geschwülste  ders.  IL  147—152, 
Resectionen  ders.  IL  154.  155.  —  cora- 
coides,  Fractur  dess.  IL  734.  735.  —  co- 
ronoides  mandibulae,  Fracturen  dess.  IL 
124.  —  Verwachsung  dess.  mit  dem  Ober- 
kiefer und  Trennung  ders.  IL  171.  173. 

—  coronoides  ulnae,  Fracturen  dess.  11.794. 
795.  —  supracondyloideus  am  untern  Ende 
des  Humerus  IL  813,  am  Femur  IL  993. 

—  styloides  ulnae,  Fractur  dess.  IL  820. 
821.  —  vaginalis  peritonei,  seine  Bezie- 
hungen zur  Entstehung  der  äusseren  In- 
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guinalhernie  II.  540.  —  vermiformis,  als 
Inhalt  der  Hernien  II.  550.  561.  —  xi- 
phoides  sterni,  Luxation  dess.  II.  408. 

Proctitis  II.  401. 

Proctoplastik  II.  408. 

Prolapsus  ani  et  recti  II.  500—502.  — 
der  hinteren  Blasenwand  bei  angeborener 
Bauchblasenspalte  II.  680.  —  cercbri  II. 
43.  —  des  Hodens  durch  die  zerrissene 
Scrotalhaut  II.  685,  s.  auch  Vorfall. 

Prominenter  Knochenstumpf  nach 
Amputation  I.  460.  461. 

Pronationsbruchband  II.  563. 

Pronationsfracturen  der  Malleolen  II. 
1014—1018. 

Prophylaktische  Trepanation  II.  34. 

Prostata,  Verletzungen  und  Krankheiten 
ders.  II.  620—684,  speciell  II  632—642. 
684.  —  Corpora  amylacea  und  Steine  in 
ders.  II.  640. 

Prostataabscesse  II.  610—642. 

Prostatacatheter  II.  637.  638. 

Prostatageschwülste  II.  684. 

Prostataschwellung  II.  634. 

Prostatitis  II.  633. 

Pro  statom  IL  633. 

Protectiv-drain  I.  405. 

Protectiv-silk  I.  43. 

Prothetische  Apparate  I.  504—510, 
am  Kopf  I.  504.  505,  am  Hals  und  Rumpf 
I.  505.  506,  an  der  oberen  Extremität  I. 
506.  507 ,  an  der  unteren  Extremität  I. 
507—510. 

Psammome  I.  448,  der  Dura  mater  IL  43, 
au  der  Innenwand  der  Orbita  IL  43. 

Pseudarthrose  I.  04 — 96,  Behandlung 
ders.  I.  387.  388,  der  Clavicula  II.  738, 
nach  Humerusfractur  IL  787,  nach  Frac- 
tura  colli  femoris  IL  883,  nach  Fractur 
des  Schenkelschafts  IL  893,  bei  Patella- 
fractur  IL  955,  der  Tibia  IL  1014. 

Pseudofluctuation  I.  32.  33. 

Pseudoplasmen  s.  Geschwülste. 

Psoasabscesse,  Verwechselung  ders  mit 
Coxitis  IL  913  — ,  bei  Myelitis  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  IL  418. 

Psoitis  IL  723. 

Psoriasis  palmaris  IL  852.  —  der  Zunge 
IL  181. 

Ptyalin  in  Speichelsteinen  IL  247. 

Ptyalocele  IL  248. 

Ptyaloektasie  IL  248. 

Pulpitis  IL  132. 

Puls,  erhöhte  Frequenz  dess.  bei  Fieber  I. 
211,  doppelschlägiger  I.  211. 

Punctio  vesicae  suprapubica  IL  642— 646. 
—  vesicae  rectalis  II.  646.  —  vesicae 
perinealis  II.  646.  —  vesicae  infrapubica 
IL  646,  bei  impermeabler  Strictur  der 
Harnröhre  IL  614.  —  pericardii  IL  410. 
pleurae  II  398—400.  s.  auch  Punction. 
Punction  I.  323—328,  Gefahren  ders.  I. 
325,  aseptische  I.  326.  327.  —  der  Echi- 
nococcengeschwülste  IL  472—474,  der 
Peritonealhöhle  IL  474—476,  der  Enke- 


phaloccle  II.  45,  des  Ilydrocephalus  II. 
17,  der  Gelenke  I.  305.  306,  des  Hodens 
bei  Bluterguss  IL  686,  des  Kniegelenks, 
bei  Haemarthros  und  Patellafractur  II. 
956,  bei  Hydrarthros  IL  065,  bei  Eiterung 
II.  950.  —  der  Scheidenhaut  des  Hodens 
bei  Hydrocele  IL  609-701. 

Punctionswunden  bei  Knochenbrüchen 
I.  84. 

Pyämie  I.  250—263,  Beziehungen  ders. 
zur  Scptikaemie  I.  250.  251,  P.  simplex 
und  P.  multiplex  (metastatica)  I.  251. 
252.  —  Metastasen  bei  ders.  I.  252.  256. 

—  Diagnose  ders.  I.  256—259.  — ,  Aetio- 
logie  ders.  I.  259.  260,  Prognose  ders. 
I.  260.261,  Behandlung  ders.  I.  261— 263. 

Pyämische  Gelenkeiterung  I.  122. 
Pyarthros  I.  113.  122,  Behandlung  ders. 

I.  396. 
Pyelitis  IL  467. 
Pyelitische  Abscesse  IL  449. 
Py  lorusresection,  wegen  Carcinom  II. 

315.  316. 
Pyramide  des  Trepans  II.  20. 
Pyrogone  Substanzen  I.  225. 

Rabenschnabelzange  IL  139. 

Rachenabscesse  IL  220.  221. 

Rachengeschwülste  IL  221 — 224. 

Rachenhöhle,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Wandungen  ders.  IL  215—228. 

Rachenschleimhaut,  Entzündungen 
ders.  II.  217—221. 

Rachitis  I.  111.  112,  Behandlung  ders. 
1. 1 1 2.  —  des  Schädels  IL  38.  —  der  Wirbel- 
säule IL  419.  439,  des  Thorax  IL  439.  440. 

—  als  Ursache  des  Genu  valgum  IL  976, 
als  Ursache  des  Genu  varum  IL  979.  980, 
des  Pes  valgus  II.  1091.  1092. 

Rachitische  Kyphose  IL  419. 

Radicaloperation  der  Hernien  IL  522. 
538—541,  bei  Umbilicalhernien  IL  546, 
bei  Inguinalhernien  IL  553.  554,  bei  Cru- 
ralhernien  II.  561,  der  Hydrocele  11.701 
—703. 

Radio carpalgelenk,  Luxationen  dess. 
IL  815.  816,  Resection  dess.  IL  859.860. 

Radius,  Fractur  des  Collum  und  des 
Capitulum  IL  794.  795,  Fractur  des  un- 
teren Endes  IL  816—821. 

RankenneuromderSacralgegendll.  726. 

Ranula  IL  185.  248—251. 

Reamputation  I.  461. 

Recidive  des  Unterlippencarcinoms  IL 
88.  89. 

Recipienten  für  den  Harn  I.  506,  für 
den  Koth  I.  506. 

Rectalbougies  IL  498. 

Rectalsonden  IL  489. 

Rectalspecula  IL  487.  488. 

Rectangular  staff  IL  663. 

Rectocele  vaginalis  IL  565. 

Rectum,  unteres  Ende  dess.  und  Dia- 
gnostik seiner  Krankheiten  IL  487 — 489, 
Entzündungen  IL  480—494,    Verletzung 
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dess.  bei  Cystotomia  perinealis  II.  664, 
Missbildungen  II.  494—496,  Stricturen 
IL  496—499,  Geschwülste  II.  499—506, 
Operationen  II.  512—516,  Exstirpation 
dess.  II.  514—516. 
Reibegeräusche  bei  Sehnenscheiden- 
entzündung I.  127,  bei  Gelenkentzündung 

I.  128. 

Reimplantation  der  ausgezogenen  Zähne 

II.  141. 

Reiskernkörper  in  der  Bursa  praepa- 
tellaris  II.  989. 

Renvers6s  am  Vorderam  I.  481. 

Reposition  der  Fragmente  bei  Knochen- 
brüchenl.97.98,  der  Luxationen  1.117. 118, 
der  eingeklemmten  Hernien  IL  526 — 529, 
R.  en  bloc  IL  527,  Behandlung  ders.  IL  533. 

Reproduction  des  Unterkiefers  nach 
subperiostaler  Resection  IL  164. 

Resectio  costarum  IL  401.  403.  406.  407. 

—  coxae,  Indicationen  IL  922—925,  Me- 
thodik und  Nachbehandlung  IL  935—941. 

—  cubiti  IL  803 — 812,  mit  ulnarem  Längs- 
schnitt IL  803.  804,  mit  radialem  Längs- 
schnitt IL  804.  805,  Nachbehandlung  und 
functionelle  Erfolge  IL  805—810,  inter- 
mediäre und  partielle  IL  810— S 12.  — 
genu  IL  995—1001,  Methodik  IL  995— 
998,  Nachbehandlung  und  Erfolge  IL 
998—1001,  partielle  IL  998,  bei  Ver- 
letzungen des  Kniegelenks  IL  960.  — 
manus  IL  857 — 863,  Indicationen  IL  857— 
859,  Methodik  und  Nachbehandlung  IL 
859—863.     s.  auch  Resection. 

Resection  der  Gelenke  s.  Gelenkresection. 

—  der  Alveolarfortsätze  IL  154.  155,  der 
Brustwand  IL  407,  am  Calcaneus  IL  1099. 
1100,  des  Darms  bei  Gangrän  nach  Ein- 
klemmung einer  Hernie  IL  535.  536,  der 
Fusswurzelknochen,  Indicationen  IL  1043. 
1044,  Methodik  IL  1098—1 1 14.  —  des  har- 
ten Gaumens  zur  Entfernung  der  Fibrome 
der  Schädelbasis  IL  225.  —  des  Kehlkopfs 
IL  290,  des  Kiefergelenks  IL  164. 165,  des 
prominenten  Knochenstumpfs  I.  461.  462, 
der  Metacarpalknochen  IL  863,  der  Meta- 
tarsalknochen  IL  1099,  der  Fingergelenke 
IL  863.  864,  osteoplastische,  des  Nasen- 
skelets  IL  107.  108.  —  des  Oberkiefers 
IL  155—161,  temporäre,  des  Oberkiefers 
zur  Entfernung  der  Retromaxillarge- 
schwülste  IL  225 — 227.  —  des  Oesophagus 
IL  314,  des  Schultergelenks  IL  770—776, 
Indicationen  IL  770—772,  Methodik  IL 
772 — 775,  Nachbehandlung  IL  775.  776, 
des  Talocruralgelenks  H.  1100—1110,  des 
Talotarsalgelenks  IL  1 110— 1112.  —  bei 
Klumpfuss  11.1112. 1113.  —  des  Unterkie- 
fers IL  161-165,  —  an  denZehen  IL  1098. 

Resectionsmesser  I.  401.  [1099. 

Resectionssägen  I.  402. 
Resolution  der  Entzündung  I.  38. 
Resonanz-Steinsonde  IL  655. 
Retentio    urinae    bei  Fracturen    der 
Beckenknochen  IL  718. 


Retention  der  Fragmente  bei  Knochen- 
brüchen I.  98.  99. 

Retentionsgeschwülste  I.  280.  362. 

Retractionsbinden  bei  Amputation  1.456. 

Retromammale  Lipome  IL  377. 

Retromammale  Phlegmone    IL  371. 

Retro  maxi  11  arge  schwülste  IL  222. 
223,  Exstirpation  IL  225—227. 

Retroperitoneallymphdrüsen, 
Schwellungen  und  Geschwülste  IL  469. 

Retropharyngealabscesse  IL  220. 
221.  358.  359. 

Retropharyngealkropf  IL  294. 

Reybard's  Ventilcanüle  I.  325. 

Rhabdomyom  am  Scrotum  IL  710. 

Rhagaden  der  Brustwarze  IL  371,  der 
Lippe  II,  57,  syphilitische  an  den  Fin- 
gern IL  852. 

Rhinitis  H.  100—102. 

Rhinoplastik  IL  110—122,  Indicationen 
zu  ders.  IL  110.  111.  —  totale,  aus  der 
Stirnhaut  (indische  Methode)  IL  111—116. 

—  totale,  aus  der  Armhaut  (italienische 
Methode)  IL  1 17.  118.  —  aus  der  Wangen- 
haut (französische  Methode)  IL  117.  118. 

—  partiellen.  118—120.  Plastische  Ope- 
rationen am  Nasenseptum   IL  120 — 122. 

Rhino  skopie  IL  95.  96.  — posterior  IL  96. 
Rictus  lupinus  IL  63.  204. 
Riesenhafte  E  ntwi  ekel  ung  der  Brust- 
drüse IL  376. 
Riesenwuchs  der  Zehen  IL  1060. 
Ringknorpel,  Durchschneidung  dess.  bei 

der  Tracheotomie  IL  270. 
Rippenbrüche   IL  386—391,   Mechanik 

ders.  n.  386.  387.    Complicationen  ders. 

IL  388—390.  Behandlung  ders.  11.390.  391. 
Rippencaries  IL  401.  402. 
Rippengeschwülste  IL  403—406. 
Rippenknorpel,  Fracturen  ders.  IL  386, 

Luxationen  ders.  IL  387. 
Rippenresection  IL  401.  403.  406.  407. 
Rippenwinkel,  Hervorragung  dess.  bei 

Skoliose  IL  437. 
Rissbrüche  (fractures  par  arrachement) 

I.  81,  der  Malleolen  IL  1015.  1019. 
Rissfracturen    der  Crista  ilei   IL    717, 

des  Schenkelhalses  H.  883. 
Risswunden  der  Arterien  I.  143. 
Rodent  ulcer  I.  293.  369. 
Roland'sche    Furche    am    Grosshirn, 

Verletzungen  in  der  Nähe  derselben  IL 

20.  21. 
Roser-Nelaton'sche  Linie  I.  116,  IL 

875.  906.  912,  bei  angeborener  Hüftluxa- 

tion  IL  930. 
Rosshaar  zur  Naht  I.  334.  s.auchPferde- 

haar. 
Rotationsluxationen  der   Halswirbel 

IL  351—353. 
Rothlauf  s.  Wundrose. 
Rothweininjectionen    bei    Hydrocele 

IL  700. 
Rotzgeschwüre  in  der  Nase  IL  102. 
Rougine  IL  28. 
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Rückenmark,  Verletzung  desselben  bei 
Brüchen  und  Verrenkungen  der  Hals- 
wirbelsäulc  II.  .TIT.  348. 

R  ü  c  k  e  n  m  a  r  k  s  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g ,  trauma- 
tische II.  412,  bei  Kyphose  IL  420. 

Rundsäge  I.  379.  s.  auch  Trepan. 

Sacralgeschwülste  II.  446.   725.  726. 

Sacr ocoxalgie  II.  720. 

Sacrocoxitis  II.  720.  721,  Verwechse- 
lung ders.  mit  Coxitis  II.  913. 

Sägen  s.  Knochensägen. 

Samenbläschen,  Hydroceleders.  11.683. 

Samencanälchen,  Vorfall  ders.  in  Stich- 
wunden des  Hodens  II.  686. 

Samenhügel,  Erkennen '  dess.  bei  der 
Urethroskopie  II.  576. 

Samenstrang,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  II.  684 — 717,  Hydrocele  dess. 
IL  694,  Hämatocele  dess.  IL  698,  Ligatur 
dess.  11.714,  Neurosen  dess.  11.705,  Va- 
ricen  dess.  IL  706—710. 

Sandale  zur  Behandlung  des  Risses  der 
Achillessehne  IL  1029. 

Sandsäcke  I.  491. 

Sanduhrform  des  Bruchsacks  IL  532. 

Saponin  zur  örtlichen  Anästhesie  I.  475. 

Sarkome  I.  280.  366.  395.  407.  —  mela- 
nodes  I.  366.  — ,  Verschwinden  durch 
Wundrose  I.  247.  —  der  Bauchdecken 
IL  453,  der  Beckenknochen  IL  726,  der 
Brustdrüse  IL  378,  der  Fascia  lata  und 
der  benachbarten  Muskeln  des  Oberschen- 
kels IL  934.  935,  des  oberen  Femurendes 
IL  935.  — ,  melanotische,  am  Fuss  und 
Unterschenkel  IL  1057.  —  der  Halswir- 
belsäule IL  223.  224.  368,  des  Kehlkopfs 
IL  283,  der  Kiefer  IL  149.  150.  —  gigan- 
tocellulare  IL  150.  —  der  Kniegelenk- 
kapsel IL  992,  des  unteren  Femurendes  und 
des  oberen  Tibiaendes  IL  992,  des  Leisten- 
hodens IL  705,  Exstirpation  ders.  IL  712. 
714,  —  der  Lymphdrüsen  der  seitlichen 
Halsgegend  IL  330,  Exstirpation  ders.  IL 
345—347.  —  der  Lymphdrüsen  der  Schen- 
kelbeuge IL  934,  der  Nieren  IL  468,  des 
Netzes  IL  469,  des  Pankreas  IL  469,  des 
Ovariums  n.  469,  der  Oberarmmuskeln 
H.  767,  der  Scapula  IL  768,  der  Clavi- 
cula  IL  768,  des  Humerus  IL  770,  der 
Axillarlymphdrüsen  IL  768,  der  Prostata 
H.  684,  der  Rippen  IL  404,  der  Lungen 
H.  404,  der  Schädelknochen  IL  42,  der 
Scheidenhaut  des  Hodens  IL  710,  des 
Hodens  IL  711,  des  Leistenhodens  IL  705, 
der  Schilddrüse  IL  294,  der  Speichel- 
drüsen IL  251.  —  an  den  Tarsal  -  und 
Metatarsalknochen  IL  1059,  an  den  Unter- 
schenkelknochen IL  1060.  —  der  Ton- 
sillen 11.215,  derülnall.  813,  der  Zunge 
IL  185. 

Scalpell  I.  308,  s.  auch  Messer.  — ,  ge- 
knöpftes I.  312. 

Scalpirung  des  Schädels  IL  6.] 


Scapula,  Fracturen  ders.  IL  735.  736. 
751.  — ,  Luxation  ders.  IL  743.  — ,  Ge- 
schwülste ders.  IL  76S.  — ,  Resection  und 
Exstirpation  ders.  IL  768—770. 

Scapularknarren  IL  764. 

Scarpa'sches  Dreieck,  seine  Beziehun- 
gen zur  Ligatur  der  A.  femoralis  IL  895. 

Scarpa's  Stiefel  zur  Behandlung  des 
Klumpfusses  IL  1083,  des  Plattfusses  IL 
1097.  1098. 

Schädel,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  und  seiner  Hüllen  IL  1 — 52. 

Schädelbasis,  Brüche  ders.  IL  13 — 15, 
Behandlung  der  Brüche  ders.  IL  28.  — , 
Fibrom  ders.  IL  222. 

Schädelbrüche,  Mechanik  ders.  H.  7 
bis  9.  —  durch  Contrecoup  IL  8.  9.  — , 
Formen  ders.  IL  9—12.  — ,  Diagnose 
ders.  IL  12—15.  — ,  Verlauf  des  einfachen 
IL  21 — 22.  — ,  Verlauf  des  complicirten 
IL  22—24.  — ,  Behandlung  des  compli- 
cirten IL  26—36. 

Schädelcontusionll.  1. 

Schädel  decken,  s.  Schädel. 

Schädelfissuren  IL  11. 

Schädelknochen,  Verletzungen  ders. 
IL  7.  — ,  Nekrose  ders.,  traumatische  IL 
23.  — ,  nicht-traumatische  Entzündungen 
ders.  IL  37.  38.  — ,  syphilitische  Ent- 
zündung ders.  IL  37.  — ,  tuberculöse  Ent- 
zündung ders.  IL  37.  — ,  Caries  ders.  IL 
37.  — ,  Rachitis  ders.  IL  38.  — ,  Ge- 
schwülste ders.  IL  41 — 43. 

Schädelsplitter,  Form  ders.  IL  10. 

Schädelverbände  IL  49—52. 

Schädelverletzungen  IL  1 — 36. 

Schärpe  IL  739. 

Schanker  an  den  Lippen  IL  82.  —  an 
der  Vorhaut  und  dem  Penis  IL  597 — 601. 

Scharfer  Löffel  I.  381. 

Scheeren  I.  315.  316. 

Scheidenhaut  des  Hodens,  ihre  Bezieh- 
ungen zur  Hydrocele  IL  692,  fibröse  Ver- 
dickung bei  Hämatocele  H.  697.  — ,  Ex- 
stirpation ders.  bei  Hydrocele  IL  702. 
— ,  Geschwülste  ders.  IL  710.  — ,  freie 
Körper  in  ders.  IL  710. 

Scheintod  in  der  Chloroformnarkose  I. 
471—473.  —  als  Indication  zur  Tracheo- 
tomie  IL  269. 

Schenkelbeuge,  Lymphome  ders.  IL 933. 
934. 

Schenkelbrüche  s.  Cruralhernien. 

Schenkelcanal  IL  558. 

Schenkelhalsfractur  IL  882—890. 

Schenkelhals,  Vermehrung  seines  Wachs- 
thums  bei  Coxitis  IL  908,  Verminderung 
dess.  bei  Coxitis  IL  909. 

Schenkelkopf,  Veränderungen  dess.  bei 
Coxitis  IL  909,  bei  Arthritis  deformans 
IL  914. 

Schenkelriemen  an  den  Bruchbändern 

Schenkelring  IL  557.  558.  [IL  562. 

[Schenkelsporn,  Beziehung  dess.  zum 
eingekeilten  Schenkelhalsbruch  II.  886. 
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Schieberpincetten  I.  332.  414. 

Schiefe  Ebene  I.  497. 

Schiefer  Sitz  zur  Behandlung  der  Sko- 
liose II.  443.  444. 

Schiefhals,  Schiefkopf  s.  Caput  ob- 
stipum. 

Schienenverbände  I.  490.  491.  493,  für 
Malleolenfractur  von  Dupuytren  II.  1017. 

Schilddrüse,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  II.  290— 29S,  mittleres  Läpp- 
chen ders.  und  seine  Bedeutung  für  die 
Ausführung  der  Tracheotomie  II.  270. 

Schilddrüsenexstirpationll.  297.298. 

Schild drüsengeschwülste  II.  291. 

Schildknorpel,  Brüche  dess.  IL  257, 
s.  auch  Thyreotomie. 

Schlau  ch,  elastischer  von  Esraarcb  I.  412. 

Schlauchklemme  I.  412. 

Schleimbeutel  auf  den  Dornfortsätzen 
der  Halswirbel  IL  367,  der  Kniegelenks- 
gegend, Erkrankungen  ders.  IL  988— 991, 
s.  auch  Bursa  mucosa.  —  am  hintern 
Ende  des  Metatarsus  I.  Entzündung 
dess.  IL  1059,  des  Olecranon,  Verletzung 
und  Entzündung  dess.  II.  795.  796,  des 
Tuber  ischii,  Entzündungen  dess.  II.  724, 
der  Kreuz-  und  Steissbeingegend,  Ent- 
zündungen ders.  IL  724.  725,  s.  auch 
Bursae  mucosae. 

S  chleimcysten  des  Antrum  Highmori 
II,  145,  der  Wangenschleimhaut  II.  60. 

Schleimhäute,  Betheiligung  ders.  am 
Fieber  I.  208.  209. 

Schleimhautentzündung,    scrof  ulöse 

I.  265. 

Schleifendes  Fussbrett  I.  498. 
Schleimpapeln   der  Lippenschleimhaut 

II.  83. 

Schleuderbinde  I.   480,   für  die  Stirn 

II.  50,  für  den  Unterkiefer  II.  173,  für 

die  Nase  II.  175. 
Schliewener  Kind  IL  725. 
Schiingenführer  I.  317. 
Schlingenschnürer  I.  316. 
Schlottergelenke  nach  Resectionl. 406, 

nach  Schultergelenkentzündung  IL  766. 
Schlüsselbein  s    Clavicula. 
Schlundsonden   und  Handhabung  ders. 

II.  301—303. 
Schlundzangen  II.  306. 
Schnabel  des  Catheters  IL  567. 
Schnarchen  bei  Nasenpolypen  IL   104. 

bei  Tonsillitis  IL  200 
Schneeballenknistern  I.  34. 
Schneiden  mit  Erhebung  einer  Hautfalte 

1.  311,  von  innen  nach  aussen  I.  312.  347. 
Schnellende  Finger  IL  848. 
Schnittwunden  des  Kehlkopfs  und  der 

Luftröhre  IL  258.  259. 
Schnüren  des  Gypsverbandes  I.  486. 
Schnürnaht  1.336,  des  Bruchsackhalses 

bei  Radicaloperation  IL  531.  540. 
S  choossg  elenk,     s.    Symphysis    ossium 

pubis. 
Schorfbildung,  Heilung  unter  dem  Schorf 


I.  55,  auf  Wunden  der  Galea  apon.,  und 
Heilung  unter  dem  Schorf  IL  2. 

Schornsteincanülen  IL  285. 

Schornsteinfegerkrebs  am  Scrotum 
IL  711. 

Schrägschnitt,  vorderer  zur  Resectio 
coxae  IL  935—937. 

Schraube  zum  Niederdrücken  des  auf- 
steigenden Fragments  der  Tibiafracturen 
IL  1013.  [411. 

Schraubentourniquet  (J.  L.  Petit)  I. 

Schraubenwirkung  bei  bewegenden 
Apparaten  I.  499—502. 

Schreibekrampf  IL  847. 

Schüttelfrost,  bei  Fieber  I.  209,  bei 
Wundrose  I.  242,  bei  Pyämie  I.  250,  bei 
dem  Catheterismus  IL  573. 

Schuh 's  Trogapparat  I.  326. 

Schulterblatt  s.  Scapula. 

Schultergelenk,  Verletzungen  dess.  IL 
746—748,  Luxationen  II  748—758,  Ent- 
zündungen IL  762-766,  Resection  IL 
770 — 776,  Exarticulation  IL  770  —  779, 
Contracturen  und  Ankylosen  dess.  IL  752. 
765.  766,  Schlottergelenk  IL  765.  770. 

Schultergürtel,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten dess.  IL  732—779. 

Seh  ussfracturen  I.  80,  des  oberen  Hu- 
merusendes  IL  771,  arn  Talocruralgelenke 

II.  1020,  der  Scapula  IL  735.  736,  der  Cla- 
vicula IL  738. 

Schussverletzungen  I.  343 — 346,  der 
Blase  IL  622,  des  Hüftgelenks  und  des 
Schenkelhalses  IL  870.  890.  891,  s.  auch 
Schusswunden. 

Schuss  wunden  ,  penetrirende,  d.  Bauch- 
höhle IL  458—460,  der  Beckenknochen 
IL  718.  721.  722,  der  Handwurzel  IL  858. 
859,  des  Hodens  IL  085,  des  Scrotums 
IL  085,  des  Kniegelenks  IL  948.949.957 
— 902,  des  Kehlkopfs  und  der  Luftröhre 
IL  258. 

Schwangerschaft,  Einfiuss  ders.  auf 
die  Bildung  der  Hernien  IL  517. 

Schwebeapparat  zur  Behandlung  der 
Kyphose  IL  425. 

Schweissdrüsenadenom  I.  307,  der 
Gesichtshaut  IL  60. 

Schwerhörigkeit,  Behandlung  ders.  IL 
237—239. 

Schwielen  an  der  Haut  der  Hand  11.851, 
des  Fasses  IL  1034.  1035.  1056. 

Schwimmhautbildung  zwischen  den 
Zehen  IL  1059.  1000. 

Scirrhus  des  Hodens  IL  711.  —  mammae 
IL  379.  380.  —  der  Schilddrüse  IL  294. 

Sero fu lose  I.  263—277.  Scrofulöse  Ini- 
tialentzündung und  Prädisposition  I.  264. 
205.  —  Lymphadenitis  I.  266.  267.  — 
Knochen-  und  Gelenkentzündung  I.  267 
bis  269.  — ,  Beziehungen  ders.  zur  Tuber- 
culose  I.  269—271.  — ,  Prognose  ders.  I. 
274.  275.  — ,  Behandlung  ders. 1.275 — 277. 

Scrotalhaut,  Lappenbildung  aus  ders. 
bei  Urethroplastik  IL  619. 


Sachregister. 


1169 


Sero  talgeschwülste  IL  710—712. 

Scrotum,  Verletzungen  und  Krankheiten 
dess.  II.  684—717. 

Scybala  im  S.  romamim  II.  500. 

Secretor  i  sc  he  M  eta  s  tase  n  1.254.256. 
258. 

Sectio   alta   s.  Cystotomia   suprapubica. 

Sehnen,  Verletzungen  und  Entzündungen 
I.  76.  77,  Behandlung  ders.  I.  77.  78, 
Operationen  an  dens.'I.  371—377,  Seh- 
nenschnitt I.  373—375. 

Sehnen  call  us  I.  93. 

Sehnengesehwülste  I.  375  —  377. 

Sehn enluxatio neu  am  Fuss  II.  1029. 
1030. 

Sehnennaht  I.  372.  —  au  den  Finger- 
sehnen II.  830. 

Sehnenne k rose  I.  77. 

Sehnenscheiden  der  Beugesehnen  der 
Finger,  Entzündung  ders.  II.  838.  839, 
Behandlung  ders.  II.  84 1.  —  der  Streck- 
sehnen der  Finger.  Verletzungen  u.  Ent- 
zündungen ders.  II.  836.  837 .  Ganglien 
an  dens.  II.  853—855.  —  der  M.  M.  pe- 
ronei,  Verletzungen  ders.  II.  1029.  1030. 
—  des  M.  tibialis  post.  II.  1030.  —  des 
M.  peroneus  long.  II.  1030. 

Sehnenscheidenentzündung  I.  77. 
126—128. 

Sehnenschnitt  s.  Tenotomie. 

Seitliche  Verschiebung  der  Haut  bei 
plastischen  Operationen  I.  353. 

Selbstzertrüm m er u n g  d.  Blasensteine 

Senile  Kyphose  II.  420.  [II.  656. 

Senkungsabscesse  bei  Myelitis  granu- 
losa  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
IL  417.  418,  Behandlung  ders.  II.  421. 
422.  —  von  der  Halswirbelsäule  ausgehend 
IL  356-359. 

Sepsin  I.  226.  230. 

Septikämische  Fieber  I.  224—250.  — , 
Versuche  über  dies.  I.  224.  228.  — ,  Er- 
scheinungen ders.  I.  228—231.  — ,  Pro- 
gnose und  Behandlung  ders.  I.  231.  232, 
s.  auch  Wunddiphtheritis  und  Wundrose. 
— ,  Unterschied  gegen  Pyämie  I.  250. 

Septische  Infection  des  Frosches  I.  198 
—201. 

Septum  crurale,  seine  Beziehungen  zu 
den  Cruralhernien  IL  557. 

Sequester  I.  106,  Entfernung  ders.  I.  390. 
3y2. 

Sequesterlade  1.  106,  Resection  ders. 
bei  Sequestrotomie  I.  390. 

Sequesterzangen  I.  391. 

Sequestrotomie  am  Becken  IL  723.  — 
am  untern  Femurende  IL  1002.  1003.  — 
intrabuccale  bei  Kiefernekrose  IL  144. 

Serres  fines  I.  337. 

Shok  I.  142.  143.  182.  —  Verbot  der  Nar- 
kose bei  dems.  I.  471. 

Siebold'sche  Scheere  I.  315. 

Silberdraht  zur  Naht  1.  333. 

Singultus  bei  Eiterungen  der  Scapula  IL 
736,  bei  Peritonitis  IL  462. 

Hueter,  Chirurgie.     II. 


Sinus  maxillaris,  Entzündung  dess.  IL  144 

—  147.  —  frontalis.  Verletzungen,  Ent- 
zündungen und  Geschwulst  bildung  dess. 
IL  47—49.  —  pocularis,  Schleimhautver- 
klebuug  in  dems.  IL  594.  —  transversus, 
Verletzung  dess.  IL  230.  — .  venöse,  des 
Schädels,  Verletzung  ders.  IL   19. 

Sitzdarmbeinlinie  s.  Roser-Nelaton'- 
sche  Linie. 

Skoliose  der  Brust  Wirbelsäule  durch  Ver- 
narbung eines  Empyems  IL  401.  426 — 
444.  — ,  narbige  IL  420.  — ,  pleuritische 
IL  420.  — ,  coxitische  IL  426.  Entwick- 
lungsskoliose IL  427—439.  — ,  statische 
IL  439.  — ,  rachitische  IL  439.  — ,  Be- 
handlung IL  440—444.  —  der  Halswirbel- 
säule IL  358.  — ,  compensative,  der  Len- 
denwirbelsäule bei  Coxitis  IL  908. 

Soda  waschungen  bei  beginnendem  Scir- 
rhus  mammae  IL  379. 

Sonde  1.313.  Nelaton's  Kugelsonde  I.  341. 

—  bicoudee  IL  037.  —  ä   dard  IL  661. 

—  ä  empreinte  IL  005.  —  für  Urethro- 
tomie  IL  578. 

Sondirung  I.  36.  313.  341. 

Soolbäder  I.  277. 

Spaltbarkeit  der  Haut  I.  53. 

Spaltbildungen,  angeborene,  der  Ge- 
sichtshaut IL  61,  der  Bauch  wand  IL  079 
—682,  s.  auch  Spalten. 

Spalt  en  des  harten  und  weichen  Gaumens 
IL  204—213.  —  im  Arcus  palatoglossus 
IL  205.  — ,  angeborene,  des  Sternum  IL 
409,  in  der  Unterlippe  IL  62. 

Spaltpilze  I.  5,  im  Blut  bei  Septikämie 
I.  227.  228,  in  Blasensteinen  IL  673. 

Spaltung  der  Abscesse  I.  347 — 350. 

S  panisch -Fliegenpflaster.  Cystitis 
nach  Anwendung  dess.  IL  626. 

Spannung  der  Haut  bei  dem  Schneiden 
I.  310. 

Specula  s.  Spiegel,  Nasenspiegel,  Kehl- 
kopfspiegel u.  s.  w. 

Speichel  Cysten  IL  246—248. 

Speicheldrüsen,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten ders.  IL  241—255. 

Speicheldrüsencys ten  IL  247. 

Speicheldrüsenentzündungen  IL  243 
—246. 

Speicheldrüsenfistel  IL  241. 

Speichelfistel  IL  241—243. 

S p eich  elgang cysten  IL  247. 

Speichelgangfistel  IL  242. 

Speichelsteine  IL  246—248. 

Speiseröhre,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten ders.  IL  299—318. 

Sp  eiserö  hrendivertikel  IL  307. 

Speiseröhr enektasie  IL  308. 

Speiseröhrenfisteln  IL  299. 

Speiseröhrengeschwülste  IL  307. 309. 

Speiseröhrenspiegel  IL  307. 

Speiseröhrenstricturen  IL  306 — 312. 

Spermatocele  IL  695.  698.  699. 

Sphincterani,  Lähmung  dess.  nach  Ein- 
führung der  ganzen  Hand  in  das  Rectum 
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II.  488.   —  Dehnung  dess.  bei  Fissura 

ani  II.  490. 
Sphygmophon  I.  34. 
Spica  coxae  I.  483.  —  humeri  II.  S69.  — 

manus  I.  482.  II.  868.  —  penis  II.  590. 

—  perinei  IL  715. 

Spina  bifida  II.  444—446.  —  der  Hals- 
wirbelsäule IL  367.  —  des  Kreuzbeins  II. 
725.  —  ventosa  der  Metacarpal-  und 
Phalangealknochen  II.  844. 

Spiralfracturen  der  Tibia  II.  1021. 

Splenitis  IL  465.  466. 

Splenotomie  IL  476.  477. 

Splint,  anterior  I.  493.  494. 

Splitterbruch  I.  82,  der  Schädelkno- 
chen IL  11. 

Splitterextraction  bei  Schädelbrüchen 
IL  26. 

Spondylarthrocace  der  Brust-  und 
Lenden  Wirbelsäule  IL  419,  an  der  Hals- 
wirbelsäule IL  356. 

Spornbildung  bei  Anus  praeternatura- 
lis IL  536,  in  Divertikeln  der  Harnröhre 
IL  594.  595. 

Spray  I.  41.  42. 

Spreizlade  zur  Lagerung  der  unteren 
Extremität  IL  893. 

Spreukissen  I.  491. 

Spritze  zur  Transfusion  I.  43S. 

S  Roman  um,  Stricturen  und  Geschwül- 
steil.  497,  Behandlung  IL  498.  516,Koth- 
steine  in  dems.  IL  50t),  operative  Eröff- 
nung dess.  bei  der  Colotomie  IL  512. 

Stapes  I.  482. 

Staphyloplastik  IL  211.  213. 

Staphylorrhaphie  IL  208—213. 

Staphylotomie  IL  213.  214. 

Stase  s.  venöse,  globulöse,  febrile  Stase. 

Stauung  s.  Stase. 

Steatom  I.  363. 

Steine  im  harnbereitenden  und  im  harn- 
entleerenden Apparat  IL  646—652,  Er- 
kenntniss   und  Behandlung  IL  652 — 679. 

—  in  den  Speichelgängen  IL  246 — 248, 
in  der  Vorhaut  IL  616. 

Steinlöffel  IL  661. 
Stein  schnitt  s.  Cystotomie. 
Steinschnittlage  IL  663. 
Steinsonden  11.654,  rechtwinklige  IL  663, 

gerinnte  H.  663. 
Steinzangen  IL  660.  661. 
Steinzertrümmerung  s.  Lithotripsie. 
Steissbeinwirbel,   Luxation   ders.  IL 

720,    Entzündungen    an    dens.   IL   721, 

Fisteln  an  dens.  IL  724.  725. 
Steissdrüse,  Erkrankung  ders.  IL  725, 

Geschwulstbildung  an  ders.  IL  726. 
Stelzen  zum  Ersatz  der  unteren  Extremi- 
tät I.  508. 
Sternbinde  an  der  Brust  und  dem  Rücken 

IL  384. 
Sternbrüche  des  Schädels  IL  9. 
Sternfractur  des  Calcaneus  n.  1028. 
Sternoclaviculargelenk ,     Luxation 

dess.  IL  742 — 746.    L.  suprasternalis  IL 


742,  retrosternalis  IL  743,  praesternalis 
IL  743. 

Sternum  s.  Brustbein. 

Stichsäge  I.  378.  379. 

Stielung,  künstliche  I.  317. 

Stichwunden  des  Darms,  Verschluss 
ders.  durch  Ligatur  IL  535. 

Stimmbänder,  Lähmung  ders.,  als  In- 
dication  zur  Tracheotomie  IL  269.  s.  auch 
Chorditis,  Laryngostenose  u.  s.  w. 

Stirn  läppen,  Modelle  ders.  für  Rhino- 
plastik  IL  113. 

Stomatitis  mercurialis  IL  135. 

Stomatoplastik  IL  69—71. 

Stotteroperationen  IL  184. 

Strecksehnenscheiden  der  Finger, 
Entzündungen  und  Verletzungen  IL  836. 
837. 

Streckung,  gewaltsame,  der  Contracturen 
in  der  Narkose  I.  140.  —  des  Hüftgelenks 
in  der  Narkose  IL  920.  —  gewaltsame, 
der  Kniecontracturen  in  der  Narkose  II. 
982—984. 

Strictura  ani  IL  495.  498.  —  recti  IL 
496—499.  —  der  Speiseröhre  IL  306—312, 
der  Harnröhre  s.  Harnröhrenstrictur. 

Strohladen  I.  491. 

Strom uhr,  Versuche  über  Fieber  mit 
ders.  I.  201.  202. 

Strümpfe,  elastische  I.  503. 

Struma  s.  Kropf.  —  aerea  IL  292.  — 
exophthalmica  IL  293.  —  cystica  IL  293, 
in  abgeirrten  Lappen  der  Schilddrüse  IL 

Strumitis  IL  291.  295.  296.  [327. 

Stückbruch  der  Schädelknochen  1.9.  11. 

Stylet  der  Trocarts  I.  323.  324. 

Subluxationen  der  Tibia  nach  Streckung 
der  Kniecontracturen  IL  982.  983. 

Subnormale  Temperatur  bei  Diphthe- 
ritis  I.  238. 

Subperiostale  Knochenbrüche  I.  83. 

Subperiostale  Resectionen  der  Ge- 
lenke I.  401. 

Suffocation  s.  Erstickung. 

Supinationsfracturen  der  Malleolen 
IL  1018—1020. 

Suspension  der  unteren  Extremität  I. 
493,  des  Unterschenkels,  bei  Entzündung, 
Erfrierung  u. s.w.  IL  1 009.  —  bei  Fractura 
cruris  IL  1012.  —  verticale,  des  Vorder- 
arms bei  Blutungen  IL  832. 

Suspensorien  für  das  Scrotum  IL  716. 

Suspensorium  mammae  simplex  IL 
383.  —  duplex  IL  384. 

Sustentaculum  tali,  Fractur  dess.  IL 
1028. 

Sutura  nodosa  s.  Knopfnaht.  —  circum- 
voluta  s.  Umschlungene  Naht.  —  clavata 
s.  Zapfennaht.     s.  auch  Naht. 

Sycosis  IL  55. 

Sympexions  IL  650. 

Symphysis  ossium  pubis,  Luxation 
ders.  IL  718 — 720,  Entzündungen  ders. 
IL  720.  721". 

Synanche  s.  Cynanche. 
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Synchondrosis  sacro-iliaca,  Luxationen 
ders.  II.  719,  Entzündungen  II.  720.  721. 

—  spheno-occipitalis,  Fibrome  an  ders. 
II.  222. 

Syndactylie  an  den  Fingern,  Operatio- 
nen zur  Beseitigung  ders.  IL  856.  857, 
an  den  Zehen  IL  1059. 

Synovialcallus  I.  93. 

Synovitis  I.  121 — 126.  —  laevis  s.  pan- 
nosa  I.  121.  125.  —  serosa  I.  123—125. 

—  serotibrinosa  I.  121.  —  granulosa  I. 
121.  125.  126.  —  tnberculosa  I.  122.  268. 
269.  —  papillaris  I.  122.  126.  —  tuberosa 
I.  122.  126.  —  Behandlung  der  S.  granu- 
losa I.  136—138,  durch  Gelenkresection 
I.  403—405.  —  granulosa  des  Ellnbogen- 
gelenks  II.  800,  des  Kniegelenks  II.  965. 

—  serosa  des  Kniegelenks  II.  962  —  965. 
Syphilis,  als  geschwulstbildender  Process 

I.  295 — 297,  der  Rachenschleimhaut  II. 
205.  206,  der  Speiseröhre  II.  308. 

Syphilitische  Erkrankungen  an  der 
Hand  und  den  Fingern  II.  852,  des  Penis 
und  der  Vorhaut  II.  597— 601,  der  Zehen 

II.  1057.  —  Gelenkentzündung  am  Elln- 
bogengelenk  II.  800,  Geschwüre  des  Rec- 
tum IL  496,  Kniegelenken tzündung  11.970. 

Syphilome  I.  297.  367,  der  Beckenkno- 
chen II,  722,  der  Corpora  cavernosa  des 
Penis  II.  615,  des  harten  Gaumens  II. 
196,  im  Hoden  II.  689,  der  Kniegelenk- 
kapsel II.  992,  der  Lymphdrüsen  der 
Cubitalgegend  IL  796.  813,  der  Mamma 
IL  375,  im  Muse,  sternokleidomast.  IL 
332,  der  Oberarmmuskeln  IL  767.  768, 
der  Clavicula  IL  76«,  der  Rippen  II.  402, 
des  Sternum  II  409,  am  Unterschenkel 
IL  1058,  an  den  Knochen  des  Unter- 
schenkels II.  1060,  der  Zunge  IL  181. 

Taenia  echinococcus  IL  470. 

Tätowirung  I.   177. 

Talgdrüsenadenom  I.  368,  der  Galea 
aponeurotica  IL  41. 

Talocruralgelenk,  Blutergüsse II.  1016. 
Vereiterung  nach  Malleolenfractur  IL 
1020,  Eröffnung  des  Gelenks  bei  compli- 
cirten  Fracturen  und  Schusswunden  IL 
1020.  1021,  Luxationen  1021— 1025,  Ent- 
zündungen dess.  IL  1045—1053,  Drai- 
niruug  IL  1051,  Resection  dess.,  Indica- 
tionen  11.1051—1053,  Contracturen  dess. 
IL  1063—1073,  Resection  dess.,  Metho- 
dik IL  1100—1110. 

Talo tarsalgelenk,  Luxationen  dess.  IL 
1025.  1026,  Entzündungen  dess.  IL  1053 
bis  1055,  Schussverletzungen  dess.  IL  1 054, 
Resection,  Indication  der  Res.  IL  1055, 
Methodik  der  Res.  IL  1110—1112,  Con- 
tracturen dess.  IL  1073—1098. 

Talus,  Fractur  dess.  IL  1021.  1028.  — , 
totale  Luxation  dess.  und  Exstirpation 
IL  1026.  — ,  Resection  und  Exstirpation 
dess.  IL  Uli.  1112. 

Tamponade  der  Nasenhöhle  IL  93. 


Tamponcanüle  für  die  Trachea  IL  153. 
154.  274. 

Tanzen  der  Patella,  bei  Ansammlung  von 
Flüssigkeiten    im  Kniegelenk  II.  9o:5. 

Tapotement  I.  52. 

Tarsalgelenke,  kleine,  Entzündungen 
ders.  IL  1011  —  1043.—,  Resectionen  ders. 
IL    1098-1100. 

Tarsalgie  des  adolcscents  IL  1092.  1094. 

Tarsorrhaphie  IL  67. 

Tauchender  Kropf  IL  295,  Behandlung 
dess.  IL  299. 

Taxis  der  eingeklemmten  Hernien  IL  526 
—529. 

Taylor 's  Apparat  zum  Feststellen  der 
Halswirbelsaule  IL  366,  zur  Behandlung 
der  entzündlichen  Kyphose  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  IL  423. 

T-binde  IL  716. 

Telangiektasien  I.  360. 

Telegraphendraht   zu  Schienen  I.  491. 

Temperatur,  Steigerung  bei  Entzündung 
I.  12.  80,  Steigerung  bei  Fieber  I.  192 
—  197.  206—209.  — ,  Postmortale  Steige- 
rung bei  Tetanus  1. 186.  — ,  Subnormale, 
bei  Diphtheritis  I.  238.  —  Steigerung  bei 
Wundrose  I.  242.  243. 

Temperaturerhöhung  bei  Entzündung 
I.   12. 

Temperaturtod  I.  219. 

Tenaculum  I.  415.  416. 

Tendo  Achillis,  Contractur  dess.  bei 
Pes  equinus  IL  1064—1066,  Tenotomie 
dess.  IL  1069.  1070. 

Tendogene  Ganglien  I.  127,  Behand- 
lung ders.  I.  375—377,  —  an  der  Hand 
IL  853—855,  am  Fuss  IL  1058. 

Tendophon  I.  35. 

Tendoplastik  an  den  Beugesehnen  der 
Finger  IL  822.  830. 

Tendovaginitis  1.126.  127. —  crepitans 
I.  127.  —  suppurativa  I.  127.  —  granulosa 
I.  127.     s.  auch  Sehnenscheiden. 

Tenotom  I.  374. 

Tenotomie  I.  76.  140.  373—375,  der 
Achillessehne  IL  1069.  1070,  als  Vorakt  zu 
Chopart's  Amputation  IL  1118,  zu  Piro- 
goff's  Amputation  IL  1119,  der  Gaumen- 
segelmuskeln bei  Staphylorrhaphie  und 
Uranoplastik  IL  208.  —  der  vorderen 
Hüttmuskeln  (M.  sartorius,  M.  tensor 
fasciae  latae)  IL  926.  —  bei  angebore- 
nem Klumpfuss  IL  108 1 .  —  des  M.  sterno- 
kleidomast. IL  361.  362,  der  Beuge- 
muskeln des  Unterschenkels  bei  Knie- 
contracturen  IL  986. 

Teratoide  Geschwülste  I.  279.  280, 
der  Sacralgegend  IL  725. 

Teratom,   auricularis,   am  Hals  IL  327. 

Testis,  Testiculus  s.  Hoden. 

Tetanus  s.  Trismus.  —  nach  Fremdkör- 
pern in  der  Hand  IL  829,  nach  Ligatur 
des  Samenstrangs  IL  714. 

Testudo  I.  4S2.  —  cubiti  IL  868.  —  genu 
I.  483.  —  bei  Patellafractur  IL  956. 
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Thermalbäder   bei  Knochenbriichen  I. 

103. 
Thermische  Blutstillung  I.  420. 
Thermokaustik  I.  319-321. 
The  rmok  austische     Tracheotomie 

II.  277. 
Thermokauter  I.  239. 
Thermosäule  I.  29—31.  194.  207. 
Thierbluttransfusion  I.  436.  441. 
Thorakotomie  II.  398.  400.  401. 
Thorax,  eng-breiter  II.  434,    schräg-ver- 

engter  II.  434.  435,  skoliotischer  II.  436, 

rachitischer  II.  439.  440. 
Thoraxringe,    Entwickelung   ders.    II. 

432.  433. 
Thoraxverkrümmungen  II.  436.  439. 

410. 
Thoruli  straminei  I.  491. 
Thrombo-embolische  Entstehung  der 

Pyämie  I.  252. 
Thrombus,   intra-arterieller    I.  145,    in- 
travenöser I.  149 — 153.  —  Fortgesetzter 

I.  150.  —  Eiterige  Schmelzung  dess.  I. 
151.  172.  — »Marantischer  I.  152.  —Klap- 
penständiger I.  152.  — Inücirte  I.  161. 

Thyreoiditis  IL  291. 
Thyreotomie,    bei   Brüchen   der    Kehl- 
kopfsknorpel II.  257.258.  Methodik  ders. 

II.  '^65.  286—288. 

Tibia,  Fracturen  ders.  II.  1010—1020, 
Abscesse  im  Markgewebe  ders.  II.  1056, 
Geschwülste  ders.  II.  1060,  oberes  Ende, 
Sarkome  dess.  II.  992.  Drainirung  der 
Markhöhle  ders.  IL  999.  s.  auch  Unter- 
schenkel. 

Tiefe  Abscesse,  Eröffnung  ders.  durch 
die  Kornzange  1.  373. 

Tonsillarsteine  IL  197. 

Tonsillen,  Krankheiten  und  Operationen 
an  dens.  IL  195—21 5,  speciell  IL  1 96  —204. 

Tonsil  lengeschwülste  IL  213—215. 

Tonsillitis  IL  197—201,  Behandlung 
ders.  IL  200.  201. 

Tonsillothlipsie  IL  204. 

Tonsillotome  IL  203.  204. 

Tonsillotomie  IL  201—204. 

Torsion  der  Arterien  I.  418. 

Tourniquets  I.  410.  41t.  für  die  Aorta 
IL  944. 

Trachea  s.  Luftröhre. 

Trachealfisteln  IL  281. 

Trachealwand,  vordere,  Verschwärung 
ders.  bei  Diphtheritis  nach  Tracheotomie 
IL  281. 

Tracheoplastik  IL  281. 

Tracheosten  ose  IL  264,  durch  Narben- 
bildung IL  282. 

Tracheotome  IL  275—277. 

Tracheotomie,  als  Vorakt  der  Kiefer- 
resection  IL  153,  bei  Brüchen  der  Kehl- 
kopfsknorpel IL  257,  bei  Fremdkörpern 
in  den  Luftwegen  IL  261.  262,  bei  ent- 
zündlicher Laryngo-  und  Tracheostenose 
IL  263.  264,  Methodik  ders.  IL  264—282. 
—  bei  Erstickung  und  Scheintod  I.  472. 


IL  268.  269.  bei  Lähmung  der  Stimm- 
bänder IL  269,  bei  Stenose  der  Luftwege 
durch  Geschwülste  IL  269,  Nachbehand- 
lung nach  Tr.  IL  277 — 282.  substrumosa 
IL  26«.  29 S. 

Tracheotomische  Canülen  IL  272  — 
275. 

Traction  der  Gelenke  durch  Gewichte 
s.  Permanente  Extension.  — permanente, 
bei  Coxitis  IL  919.  920. 

Tractionsverbändel.  495,  zur  Behand- 
lung der  Kniegelenkentzündung  11.967  — 
970,  zur  Behandlung  der  Kniecontracturen 
II,  981,  am  Kopf  IL  365. 

Tragebeutel  für  das  Scrotum  IL  716. 

Transf igirung  der  Abscesse  I.  347. 

Transfusion  I.  434 — 442,  Indicationen 
I.  434—436,  Methodik  I.  436-440,  Un- 
glücksfälle und  Vorsichtsmaassregeln  bei 
Transfusion  I.  440—442.  —  arterielle  1. 
439.  440.    — ,  antipyretische  I.  223.  435. 

—  bei  Erfrierung  I.  436. 
Transfusionsfieber  I.  441. 
Transfusionsspritze  I.  438. 
Transfusoren  1.  44<>. 

Trennung  der  Gewebe  I.  307 — 327,  Me- 
chanik der  Trennung  der  Gewebe  I.  307. 
308,  Methoden  ders.  I.  307.  308.  —  mit 
dem  Messer  I.  308-313.  —  mit  der 
Scheere  I.  314—316.  —  durch  Ligatur  I. 
316—319.  —  durch  Kaustik  I.  319—323. 

—  durch  Stich  1.  323—327.  — ,  Messer, 
Formen  ders  I.  308.  —  Haltung  ders. 
I.  309.  310.  — ,  Messer,  zurResection  I. 
401.  —  der  Knochen  I.  377—384. 

Trepan  I.  379.  IL  28-30. 

Trepanation  IL  28—36,  Methodik  IL 
28—31,  Indicationen  IL  31—36.  —  des 
Felsenbeins  IL  237,  des  Sinus  frontalis 
IL  48,  des  Sternum  IL  408,  der  Wirbel- 
säule IL  415.  416. 

Trephine  s.  Trepan. 

Triangelverband,  zur  Behandlung  der 
Fractura  humeri  IL  788. 

Trichiasis  vesicae  IL  683. 

Trichterschnitt  bei  Amputationen  I. 
451. 

Trigonum  linguale  IL  190. 

Tripelphosphat  im  zersetzten  Harn 
bei  Cystitis  IL  627,  bei  Steinbildung  IL 
648.  651.  652,  bei  Diphtheritis  der  Blase 
IL  627. 

Tripper  s.  Gonorrhoe. 

Trismus  und  Tetanus  I.  185—188,  Er- 
scheinungen ders.  I.  186,  Behandlung 
ders.  1.  187.  188,  nach  Fremdkörpern  in 
der  Hand  IL  829,  nach  Ligatur  des 
Samenstrangs  IL  714. 

Troch anter  major,  Fractur  dess.  IL 
sS4  ,  seine  Entfernung,  bei  Hüftgelenkre- 
section  IL  938. 

Trockene  Naht  I.  494. 

Trogapparat  I.  326.' 

Troicarts  I.  323—326,  Führung  dess.  I. 
324.  —  für  Blasenpunction  IL  642. 
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Trommelhöhle,  Verletzungen  ders.  IL 
229. 

Trommelscklägelfinger  II.  853. 

Tubage  des  Larynx  IL  268. 

Tuberculose  I.  203  —  277,  örtliche  und 
allgemeine  I  271 — 274,  Prognose  ders.  I. 
274.  275,  Behandlung  ders.  I.  276.  277, 
der  Blase  II.  628,  des  Hodens  und  Neben- 
hodens II.  689.  690,  der  Mamma  II.  375, 
der  Prostata  II.  684. 

Tuberculum  carotideum  II.  323. 

Tumor  albus  der  Gelenke  I.  128,  s.  auch 
Synovitis  granulosa  —  coxae  II.  908.  — 
genu  II.  966. 

Tumoren,  s.  Geschwülste. 

Tunica  vaginalis  testis,  ihre  Bezie- 
hungen zur  Hydrocele  II.  692. 

Tympanitis  bei  Brucheinklemmung  II. 
526,  bei  Peritonitis  II.  462,  Punction  bei 
ders.  II.  465. 

Typhlitis  II.  486. 

Typhus,  Vereiterung  der  Muskelrisse  des 
M.  rectus  bei  T.  II.  448.  —  des  mem- 
bres  I.  106. 

Ueb erhäutung  des  Narbengewebes.  I. 
20.  21. 

Ueberweiterung  der  Harnröhre  II.  614. 

Ueberwurfzange  II.  139. 

Ueberzählige  Finger  II.  856. 

Ueberzählige  Zehen  II.  1060. 

Ulcus  rodens  I.  369,  der  Gesichtshaut  II. 
61,  der  Stirnhaut  II.  41. 

Ulna,  Fractur  ders.,  II.  820.  821,  Luxa- 
tion des  Capitulum  ulnae  IL  823.  —  Sar- 
kom ders.  IL  813,  s.  auch  Olecranon. 

U  mbilicalhernien,  Statistik  IL  518, 
Entstehung  IL  542.  543,  Behandlung  IL 
544-  546. 

Umhüllende  Verbände  I.  476—483. 

Umlauf  am  Fingernagel  IL  840. 

Umschlungene  Naht  I.  335. 

U m s  t  e  c  h  u  n g  der  Arterien  1. 4 1 9, percutane 
der  Arterien  I.  432.  —  in  Wunden  der 
Galea  aponeurotica  IL  3. 

Unguis  incarnatus  IL  1035.  1036. 

U  n  t  e  r  b  i  n  d  u  n  g  der  A .  brachialis  am  Ober- 
arm IL  798,  in  der  Ellnbogenbeuge  IL 
799,  s.  auch  Ligatur. 

Untere  Extremität,  Verletzungen  und 
Krankheiten  ders.  IL  870 — 1127. 

Unter f ütt erung  der  Lappen  bei  plasti- 
schen Operationen  I.  357. 

Unterkiefer,  Brüche  dess.  IL  124 — 128, 
Luxationen  dess.  IL  128—131,  Entzün- 
dungen und  Geschwülste  dess.,  vgl.  Ent- 
zündungen u.  Geschw.  der  Kiefer. —  Ope- 
rationen am  Unterkiefer,  vgl.  Operationen 
an  den  Kiefern. 

Unterkieferdurchsägung,  als  Vorakt 
für  die  Exstirpation  der  Zunge  IL  189. 
193.  194,  zur  Exstirpation  von  Tonsillar- 
geschwülsten  IL  215. 

Unterkieferresection  IL  161  —  165, 
subperiostale  IL   164. 


Unterleibsbrüche  IL  516—565. 

Unterlippencar  cinorae  IL  81  —  83, 
Exstirpation  ders.  IL  83  —  88,  Recidive 
ders.  nach  der  Exstirpation  IL  88.  89. 

Unterlippenfisteln,  angeborene  11.62. 

Unterlippenspalten  IL  62. 

Untermini rung  der  Haut  I.  179. 

Unterrockscanüle  IL  666. 

Unterschenkel,  Verletzungen  u.  Krank- 
heiten dess.  IL  1008—1127.  Amputation 
des  U.  IL  1123—1127. 

Unterschenkelknochen,  Geschwülste 
ders.  IL  1060. 

Urachuscysten  IL  451. 

Urachusf istein  IL  451. 

Uranoplastik  11.208—213. 

Uratsteine  IL  650. 

Ureteren,  Steine  in  dens.,  IL  648.  649. 

Ur eterenmündung,  Zuklemmung  ders. 
d.  den  Lithotripter  II.  676. 

Urethra,  s.  Harnröhre. 

Urethralfieber  IL  573. 

Urethralfistel,  lippenförmige,  nach  Ver- 
letzungen IL  583,  nach  Urethrotomie  IL 
585,  nach  phagedänischem  Schanker  IL 
599,  operative  Behandlung  IL  618—620, 
eiternde  IL  604. 

Urethralsteine  IL  583. 

Urethritis  gonorrhoica  IL  602. 

Urethroplastik  IL  595.  618—620. 

Urethroskopie  IL  574—576.  605. 

Urethrotome  IL  610.  611. 

Urethrotome  cache  IL  585. 

Urethrotomia  ext.  IL  578.  579,  Nach- 
behandlung nach  ders.  IL  579—582,  bei 
Stricturen  IL  611  —  614,  als  Vorakt  der 
plastischen  Operationen  am  Penis  IL  620. 
—  interna,  IL  610.  611.  613. 

Uterusgeschwülste  IL  469. 

Uvula  bifida  IL  205. 


Yaricen  I.  170 — 172.281.  —  aneurysma- 
ticus  I.  169.  Behandlung  ders.  I.  433. 
—  der  Vena  saphena  IL  934,  am  Fuss 
und  Unterschenkel  IL  1057  1058,  der 
Wadenmuskeln  IL  1029,  Blutungen  aus 
dens.  IL  1032. 

Varicocele  IL  706  —  710. 

Varix  aneurysmaticus,  nach  Aderlass 
in  der  Ellnbogenbeuge  IL  797. 

Vas  aberrans  Halleri,  seine  Bezie- 
hungen zur  Spermatocele  IL  698. 

Vasomotorische  Nervencentren 
I.  196. 

Velpeau 's  Verband  für  Claviculafractur 
IL  739.  740.  745. 

Vena  axillaris,  Verletzungen  und  Unter- 
bindung ders.  IL  761.  762.  —  facialis, 
Thrombose  ders.  IL  245.  —  ferooralis, 
Verletzung  und  Unterbindung  ders.  IL 
894.  895.  —  dorsalis  manus,  Verletzung 
ders.  IL  831.  —  jugularis  comm.,  Ver- 
letzung  ders.  bei  Tenotomie  des  M.  sterno- 
kleidomast.  IL  361,  operative  Verletzung 
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ders.  und  Unterbindung  II.  346.  —  jugu- 
laris  ext.,  Verletzungen  ders.  II.  322.  — 
saphena,  Varicen  ders.,  II.  934.  —  sper- 
matica  int.,  ihre  Beziehungen  zur  Varico- 
cele  II.  707.  —  umbilicalis,  Phlebitis 
ders.  II.  450. 

Venen,  Verletzung  ders.  I.  148 — 150,  Ope- 
rationen an  dens.  I.  432—412,  am  Hals, 
Verletzung  ders.  II.  324.    s.  auch  Vena. 

Venenligatur  I.  421,  wandständige  I.  422, 

Venöse  Blutung,  Stillung  ders.  1.421.  — 
Sinus  des  Schädels,  traumatische  Blutung 
aus  denselhen.  II.  19.  —  Stase  I.  153—157. 
—  Transfusion  I  438. 

Ventilcanüle  am  Troicart  I.  325,  zur 
Tracheotomie  II.  274. 

Ventrikelflüssigkeit  in  der  Hydro- 
cele  cranii  traumatica  II.  15. 

Veraltete  Luxation  I.  118. 

Verband-  und  Apparatenlehre,  allgemeine 
I.  477—510,  umhüllende  und  feststellende 
Verbände  und  Apparate  I.  477 — 494,  ver- 
einigende, ziehende  und  drückende  Ver- 
bände und  Apparate  I.  494—503,  die 
prothetischen  Apparate  I.  504—510. 

Verbandwechsel  I.  45—47. 

Verbände  an  der  Brust  II.  383.  381,  an 
der  oberen  Extremität  II.  868.  869,  an 
den  Kiefern  und  der  Gesichtsgegend  II. 
173—175,  bei  Knochenbrüchen  I.  98.  99, 
am  Schädel  II.  49  —  52,  bei  den  Opera- 
tionen am  Urogenitalapparat  und  am 
Becken  II.  715.  716,  s.  auch  Verband- 
lehre u.  aseptischer  Verband. 

Verbrennung  der  Haut  I.  60—63.  Be- 
handlung ders.  I.  70.  71. 

Vereinigende  Verbände  I.  491.  495. 

Vereinigung  der  Gewebe  durch  die  Naht 

I.  327-338. 
Vereinigungsnähte  I  329. 
Verhämmern  des  Schädels  II.  16. 
Verkäsung  I.  179.  266. 
Verkürzung  des  Beins  nach  Knieresection 

II.  1000.  1001. 

Vernähen  I.  330. 

Verrenkung  s.  Luxation. 

Verrucae  IL  850. 

Verschlucken  der  Zunge  in  der  Nar- 
kose I.  469. 

Vesicorectalfistel  11.641,  nach  Cysto- 
tomia  vaginalis  II.  679. 

Vessie  ä  colonnes  II.  628. 

Vielköpfige  Binde  I.  479. 

Visirlinie  bei  Anlegen  des  Gypsverbands 
an  der  unteren  Extremität  II.  889.  1012. 

Volvulus  der  Darmschlingen  11.507.508. 

Vorderarm,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten dess.  II.  815—869.  Fracturen  der 
Knochen  dess.  II.  820.  821 ,  complicirte 
Fracturen  II.  822.  823. 

Ar orderarmamputation  II.  866. 

Vordere  Schiene  von  Smith  1493.494. 

Vorfall  des  Netzes  und  Darms  bei  Wun- 
den der  Bauchwand  II.  456.  457. 

Vorhaut,  Enge  ders.,  s.  Phimose.  — Ent- 


zündung ders.  II.  596—598,  Geschwülste 
ders.  II.  615. 
Vorhautsteine  II.  616. 


Wa denmuskelu,  Krampf  ders.  II.  1 028. 
1029,  Varicen  ders.  II.  1029. 

Wärme  s.  Temperatur. 

Wärmeabgabe  I.  29—31.  192,  Messung 
ders.  durch  die  Thermosäule  I.  29 — 31. 
194. 

Wärmebeherrschende  Nervencen- 
tren  I.  196. 

Wärmeproduction  I.  192. 

Wärmeregulation  I.  193—197. 

Wanderabscesse,  von  der  Halswirbel- 
säule ausgehend  II.  356—359,  bei  Mye- 
litis granulosa  der  Brust-  und  Lenden- 
wirbel II.  417.418,  Behandlung  ders.  II. 
421.  422,  bei  Myelitis  granulosa  der  Brust- 
und  Lendenwirbel,  Beziehungen  ders.  zu 
den  Bauchdecken  II.  449,  des  M.  ileo- 
psoas  II.  418.  723,  Verwechselung  ders. 
mit  Coxitis  II.  913. 

Wanderniere  II.  469. 

Wanderung  der  Pfanne  bei  Coxitis  II. 
911. 

Wandständige  Venenligatur  I.   422. 

Wangen,  Verletzungen  und  Krankheiten 
II.  52—91. 

Wangenbildung  II.  68.  69. 

Wangen fistel,  lippenförmige  II.  53. 

Wangenspalte,  angeborene  II.  61.  62. 

Warzen  an  der  Hand  IL  850,  an  der  Haut 
des  Fusses  IL  1057. 

Wasserbad  1.  71,  permanentes,  zur  Be- 
handlung der  Quetschwunden  der  Hand 
IL  831. 

Wasserbruch  s.  Hydrocele. 

Wasserfester  Gypsverband  I.  490. 

Wasserglasverbaud  I.  4^9. 

Wechselwarme  Thiere  I.  194. 

Wellenschnitt  bei  Hasenscharten- Ope- 
ration IL  75. 

Wiederbelebung  bei  Chloroformschein- 
tod und  bei  Scheintod  überhaupt  I.  471 
—473. 

Wiener  Aetzpaste  I.  322. 

Wirbelbögen,  Brüche  ders.  IL  413. 

Wirbelsäule,  die  chirurgischen  Krank- 
heiten ders.  II.  347 — 368  (Halswirbelsäule), 
IL  411—446  (Brust-  und  Lendenwirbel- 
säule). 

Wolfsrachen  II.  63. 

Wundbehandlung  I.  43—50. 

Wunddiphtheritis  I  232—239,  Aetio- 
logie  ders.  I.  233 — 235,  Erscheinungen 
ders.  I.  235—238,  Behandlung  ders.  I.  238. 
239. 

Wundfieber  I.  45. 

Wund-  und  Eiterfieber  I.  189—277, 
Ursachen  ders.  I.  189—192.  197.  225.  226. 
233—235.  243—246,  klinische  Erschei- 
nungen ders.  I.  192—197.  204—217.  228 
—  230.   235—238.    240  —  243,    Prognose 
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den.  I.  217  —  220.  231.  233.  246-246,  Be- 
handlung ders.  220—224.  231.  232.  23*. 
230.  248—250,  vgl.  auch  Pyämie,  Wund- 
rose, Wunddiphtheritis,  Septikämie. 
Wundrose  1.  230  -250,  klinische  Erschei- 
nungen ders.  I.  240 — 243,  Aetiologie  ders. 

I.  243—246,  Prognose  ders.  I.  246—248, 
Behandlung  ders.  I.  24S— 250.  —  nach 
Wunden  der  Galea  aponeurotica  II.  4. 

Wundstupor  I.  ISf. 

W  u  r  z  e  1  p  e  r  i  o  s  t  i  t  i  s  bei  Zahncaries  11.132. 

Xanthinsteine  II.  652. 
Y-band  s.  Ligam.  ileo-femorale. 

Zahnblutung,  Stillung  ders.  II.  142. 

Zahncaries  II.  131  —  134. 

Zahnextraction  II.  136—142. 

Zahnfisteln  II.  134. 

Zahnfleischentzündungen  II.  134 — 
136. 

Zahnfleischspaltung  II.  135. 

Zahnplastik  II.  141. 

Zahnrad.  Bewegung  desselben  an  ortho- 
pädischen Apparaten  I.  501. 

Zahnschlüssel  II.  140. 

Zahnzangen  II.  136—139.  Englische  Z. 
IL  138.  139. 

Zapfennaht  I.  336. 

Zehen,  Luxationen  ders.  IL  1026.  102", 
überzählige  IL  1059,  angeborener  Mangel 

II.  1060,  Kiesenwuchs  ders.  IL  1060,  Con- 
tracturen  ders.  IL  1060—1063. 


Zellgewebseraphysem,  nach  Rippen- 
brüchen II.  389.  390,  Behandlung  der3 
IL  391. 

Zerstörung,  chemische,  der  Gewebe  1.322. 

Ziegenpeter  IL  243. 

Ziehende  Verbände  I.  495—502. 

Zinkbougies  II.  571.  607. 

Zinkröhren  zum  Offenhalten  der  Nasen- 
löcher nach  Rhinoplastik  IL  115. 

Zunge  ,  Verletzungen  u.  Krankheiten  ders.. 
IL  176  — 195,  Untersuchung  ders.  und  der 
Mundhöhle  IL  176  —  179,  Verletzungen 
ders.  IL  179.  180,  Entzündungen  ders. 
IL  181.  182,  angeborene  Störungen  an 
ders.  IL  1S2— 185,  Geschwülste  ders.  II. 
185 — 1S7,  Operationen  an  ders.  IL  187 — 
195. 

Zungenbändchen,  Verwachsung  dess. 
mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  u.  Tren- 
nung der  Verwachsung  IL  183 — 185. 

Zungenblutungen,  Stillungders.il.  179. 

Zungenexstirpation  IL  187 — 195. 

Zungenbaken  IL  177. 

Zungenspatel  IL  177. 

Zungentuber  culose  IL  181. 

Zungenzange  I.  469.  IL  180. 

Zweiköpfige  Binde  I.  478. 

Zwerchfellbrücke  IL  547.  548. 

Zwerchsackhernien  II  552. 

Zwischen kiefer,  Betheiligung  desselben 
an  der  Hasenscharte  IL  63 ,  Prominenz 
dess.  IL  64,  Behandlung  des  prominenten 
Z.  bei  der  Hasenschartenoperation  IL 
79—81. 

Zvmoid  I.  191.  223. 


BERICHTIGUNGEN. 
Erster  Theil. 

Seite  45  Zeile  11  von  unten  lies  „dringlichsten"  statt  „dringlichen". 

„      65      „         1  von  unten  lies  „Geschwürslehre"  statt  „Geschwulstlehre". 

„      87      „        6  von  unten  lies  „§  75"  statt  „§  76". 

„133  „  19  und  20  von  unten  lies  „Verhalten  der  Gelenkflächen"  statt  „Ver- 
halten Gelenkflächen". 

„174     „     '    1  von  unten  lies  „Lymphthromben"  statt  „Lymphtromben". 

„    206      „        3  von  oben  lies  „Gefässen"  statt  „Cefässen". 

„    220      „       12  von  unten  lies  „protrahirte"  statt  „protahirte". 

„  346  müssen  die  Unterschriften  der  Figuren  97  und  98  umgestellt  werden.  Fig.  97 
betrifft  Tiemann's  Kugelzange,  Fig.  98  Thomas  sin 's  Kugellöffel. 

„  380  muss  es  in  der  Unterschrift  zu  Fig.  117  heissen:  „Schneidende"  statt  „Schei- 
dende". 

„   432  Zeile  22  von  unten  lies  „Fleet  Speir"  statt  „Fleet  Speyr". 

„    437      „        4  von  unten  lies  „Howe"  statt  „Home". 
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Seite  284  Zeile  19  von  unten  lies  „Pelletan"  statt  „Pelletau". 
„     296     „      21  von  unten  lies  „Schwalbe"  statt  „Hasse". 
n     365      „       16  von  unten  lies  „mast"  statt  „must". 
„     717      „        7  von  oben  lies  „Rissfracturen"  statt  „Rissfractionen". 
„     724      „       11  von  unten  lies  „coccygeae"  statt  „coccygei". 
„     737      „       15  von  unten  lies  „typische"  statt  „ypische". 
„  1129,  links,  Zeile  7  von  oben  lies  „Böhm"  statt  „Böhme". 
„   1129,  rechts,  Zeile  21  von  oben  ist  einzufügen  „Chavoix  II.  277". 
„  1129,  rechts,  Zeile  5  von  unten  lies  „Curling"  statt  „Curtius". 
„  1130,  rechts,  Zeile  11  von  oben  lies  „Echeverria"  statt  „Echevarria". 
„  1131,  links,  Zeile  19  von  oben  lies  „Gascoyen"  statt  „Gascogne". 
„  1132,  links,  Zeile  26  von  unten  ist  einzufügen  „Jacenko  II.  389". 
„  1132,  rechts,  Zeile  27  von  unten  ist  einzufügen  „Krakauer  II.  526". 
„  1133,  links,  Zeile  9  von  oben  ist  einzufügen  „Langton  II.  563". 
„  1133,  rechts,  Zeile  14  von  oben  ist  einzufügen  „Luke  II.  532". 
„  1136,  links,  Zeile  2  von  oben  ist  hinter  „Salleron"   die  Zahl  563  zu  streichen 

und  dann  einzufügen  „Salmon  II.  563". 
»  1136,  links,  Zeile  24  von  unten  ist  hinter  „Schwalbe  II."  einzufügen  „296". 
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Fig.  200.     Ansicht  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand  von  einem  frontalen 

Medianschnitt  des  Beckens  aus.  §  272 54S 

Fig.  201.     Vordere  Ansicht  der  Gegend  des  Poupart' sehen  Bandes.  §  273      .     .     .  551 

Fig.  202.     Frontaler  Durchschnitt  durch  die  Linie  des  Poupart'schen  Bandes.  §276  556 

Fig.  203.     Deutsches  Bruchband  mit  Schenkelriemen.  §  279 562 

Fig.  204.     Englisches  Bruchband.  §  279 563 

Fig.  205.     Metallcatheter.  §  2S1 566 

Fig.  206.     Die  normale  Krümmung  des  Catheters.    Nach  Kohlrausch.  §  2S1     .     .  567 

Fig.  207.     Stellung  des  Catheters  bei  der  Drehung  desselben  um  die  Symphyse.   §  281  568 

Fig.  208.     Urethroskop  mit  Conductor.    Nach  Grünfeld.  §  285 575 

Fig.  209.     Cystoskop  mit  Glasfenster.    Nach  Grünfeld.  §  285 575 

Fig.  210.     Hebervorrichtung  bei  permanentem  Einlegen  des  Nelaton'  sehen  Catheters. 

§  2S8 5S1 

Fig.  211.     Hunter's  Zange  zur  Extraction  der  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre.  §  290  584 
Fig.  212.     Die  Spaltung  der  Vorhaut  auf    der  Hohlsonde  bei  der  Operation  der  Phi- 
mose. §  292 588 

Fig.  213.     Die    Bildung    des    Läppchens    am    inneren    Blatt    des   Präputiums.     Nach 

Roser.  §  292 589 

Fig.  214.     Ricord's  Zange  zur  Operation   der  Phimose.   §   293 589 

Fig.  215.     Spica  penis.  §  293 •     .     .  590 

Fig.  216.     Angeborenes  Divertikel   der  Harnröhre   im    sagittalen  Durchschnitt.  §  295  59.4 

Fig.  217.     Diktator.    Von  Stearns.  §  303 608 

Fig.  218.     Diktator.    Von  Michelena.  §  303 609 

Fig.  219.     Diktator.    Von  Holt.  §  303 609 
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Fig.  220.     Civiale's  ürethrotom.  §  304 610 

Fig.  221.     Maisonneuve's  Ürethrotom.  §  304        610 

Fig.  222.  Frontaler  Durchschnitt  durch  den  Penis.    Nach  Henle.  §  301         .     .     .  618 

Fig.  223.  Schema  zur  Operation  der  lippenförmigen  Urethraltistel.  §  308    ....  619, 

Fig.  224.     Lüer's  Catheterfänger.  §  310 624 

Fig.  225.     Leroy's  Haarnadelfänger.  §310 624 

Fig.  226.  Krystalle  des  Tripelphosphats  und  des  harnsauren  Ammoniaks.  §  312  .     .  627 

Fig.  227.  Kindliche  Blase  im  sagittalen  Durchschnitt.    Nach  W.  Busch.  §315      .  633 

Fig.  228.     Blase  mit  Prostataschwellung.    Nach  W.  Busch.  §315 634 

Fig.  229.  Erweiterung  der  Harnröhre  in  der  angeschwollenen  Prostata.    Nach  Socin. 

§  316 636 

Fig.  230.     Mercier's  Prostatacatheter.  §  317 638 

Fig.  231.     Mercier's  Sonde  bicoude'e.  §  317 638 

Fig.  232.     Blasentroicart  mit  Docke.  §  320 642 

Fig.  233.     Punctio  vesicae  suprapubica.  §  320 643 

Fig.  234.  Uratstein  auf  dem  Durchschnitt  mit  concentrischer  Schichtung.  §  323       .  651 

Fig.  235.     Maulbeerstein  (aus  oxalsaurem  Kalk  bestehend).  §  323 651 

Fig.  236.     Cystinstein  mit  strahligem  Gefüge.  §  323 652 

Fig.  237.     Steinzangen.  §  328 660 

Fig.  238.     Steinlöffel.  §  328 661 

Fig.  239.     Metalldrain  für  die  Nachbehandlung  der  Cystotomie.  §  329 662 

Fig.  240.  Steinschnittlage   mit  der   Linie    des   seitlichen  Perinealsteinschnitts.  §  330  663 

Fig.  241.     Lüer's  Lithoklast.  §  330 665 

Fig.  242.  Unterrockscanüle    zur   Nachbehandlung    der   Cystotomia  perinealis.      Nach 

Thompson.  §  331 666 

Fig.  243.     Lithotom.     Nach  Langenbeck  d.  Ä.  §  332 66S 

Fig.  244.     Schneidendes  Gorgeret.    Nach  Louis.  §  332 668 

Fig.  245.     Lithotome  cache.    Nach  Frere  COrae.  §  332 669 

Fig.  246.  Lithotom.    Von  Smith.     Zeichnung  nach  Tiemann.  §  332       ....  669 

Fig.  247.     Lithotripter.    Von  Jacobson.  §  333 670 

Fig.  248.     Civiale's  Trilab.  §  333       670 

Fig.  249.     Heurteloup's  Percuteur  oder  Lithotripter.  §  333 671 

Fig.  250.  Doppelläufiger  Catheter  zur  Ausspülung  der  Blase.    Von  Nott.  §  334       .  673 

Fig.  251.  Apparat  zum  Ausspülen  der  Blase  nach  Litholapaxie.    VonBigelow.  §335  675 

Fig.  252.     Angeborene  Bauchblasenspalte.  §  338        680 

Fig.  253.     Hydrocele  der  Scheidenhaut  des  Hodens.  §  345 692 

Fig.  254.  Schematische  Zeichnung   der   Einmündung    der  Vena   spermat.  sin.    in  die 

V.  renalis  und  der  Vena  spermat.  dextr.  in  die  V.  cava.    Nach  Otis.  §353  707 

Fig.  255.  Ricord's  subcutane  Ligatur  zur  Behandlung  der  Varicocele.  §  354     .     .  708 

Fig.  256.     Vidal's  Enroulement  der  Varicocele.  §  364 709 

Fig.  257.  Aseptischer  Verband  für  die  Nachbehandlung  der  Operationen  in  der  Becken- 
gegend. §  357 715 

Fig.  258.     Die  T-binde.  §  357 716 

Fig.  259.  Das  Schliewener  Kind  mit  contractiler  Sacralgeschwulst.  §  363    ....  725 

Fig.  260.     Unterbindung  der  A.  iliaca  externa.  §  366 730 

Fig.  261.     Hauptdrehungsaxe  des  Schultergürtels.  §  367 733 

Fig.  262.     Fractura  claviculae  mit  typischer  Dislocation  der  Fragmente 737 

Fig.  263.     Mitella  triangularis.  §  370 738 

Fig.  264.     Mitella  quadrangularis.  §  570 739 

Fig.  265.     Einige  Touren  des  Velpeau' sehen  Verbands.  §  370 739 

Fig.  266.  Die  III.  Tour  des  Desault' sehen  Verbands  für  Fractura  claviculae.  §  370  740 

Fig.  267.     Sayre's  Verband  für  Fractura  claviculae.  §  370 741 

Fig.  268.     Luxatio  subcoraeoidea  in  schematischer  Darstellung.  §  375 750 

Fig.  269.  Stellung   des  Arms  bei   dem   III.  Akt   des   Koch  er 'sehen  Repositionsver- 

fahrens.  §  376 754 
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Fig.  270.     Unterbindung  der  A.  axillaris.  §  379 :     ....  761 

Fig.  271.     Vorderer  Schriigsclinitt  für  Resectio  humeri.  §  385 774 

Fig.  272.     Schnittführung   i'llr    die   Bxartionlatio    humeri    mit    Bildung    eines    grossen 

äusseren   Lappens.   §   387 777 

Fig.  273.     Luxation  beider  Vorderarmknoohen  nach  hinten,  mit  Einbiegung  des  Con- 
tours an  der  Strcckseitc.  §  388 780 

Luxationen  der  Vorderarmknochen  nach  aussen.   §  389 783 

Middcldorpf 's  Triangelverband  für  Fractura  humeri,  §  391     ....  788 
Unteres  Ende  des  llumerus  mit  den  Trennungslinien  der  Fractura  condylica 

und  der  Fracturac  epicondylicae.  §  392 789 

Brüekcncallus  nach  Fractura  epicondylica.  §  392        791 

Unterbindung  der  A.  brachial is  in  der  Ellnbogcnbeuge.  §  396      ....  799 

Esmarch's  Schiene  für  die  Nachbehandlung  der  Ellnbogcnrcsection.  §  400  806 

Durchschnitt  des  Oberarms  in  seiner  Mitte.   §  404 814 

Die  typischen  Dislocationen  bei  Fractur  des  unteren  Endes  des  Radius.  §  405  817 

Lüer's  Zange  zur  Reposition  der  Daumenluxation.  §  410 826 

Tendoplastik  mit   Benutzung  eines  Sehnenlappens,  um  die  Lücke  zwischen 

den  Sehnenenden  auszufüllen.  §  412         830 

Unterbindung  der  A.  radialis  und  der  A.  ulnaris.  §  414 833 

Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis.  §  414 834 

Schnitt  List  er 's  zur  Ilandgelenkresection.  §  427 861 

Chirotheka  für  den  Daumen.  §  431 868 

Spica  humeri  ascendens.  §  431 869 

Luxatio  iliaca  (rechts)  mit  Verkürzung  des  Beins,  Beugung,  Adduction  und 

Rotation  nach  innen.    Nach  Cooper.  §  434 874 

Fig.  290.     Luxatio  obturatoria  (rechts)  mit  Verlängerung  des  Beins,   Streckung,  Ab- 

duetion  und  Rotation  nach  aussen.    Nach  Cooper.  §  436      ....  879 
Fig.  29 1 .     Fractura  colli  femoris  (rechts)  mit  Verkürzung  und  Rotation  nach  aussen. 

Nach  Cooper.  §  439        885 

Fig.  292.     Eingekeilter  Bruch    des  Schenkelhalses,  beziehungsweise   nach   aussen   des 

Schenkelschaftes.  §  439 886 

Fig.  293.     Beckenstütze  zur  Anlegung  des  Gypsverbandsfür  Oberschenkelbruche.    Nach 

Bardeleben.  §  440    ...     . 889 

Fig.  294.     Unterbindungsstellen  der  A.  femoral is.  §  443 896 

Fig.  295.     Schenkelkopf  eines  Neugeborenen  im  frontalen  Durchschnitt.  §  444      .     .  899 
Fig.  296.     Schenkelkopf  eines  7  jährigen  Kindes  im  frontalen  Durchschnitt.  §  444     .  899 
Fig.  297.     Frontaler  Durchschnitt   durch   das  Acetabulum  und    das  obere  Femurende 
nach  einer  Coxitis,  mit  entzündlicher  Trennung  des  Femurkopfes  vom 
Schenkelhals    und   gleichzeitiger  Verschmelzung    der  Reste   des  Femur- 
kopfes mit  dem  Acetabulum.  §  445 902 

Fig.  298.     Schematische   Darstellung    der   Beugestellung   des   Oberschenkels   und   der 

Correction  derselben  durch  Bewegung  des  Beckens.  §  447       ....  906 
*  Fig.  299.     Schematische  Darstellung  der  Abduction  des  rechten  Oberschenkels  und  der 

Correction  durch  die  Abductionsstellung  des  Beckens.  §  447        .     .     .  907 

Fig.  300.     Taylor' s  Apparat  zur  Behandlung  der  Coxitis.  §  454 921 

Fig.  301.     Die  Ansicht  der  Hüftgegend   von  hinten    bei   normalem  Verhalten  (a)  und 

bei  doppelter  Luxatio  congenita  (b).    Nach  Dupuytren.  §  459      .     .  929 

Fig.  302.     Vorderer  Schrägschnitt  zur  Resectio  coxae.    Nach  C.  Hueter.  §  462        .  936 
Fig.  303.     Exarticulatio  femoris  mit  Bildung  eines  vorderen  Lappens  mittelst  Durchstich. 

§  466 943 

Fig.  304.     Tourniquet  für  die  Aorta.    Nach  Esmarch.  §  466 945 

Fig.  305.     Verlauf  des  Plexus  ischiadicus  über  die  Spina  ischii,  und  Schnitt  zur  Deh- 
nung des  Plexus  ischiadicus  am  unteren  Rande  der  Glutäalfalte,   nach 

aussen  vom  M.  bieeps.  §  467 946 

Fig.  306.     Malgaigne's  Klammer  zur  Behandlung  der  Patellafractur.  §  472      .     .  957 


Fig. 

307. 

Fig. 

308. 

Fig. 

309. 

Fig. 

310. 

Fig. 

311. 

Fig. 

312. 

Fig. 

313. 

Fig. 

314. 

Fig. 

315. 

Fig. 

316. 

Fig. 

317. 

1184  Erklärung  der  Abbildungen. 

Seite 

Sayre's  Apparat  zur  Extension  des  Kniegelenks.  §  478 969 

Genu  valgum  bei  gebeugtem  Knie.  §   4SI 975 

Scbematiscke  Darstellung  der  gewaltsamen  Streckung  der  Beugecontruetur 

des  Kniegelenks.  §  485 " 983 

Sagittaldurchschnitt  des  Kniegelenks.  §  4^S 989 

Resectio  genu,  mit  Andeutung  des  vorderen  Lappenscbnitts  und  den  hori- 
zontalen Drains,  sowie  den  perpendiculären  Drains,  für  die  Nachbehand- 
lung der  Knierescction  und  für  die  Drainage  des  Kniegelenks.  §  490  994 
Innerer  Längsschnitt  zur  Resectio   genu.     Nach  C.  Hueter.  §  491    .     .  996 
Sägeschnitt  durch  die  Basis  des  Condylus  int.  femoris  bei  Ogston's  Ope- 
ration zur  Correction  des  Genu  valgum.  §  494 1002 

Ovalairschnitt  zur  Amputatio  femoris.  §  496 1006 

Malgaigne's  Schraube  zur  Depression  des  aufsteigenden  Fragments  bei 

Tibiafractur.     Modification  von  Uytterh  oven.  §  499 1013 

Prouationsfractur  der  Malleolen.  §  500        1015 

Supinationsfractur  des  Malleolus  ext.  §  502 1019 

Fig.  318.     Normale  Contouren  des  Fusses,  zu  welchen  an  der  Ferse  in  gestrichelten 
Linien  die  anormalen  Contouren  bei  Luxationen  des  Fusses  im  Talo- 

eruralgcleuk  nach  vorn  und  hinten  hinzugefügt  sind.  §  503       .     .     .  1023 

Unterbindung  der  A.  tibialis  antica.  §  508 1033 

Unterbindung  der  A.  tibialis  postica.  §  SOS .     .     .  1034 

Frontaldurchschnitt,  durch  die  Vorderphalangc  der  grossen  Zehe.     §  509  1035 
Sagittalschnitt  durch    die  Vorderphalangc   der  grossen  Zehe  mit  Exostose 

der  Pkalange.  §  520 1059 

Form  des  Fusses  bei  Neugeborenen.  §  521 1061 

Abductionsstellung  der  grossen  Zehe  bei  flallux  valgus.  §  521         ...  1062 

Schematische  Darstellung  der  Entstehung  des  Fes  equinus  paralyticus.  §  522  1064 

Stromeyer's  Maschine  für  Pes  equinus.  §  524 1070 

Aeussere  Seitenansicht  des  Calcaneus  eines  Pes  varus  cong.  §  527       .     .  1076 

Aeussere  Seitenansicht  eines  normalen  Calcaneus.  §  527 1076 

Talus  von  einem  Pes  varus  congen.  dext.     Nach  Adams.  §  527    .     .     .  1077 
Scarpa'scher  Stiefel   mit   äusserer  Seitenschienc   und  Unterschenkelgurt. 

§  530 *<>S3 

Calcaneus  eines  Neugeborenen,    in    der  Seitenansicht    von    aussen.  §  533  1087 
Calcaneus   von    innen,    von   einem    Erwachsenen    (a)    und   einem    Neuge- 
borenen (b).  §  533 1088 

Fig.  333.     Talus   vom  Erwachsenen  (a)    und   vom    Neugeborenen  (b)    in    der  Seiten- 
ansicht von  innen.  §  534 1089 

Ansicht  des  Talus  bei  Pes  valgus  von  innen.  §  534 1091 

Calcaneus  des  Pes  valgus,  von  oben  gesehen.  §  535 1094 

Talus  vom  Pes  valgus,  von  vorn  gesehen.  §  535 1095 

Skelet  des  Fusses  mit  Contour  der  umhüllenden  Weichtheile,  von  aussen 

gesehen.  §  538 I101 

Skelet  des  Fusses,  von  innen  gesehen.  §  539         1102 

Vorderer  Querschnitt  zur  Resection  des  Talocruralgelcnks.  Nacli  C.  H  u  e  tcr. 

§  539 .•     •  H04 

Schematische  Zeichnung   zur    Erläuterung    der    Fussamputationen.  §  544  1115 

Schnittführung  für  Lisfranc's  Amputation.  §  544 1116 

Schnittführung  für  Chopart's  Exarticulation.  §  545        1117 

Schnittführung  für  Pirogoff's  Amputation.  §   546 1119 

Querer   Amputationsschnitt    durch    die   Mitte   des   Unterschenkels.      Nach 

Braune.  §  549 1126 
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